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Белорусский народный страховой пенсионный фонд



	Что делать если произошел страховой случай

При наступлении страхового случая (смерти, инвалидности, потери работы) Вам необходимо подготовить пакет документов с которым Вы обратитесь в нашу компанию.

Документы, необходимые для получения страховой выплаты Вы найдете здесь.
Образец заявления Вы найдете здесь.

На оборотной стороне заявления  в произвольном порядке опишите событие, когда произошла травма и где оказывалась первая медицинская помощь. Например: «Я, Иванов Иван Иванович, 15.01.1976 года рождения, уволен 07.11.2010 из ООО «АБВ» в связи с ликвидацией организации (п.1 ст.42 Трудового кодекса Республики Беларусь.»
Заявление с приложениями предоставьте в нашу страховую компанию (лично или по почте) в течение 60 календарных дней. Мы находимся по адресу:

ОАО «Белорусский народный страховой пенсионный фонд»,

пер. Войсковой, 12, офис 406, г. Минск, 220034.

Мы рассматриваем ваше заявление и принимаем решение по страховой выплате до истечения 45 рабочих дней после получения последнего из необходимых для принятия решения документов.

Страховая выплата производится в безналичном порядке на текущий (вкладной) или карт-счет заявителя. Банковские реквизиты для зачисления обязательны в заявлении, поэтому предварительно проконсультируйтесь в банке и правильно укажите их в  заявлении (банк, филиал, отделение, код банка, номер банковского счета или номер карт-счета (отличается от номера, указанного на Вашей карточке).

По вопросам страховой выплаты обращайтесь по телефону:

8 (017) 288 69 42

По вопросам страхования обращайтесь по телефонам:
8 (017) 290 64 22; 

8 (029) 655 06 56; 

8 (029) 261 07 66

Документы, которые Вам нужны для получения страховой суммы.
При страховом случае «смерть»:
1. заявление;

2. копия своего паспорта (22, 31, 33 страницы) – при индивидуальном страховании;

3. копия договора страхования - при индивидуальном страховании;

4. копия свидетельства о государственной регистрации, заверенная подписью руководителя и печатью юридического лица - Выгодоприобретателя  - если Выгодоприобретатель – юридическое лицо;

          5. копия специального разрешения (лицензии) на осуществление банковской деятельности, заверенная подписью руководителя и печатью банка, а также письменное подтверждение банка о размере задолженности по кредиту - в случае, если Выгодоприобретатель – банк;

6. свидетельство о смерти Застрахованного лица (Выгодоприобретателя);
7. свидетельство о праве на наследование (предъявляется наследниками Застрахованного лица (Выгодоприобретателя).
При страховом случае «потеря работы»:
1. заявление;

2. копия своего паспорта (22, 31, 33 страницы) – при индивидуальном страховании;

3. копия договора страхования - при индивидуальном страховании;

4. копия свидетельства о государственной регистрации, заверенная подписью руководителя и печатью юридического лица - Выгодоприобретателя  - если Выгодоприобретатель – юридическое лицо;

          5. копия специального разрешения (лицензии) на осуществление банковской деятельности, заверенная подписью руководителя и печатью банка, а также письменное подтверждение банка о размере задолженности по кредиту - в случае, если Выгодоприобретатель – банк;

6.заключение МРЭК, установившее инвалидность и её степень (группу инвалидности);

7. выписку из истории болезни (медицинской карты) с датой, когда было впервые диагностировано заболевание (травма), с которым связано установление инвалидности, либо произведено хирургическое вмешательство или терапевтическое лечение, когда инвалидность возникла в связи с осложнением после такого вмешательства и/или лечения, если в заключении МРЭК отсутствуют данные сведения.

