заполняется Страхователем — физическим лицом
В ООО «СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ «АРСЕНАЛЪ»
от Страхователя ____________________________________________________
Фамилия, имя, отчество (отчество - при наличии)
__________________________________________________________________
место рождения (Страна), гражданство (при наличии нескольких указать все)
___________________________________________________________________
ИНН ______________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность: (серия и номер) ___________________
__________________________________________________________________
наименование выдавшего органа
__________________________________________________________________
дата выдачи и код подразделения
Фактический (почтовый) адрес: индекс:_ _ _ _ _ _ _______________________
__________________________________________________________________
Телефоны: моб. ____________________________________________________
дом.____________________________________________________
e-mail____________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
об отказе от договора страхования
(о расторжении)
Настоящим, я отказываюсь в полном объеме от договора страхования (страхового полиса) №____________, заключенного мной ___/___/20___г. (далее – договор страхования) по нижеуказанной причине (отметьте один или несколько вариантов):
	□
	не осознаю необходимости в данной страховой программе

	□
	иное (просьба пояснить): ______________________________________________________________________



Настоящим подтверждаю, что (отметьте один из вариантов):
	□
	я осознаю, что договор страхования не вступил в силу и мне, в соответствии с его условиями,  полагается возврат оплаченной мной страховой премии (страхового взноса) в полном объеме.
При этом, я подтверждаю отсутствие событий, имеющих признаки страхового случая, на дату подачи настоящего Заявления.

	□
	я осознаю, что договор страхования вступил в силу и мне, в соответствии с его условиями, полагается возврат части оплаченной мной страховой премии (страхового взноса).
При этом, я подтверждаю отсутствие событий, имеющих признаки страхового случая, на дату подачи настоящего Заявления.


Возврат денежных средств прошу осуществить (отметьте один из вариантов, укажите реквизиты):
	□
	наличными денежными средствами


	□
	безналичным перечислением по следующим реквизитам:
на мой счет* № ____________________________________________________________________________
наименование банка (и его отделения): ________________________________________________________
Адрес и телефон банка: _____________________________________________________________________
БИК банка: _________________________ ИНН банка: ___________________________________________
Корреспондентский счет банка: ______________________________________________________________
Счет заявителя: ____________________________________________________________________________
№ пластиковой карты заявителя: ______________________________________________________________



* страхователь – резидент Российской Федерации может указать только реквизиты своего счета в рублях Российской Федерации
Возвращаю полученные страховые документы:
□ - нет; 
□ - да, а именно - оригинал договора страхования (страхового полиса).
Настоящим  я подтверждаю свое ознакомление с целями и условиями обработки персональных данных, содержащимися в договоре страхования (страховом полисе) и в Правилах страхования, действовавших на момент заключения договора страхования.
Кроме того, проставляя подпись на настоящем Заявлении, я выражаю свое согласие на обработку ООО «СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ «АРСЕНАЛЪ»  моих персональных данных, указанных в настоящем заявлении, в целях осуществления Страховщиком возврата денежных средств, контроля и оценки качества страховой услуги по всем вопросам ее предоставления (например, для выяснения причин отказа от договора страхования), в т.ч. путем осуществления прямых контактов с помощью средств связи.
Подписывая настоящее Заявление, я подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных в соответствии с положениями договора страхования и Правил страхования (с учетом положений настоящего Заявления).
Приложения к настоящему Заявлению (нужное отметить V):
□  копия платежного поручения/чек-ордера/ чека по операции;
□  копия документа, удостоверяющего личность;
□  иное (указать) ___________________________________________________________________________________.
«___» ____________  20___  г.
________________________ (подпись Страхователя)
ОТМЕТКА ПРЕДСТАВИТЕЛЯ СТРАХОВЩИКА:
Дата принятия заявления: «___»__________20___г., зарегистрировано за вх. № _______________________
Оригинал договора страхования (страхового полиса) возвращен: □ - да; □ - нет
Уполномоченный представитель Страховщика
__________________________
________________________
____________
(должность сотрудника)
(фамилия, инициалы) 
(подпись)
м.п.

