
ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ДОРОЖНОЕ СТРАХОВАНИЕ  

 
 Заявление о возмещении личностного ущерба 

 № дела LKF (заполняет представитель ВТА)        

 № дела PUS (заполняет представитель ВТА)        

Заявитель: 

Имя, фамилия        Личный код        

Адрес        

Телефон        E-mail        

Информация о дорожно-транспортном происшествии (ДТП): 

Дата        Время   Место        
(государство, город, район, волость, шоссе, улица , перекресток, другое место)

Данные виновного в ДТП: 
Владелец т/с 
Имя, фамилия/ Название предприятия        

Владелец т/с 
Личный код или/рег. но        

Водитель 
Имя, фамилия        

Водитель 
Личный код        

 
т/с 
рег. но        Maрка, модель         

 Имеется ли страховой полис?        Нет    Да  Страхователь        № полиса        

Информация о пострадавшем лице: 

Имя, фамилия        Личный код        

Адрес        Телефон        

   Водитель   Пассажир   Велосипедист   Пешеход   Другой:        

 Местонахождение пострадавшего лица в момент ДТП  

   В т/с виновного   В другом т/с   На обочине  В другом месте:        

Информация о полученных травмах и увечьях: 

 Первая помощь оказана (укажите лечебное заведение)        

 Лечение продолжено (укажите лечебное заведение)        

 Описание полученных увечий        

         

 Вид причиненного ущерба  

   Лечение пострадавшего   Временная нетрудоспособность пострадавшего   Нетрудоспособность пострадавшего  

  Смерть пострадавшего   Расходы на похороны   Потеря кормильца  Другое:        

 Имелся ли у пострадавшего действующий полис страхования здоровья или от несчастного случая?  

  Нет     Да (укажите страховое общество и № полиса)        

Дополнительная информация о происшествии: 

 О случае сообщено        Дата       Время        
(отдел рассмотрения ущербов ВТА, Полиция, Скорая Помощь или др. государственная служба)

 Кто-нибудь из участников ДТП был в состоянии алкогольного или наркотического опьянения?  

  Нет      Да (Отметьте кто)        

 Кто-нибудь из участников ДТП скрылся самовольно с места ДТП?  

   Нет     Да (Отметьте кто)        

 Кто-нибудь из участников ДТП получил телесные повреждения?  

   Нет     Да (Отметьте кто)        

 Были ли погибшие в ходе ДТП?  

   Нет     Да (Отметьте кто)        

Заявитель:  

 Имя, фамилия        

 Дата / Подпись        

initiator:kahjud@bta-kindlustus.ee;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:caed63fbcf3e8f4abbcf592a3c1805e5



 

Пояснение обстоятельств ДТП: 

 

 
Описание ДТП   (Описание хода событий в хронологической    
последовательности с указанием скорости движения, повреждений,  
 полученных в результате ДТП, и другой информации)    

 
Cхема ДТП 

 
 

        
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

  
Ваше т/с    другое т/с       перекресток 

препятствие дорожный знак  
 

* Если в ДТП участвовало несколько т/с, тогда нарисуйте все т/с  
*Пожалуйста, отметьте, в каком а/м находились пострадавшие в момент 

ДТП

 

   

   

   

   

Информация о приложенных к заявлению документах: 

  Выписка из истории болезни          

  Листок нетрудоспособности          

  Квитанции и чеки за расходы на лечение          

                

Дополнительная информация: 

        

        

        

        

        

 

Подписывая заявление: 
 Подтверждаю, что проинформирован/а о том, что в связи с заявлением о возмещении, AAS “BTA Baltic Insurance Company''  (ВТА)

фиксирует с помощью аудио – и видеотехники телефонные разговоры, устные беседы и пр. информацию, связанную с рассмотрением данного
случая. В случае возникновения споров о выплате возмещения, ВТА имеет право на использование вышеназванных записей в суде в качестве 
доказательств. 

 Предоставляю BTA (рег. номер 11223507) право получать информацию от третьих лиц (в том числе медицинских учреждений, Кассы
медицинского страхования и др.) о состоянии здоровья Клиента и информацию об оказанной медицинской помощи, необходимую для 
выяснения обстоятельств происшествия. 

 Подтверждаю, что вышеприведенные данные достоверны. Оповещен, что в случае предоставления неполной или неверной информации, у
Страховщика есть право уменьшить сумму выплаты или отказать в возмещении ущерба. Также осознаю, что согласно §209 (мошенничество)  и 
§ 212 (страховое мошенничество) Пенитенциарного кодекса  Эстонии, предоставление недостоверной информации является уголовно
наказуемым. В случае недостоверности представленной информации,  ВТА имеет право требовать возмещения всех возникших в связи с этим 
расходов. 

 Подтверждаю, что оповещен о том, что выплата будет произведена после предоставления ВТА всех необходимых документов, подтверждающих 
факт наступления страхового случая и возникновения связанных со случаем расходов и их сумму. 

 Подтверждаю, что у ВТА имеется  соответствующее Закону о защите личных данных и другим, действующим в Эстонской Республике, правовым 
актам согласие Клиента на обработку его данных, в том числе деликатных личных данных и личного кода для оценки страховых рисков. 

 Согласен, что  стоимость отправки заказным письмом не подлежащих или подлежащих частичному возмещению документов, подтверждающих 
оплату, будет вычтена из суммы возмещения в случае, если в заявлении указан данный вид получения документов. 

 Подтверждаю, что имею право на подписание данного ходатайства. 
  
Заявитель:  

 Имя, фамилия        

 Дата / Подпись        
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