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Жазатайым оқиғаның басталғаны туралы хабарлама /
 Уведомление о наступлении несчастного случая

· Сақтандыру шартының/сақтандыру төлемінің нөмірі /Номер  договора страхования/ страхового полиса _______________________________     «__»  ________________   _________ж./г.

· Зардап шеккен Сақтандырылған тұлғаның  немесе Қосымша сақтандырылған тұлғаның аты-жөні / 
Ф.И.О.  Пострадавшего Застрахованного или Дополнительного Застрахованного __________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
·   Зардап шеккен Сақтандырылған тұлғаның немесе Қосымша сақтандырылған тұлғаның мекенжайы және байланыс телефондары/Адрес проживания пострадавшего Застрахованного или Дополнительного Застрахованного и  контактные  телефоны:
_______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

· Сақтандыру жағдайы басталған күні / Дата наступления страхового случая   (уақыты, күні, айы, жылы / время, число, месяц, год) _____________________________________________________________________
· Сақтандыру жағдайы басталған орны / Место наступления страхового случая ______________________________________________________________________________________________
· Сақтандыру жағдайы басталуы жағдайларының қысқаша сипаттамасы / Краткое описание обстоятельств наступления  страхового случая        _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                    

Нәтижесі (сызып көрсету) / Исход (подчеркнуть):   өлім / смерть;       мүгедектік/инвалидность; 
             дене жарақаты / телесная травма;   сыни ауру / критическое заболевание. 
Хабарламаның күні және уақыты / Дата и время уведомления:

______сағ./час _____ мин   « ___ » _______20___ жыл /год.

         Осы хабарламаны ұсынған тұлғаның аты-жөні және қызметі (байланыс телефондары, пошта                                   мекенжайы) /Ф.И.О. лица представившего  настоящее  уведомление_________________________________
        Тұрғылықты мекенжайы / Адрес   проживания________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
         Байланыс телефоны / Контактные телефоны _________________________________________________

         Қолы / Подпись   ___________________
