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В СПАО «Ингосстрах»

ЗАЯВЛЕНИЕ

О досрочном прекращении договора обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств (ОСАГО) 
Страхователь __________________________________________________________      _____
(дата)
                                (фамилия, имя, отчество (полностью), наименование юр. лица или ИП)
Прошу досрочно прекратить договор ОСАГО 

№_____________________________ от «_____»_____________ 20___ г. в связи с:

(отметьте нужный вариант)

 - Смерть Страхователя/Собственника ТС или ликвидация юридического лица - Страхователя 

 - Замена Собственника транспортного средства 

 - Полная гибель (утрата) транспортного средства, указанного в полисе

 - призыв на службу в ВС по мобилизации/участие в СВО

 - Иное (необходимо указать причину) ___________________________________________________

Часть страховой премии за неистекший срок действия договора страхования прошу: 

(отметьте нужный вариант)

□ Выплатить наличными через кассу страховой компании/направить почтовым переводом

□  Перечислить на банковский счет/ карту (необходимо указать реквизиты счета/карты): 

	ИНН  (для юр.л. и ИП)
	□ □ □ □ □ □ □ □ □ □

	Наименование банка
	

	БИК
	□ □ □ □ □ □ □ □ □ 

	Счет получателя (расчетный счет)
	□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □   


	Корреспондентский счет 
	□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □   

	Лицевой счет 


	□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □  □ □ □ □   

	Номер карты
	□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □  


Получатель 
□ Страхователь         □ иное лицо                                                                                                       

Прилагаю:
Копии документов, подтверждающие основание прекращения договора ____________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________ ( _______________________________________ ) «____» ___________ 20___г.

(подпись)

(ФИО Страхователя или его представителя/наследника)


(Дата)

__________________________________________________________________________________________
(адрес Страхователя, если в полисе другой адрес, или адрес представителя/наследника страхователя, если заявление подает представитель)
Актуальные мобильный телефон +__(___)___________ E-mail___________________________

Настоящим подтверждаю собственное согласие на информирование по SMS/электронной почте, в случае необходимости, о ходе расторжения договора (полиса) страхования и текущем статусе выплаты остатка страховой премии, подлежащей возврату.

Заявление принял: ____________________ __________________ ( _______________________)

                                                    

                      (должность)                                                   (подпись)                                                                            (ФИО)
«____» ___________ 20___г.
