
Скачайте мобильное приложение 
IngoMobile с помощью QR кода 

Оперативно заявляйте убыток online 
Следите за статусом убытка online 
Держите все договоры под рукой 
Получайте круглосуточные консультации 

Извещение о наступлении страхового события 

Данные страхового полиса № 

Заявитель (ФИО) 

Контакты заявителя Тел. e-mail
Указывая настоящий  e-mail  адрес  я как  страхователь/полномочный  представитель  страхователя,  имеющий  право  по  распоряжению  объектом 
страхования, указанным в настоящем Извещении, отказываюсь от получения документов на бумажном носителе по заявленному убытку и прошу СПАО 
«Ингосстрах» направлять всю корреспонденцию на указанный адрес электронной почты. Я признаю надлежащим подтверждением доставки и получения 
электронного письма от СПАО «Ингосстрах» уведомление от сервера о доставке соответствующего электронного письма. 

Адрес места 
происшествия 

Что произошло 

□ повреждение застрахованного имущества ☐ причинение ущерба третьим лицам

в результате: 

□ противоправных действий третьих лиц ☐    механического повреждения

□ иного происшествия:

Опишите обстоятельства происшествия 

Дата происшествия « » 20 г. 

О происшествии заявлено в Управляющую компанию / МВД / МЧС / иные  аварийные службы

□ да (указать куда):

□ нет (указать причину):

Опишите повреждения и причиненный ущерб по застрахованному имуществу 

Предварительный размер ущерба по застрахованному имуществу*:  
(* сумма не является окончательной и в процессе урегулирования убытка может уменьшаться или увеличиваться при документальном подтверждении) 

Потерпевшие (заполняется в случае причинения вреда третьим лицам и при наличии сведений: адрес, ФИО, телефон): 

Предварительный размер ущерба третьим лицам: 
Поврежденное / утраченное имущество (ответственность) также застраховано в другой страховой компании?
□ нет
□ да, в: договор № от « » 20 г

Желаемая форма возмещения (форма возмещения определяется страховщиком) 

Денежная

« » 20 г. 
(подпись) 

□


	Text1: 
	33: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box7: Off
	Check Box4: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	Check Box16: Off
	13: 
	Check Box12: Off
	14: 
	16: 
	17: 
	18: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	32: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	31: 
	Check Box111: Off