При страховом случае «инвалидность»:
1. заявление;

2. копия своего паспорта (22, 31, 33 страницы) – при индивидуальном страховании;

3. копия договора страхования - при индивидуальном страховании;

4. копия свидетельства о государственной регистрации, заверенная подписью руководителя и печатью юридического лица - Выгодоприобретателя  - если Выгодоприобретатель – юридическое лицо;

          5. копия специального разрешения (лицензии) на осуществление банковской деятельности, заверенная подписью руководителя и печатью банка, а также письменное подтверждение банка о размере задолженности по кредиту - в случае, если Выгодоприобретатель – банк;

6. копии первой страницы и других страниц трудовой книжки Застрахованного лица, охватывающих период работы у нанимателя с даты приема до даты увольнения, причина которого послужила основанием для обращения за страховой выплатой, заверенные по последнему месту работы (государственной службой занятости) или нотариально;
7. документ нанимателя (государственного регистрирующего органа, государственной службы занятости или иного государственного органа), в котором указана дата принятия решения о ликвидации организации (прекращении деятельности индивидуального предпринимателя) либо дата направления нанимателем предупреждения Застрахованному лицу об его предстоящее увольнении по сокращению численности или штата работников, если запись об увольнении сделанная в трудовой книжке не содержит указанных сведений;
8. медицинский документ, послуживший основанием для увольнения Застрахованного лица в связи с его несоответствием занимаемой должности или выполняемой работе вследствие состояния здоровья, препятствующего продолжению данной работы (либо его копия, заверенная нанимателем, уволившим Застрахованное лицо на основании данного документа, либо органом, выдавшим документ);

         9. выписку из истории болезни (медицинской карты) с датой, когда было впервые диагностировано заболевание (травма), либо произведено хирургическое вмешательство или терапевтическое лечение, вызвавшее осложнение, в связи с которым у Застрахованного лица наступило несоответствие занимаемой должности или выполняемой работе вследствие состояния здоровья, препятствующего продолжению данной работы, если медицинский документ, послуживший основанием для увольнения Застрахованного лица в связи с несоответствием работника  занимаемой должности или выполняемой работе вследствие состояния здоровья, препятствующего продолжению данной работы, не содержит указанных сведений;

         10. предупреждение (уведомление) нанимателя Застрахованному лицу о предстоящем увольнении в связи с истечением срока трудового договора (или его копия, заверенная нанимателем, уволившим Застрахованное лицо) или письменное подтверждение нанимателя уволившего Застрахованное лицо о том, что увольнение не связано с отказом Застрахованного лицо от продления срока действия срочного трудового договора либо перезаключения договора на новый срок;

       11. трудовой договор (или его копия, заверенная нанимателем, уволившим Застрахованное лицо) или письменное подтверждение нанимателя уволившего Застрахованное лицо о том, что трудовой договор не был заключен на время выполнения определенной работы; 

       12. документ, в котором указана дата направления официального документа Застрахованному лицу о  призыве его на военную службу;

       13. письменное подтверждение нанимателя о том, что увольнение не связано с сокрытием сведений от него Застрахованным лицом при приеме на работу.
Образец заявления 
ОАО «Белорусский народный страховой пенсионный фонд»

____________________________________________________

____________________________________________________

Паспорт _____________ выдан____________________

Кем_______________________________________________

Личный (идентификационный)

номер____________________________________________

Почтовый адрес:_______________________________

____________________________________________________

Тел._______________________________________________

Заявление 

Прошу выплатить мне страховое обеспечение по договору Добровольное страхование жизни _________________________________________________ №________________
                                                  (укажите «Кредитное специальное»)

от ________________ в связи с  событием: ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________,

                                                          (инвалидность, смерть, потеря работы)

наступившим с Застрахованным лицом _______________________________ _________________________________________________________________________________________________
                                           (Ф.И.О.)
Дата наступления события _________________________________________________________.
Реквизиты для перечисления в безналичном порядке страхового обеспечения:________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________.

____________________     ______________________  __________________________

      дата


подпись

Ф.И.О.

см. оборотную сторону

Оборотная сторона заявления 

Обстоятельства наступления заявленного события 
(указываются, если событием является смерть или инвалидность)
____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
_____________________  ______________________  __________________________

      дата


подпись


Ф.И.О.










	Минск        (+375 17) 290-64-22
	Брест          (+375 162) 21-11-02
	Гомель     (+375 232) 99-99-99

	Барановичи(+375 163) 42-37-33
	Витебск      (+375 212) 35-92-91
	Могилев   (+375 222) 22-56-09

	Борисов      (+375 29) 311-87-59
	Гродно        (+375 152) 72-25-21
	Солигорск(+375 174) 22-10-89
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