
 

 

 

 

 
 

 
Генеральному директору ООО Страховой Компании «Гелиос» 

от ____________________________________________________________ 

тел. +7 ________________________, e-mail:_________________________ 

 
           

ЗАЯВЛЕНИЕ 
о расторжении договора страхования 

 
Страхователь (Ф.И.О.): _______________________________________________________________ 

Паспорт: серия ___________ № ___________________, дата выдачи _________________________  

Адрес места регистрации: ____________________________________________________________ 

Собственник ТС:_____________________________________________________________________ 

Марка, Модель ТС: ___________________________________________, г/н:____________________ 

Договор (полис) страхования: серия ________ номер______________________от ____________г. 

Вид страхования:____________________________________________________________________ 
 
Я являюсь страхователем по вышеуказанному договору страхования и прошу его досрочно 
расторгнуть, в связи с ___________________________________________ от __________________г. 

 

Прошу возвратить  причитающуюся мне сумму оплаченного страхового  взноса и 
перечислить, причитающуюся мне в связи с расторжением договора сумму по 
следующим реквизитам: 

 

Наименование банка: ________________________________________________________________ 

ИНН: _________________________________ БИК: ________________________________________ 

Кор/счет: ___________________________________ Р/счет: _________________________________ 

Лицевой счет: _______________________________________________________________________ 

ФИО получателя: ____________________________________________________________________ 
 

Прилагаю: 
1) страховой полис: серия ________________ № ___________________________________________ 

2) копии документов, подтверждающие основание прекращения договора ______________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
       

Я подтверждаю полноту и правдивость сведений, изложенных выше. 

 

Подпись: ______________________________   Дата « ______ » _____________________  202___г. 

Заполняется сотрудником страховой компании 

Дата принятия документов «______»_____________________ 202___ г.                                                         
 
Заявление принял ______________________/_______________________________________________ 


