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                                                                                                                                                                                                                                                    Приложение № 5 
                                                                                                                                                                                                                                 к Полисным условиям от 08.12.2014г. 



 



   Генеральному директору ЗАО «СК «Резерв» Бродягиной Е.М.  
  



от __________________________________________________ 
                                                                                                                                   (Ф.И.О. Страхователя/Застрахованного лица) 



документ, удостоверяющий личность ____________________ 
серия ____________________номер______________________ 
выдан_______________________________________________ 
____________________________________________________ 



« ____ » __________________  20____ г.                                      
адрес:  ______________________________________________ 
____________________________________________________ 



                                     телефон: ____________________________________________  
                                     эл. адрес: ___________________________________________ 



 
 



Заявление  
о досрочном отказе от Договора страхования  



 
«_____»_____________________20____г. между ЗАО «СК «Резерв» и____________________________________________________________  
 
_______________________________________________________________________________________________________________________  



                                                                       (Ф.И.О. Страхователя/Застрахованного лица)  
был заключен (выбрать вариант): 
 
□ Договор страхования  от несчастных случаев и болезней  Серия НС-КСЗ  
№  _________________________________________, сроком по « ____ » __________________  20____ г. 
 
□ Договор страхования  финансовых рисков, связанных с недобровольной потерей работы   Серия ПР-КСЗ  
№  _________________________________________, сроком по « ____ » __________________  20____ г. 
 



В соответствии с п.  5.4. Полисных условий страхования заемщиков кредита от несчастных случаев и болезней ЗАО «СК 
«Резерв», п.  5.4. Полисных условий страхования финансовых рисков заемщиков кредита, связанных с недобровольной потерей работы 
ЗАО «СК «Резерв»   на основании которых был заключен договор страхования (далее – Полисные условия)  Договор страхования может 
быть прекращен досрочно в любое время по требованию Страхователя. При досрочном отказе Страхователя от договора страхования 
уплаченная Страховщику страховая премия не подлежит возврату, за исключением случаев, указанных в п. 5.5. Полисных условий. 
Согласно п. 5.5. в случае получения Страховщиком в течение 5 календарных дней со дня заключения договора страхования заявления 
Страхователя о досрочном отказе от договора страхования, по форме Приложения № 5 к Полисным условиям, в письменном виде или 
посредством направления сканированной копии собственноручно составленного и подписанного Страхователем заявления на адрес 
электронной почты указанной на официальном Интернет-сайте Страховщика, уплаченная Страхователем страховая премия подлежит 
возврату в течение 10 рабочих дней с момента получения Страховщиком Заявления Страхователя, при условии отсутствия в 
соответствующий период (с даты заключения Договора страхования до даты получения Страховщиком заявления Страхователя) событий, 
имеющих признаки страхового случая, страховых случаев и страховых выплат по Договору страхования. Договор страхования досрочно 
прекращается с 00 часов 00 минут даты вступления договора страхования в силу, права и обязанности сторон с указанной даты 
прекращаются. 



На основании изложенного, досрочно отказываюсь от вышеуказанного(ых) Договора(ов) страхования. 
Уплаченную мной страховую премию в сумме _____________________ (___________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________) руб.  
 
прошу вернуть  
 
 
на счет № _____________________________________ в филиале ______________________________ ПАО КБ «Восточный» 
 
Дата: « ____ » __________________  20____ г. 
 
__________________ / ____________________________  



                         (Подпись)                              (Ф.И.О. Страхователя)  
 
 
 
Заявление принял:  
Ф.И.О. сотрудника Банка, принявшего заявление: _____________________________________  
                                                                                    (Подпись лица, принявшего заявление) 



 










 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                    Приложение № 5 

                                                                                                                                                                                                                                 к Полисным условиям от 08.12.2014г. 

 

   Генеральному директору ЗАО «СК «Резерв» Бродягиной Е.М.  

  

от __________________________________________________ 

                                                                                                                                   (Ф.И.О. Страхователя/Застрахованного лица) 

документ, удостоверяющий личность ____________________ 

серия ____________________номер______________________ 

выдан_______________________________________________ 

____________________________________________________ 

« ____ » __________________  20____ г.                                                            

адрес:  ______________________________________________ 

____________________________________________________ 

                                     телефон: ____________________________________________  

                                     эл. адрес: ___________________________________________ 

 

 

Заявление  

о досрочном отказе от Договора страхования  

 

«_____»_____________________20____г. между ЗАО «СК «Резерв» и____________________________________________________________  

 

_______________________________________________________________________________________________________________________  

                                                                       (Ф.И.О. Страхователя/Застрахованного лица)  

был заключен (выбрать вариант): 

 

□ Договор страхования  от несчастных случаев и болезней  Серия НС-КСЗ  

№  _________________________________________, сроком по « ____ » __________________  20____ г. 

 

□ Договор страхования  финансовых рисков, связанных с недобровольной потерей работы   Серия ПР-КСЗ  

№  _________________________________________, сроком по « ____ » __________________  20____ г. 

 

В соответствии с п.  5.4. Полисных условий страхования заемщиков кредита от несчастных случаев и болезней ЗАО «СК 

«Резерв», п.  5.4. Полисных условий страхования финансовых рисков заемщиков кредита, связанных с недобровольной потерей работы 

ЗАО «СК «Резерв»   на основании которых был заключен договор страхования (далее – Полисные условия)  Договор страхования может 

быть прекращен досрочно в любое время по требованию Страхователя. При досрочном отказе Страхователя от договора страхования 

уплаченная Страховщику страховая премия не подлежит возврату, за исключением случаев, указанных в п. 5.5. Полисных условий. 

Согласно п. 5.5. в случае получения Страховщиком в течение 5 календарных дней со дня заключения договора страхования заявления 

Страхователя о досрочном отказе от договора страхования, по форме Приложения № 5 к Полисным условиям, в письменном виде или 

посредством направления сканированной копии собственноручно составленного и подписанного Страхователем заявления на адрес 

электронной почты указанной на официальном Интернет-сайте Страховщика, уплаченная Страхователем страховая премия подлежит 

возврату в течение 10 рабочих дней с момента получения Страховщиком Заявления Страхователя, при условии отсутствия в 

соответствующий период (с даты заключения Договора страхования до даты получения Страховщиком заявления Страхователя) событий, 

имеющих признаки страхового случая, страховых случаев и страховых выплат по Договору страхования. Договор страхования досрочно 

прекращается с 00 часов 00 минут даты вступления договора страхования в силу, права и обязанности сторон с указанной даты 

прекращаются. 

На основании изложенного, досрочно отказываюсь от вышеуказанного(ых) Договора(ов) страхования. 

Уплаченную мной страховую премию в сумме _____________________ (___________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________) руб.  

 

прошу вернуть  

 

 

на счет № _____________________________________ в филиале ______________________________ ПАО КБ «Восточный» 

 

Дата: « ____ » __________________  20____ г. 

 

__________________ / ____________________________  

                         

(Подпись)                              (Ф.И.О. Страхователя)

  

 

 

 

Заявление принял:  

Ф.И.О. сотрудника Банка, принявшего заявление: _____________________________________  

                                                                                    

(Подпись лица, принявшего заявление)

 

 






