
 

 

 
В ООО «РСХБ-Страхование жизни» 
От____________________________________ 

(Ф.И.О. Страхователя полностью) 
Дата рождения: ________________________ 
Паспорт: серия_______№________________ 
контактный телефон: ___________________ 
e-mail: ________________________________ 
адрес регистрации______________________ 
 (индекс, адрес регистрации) 
______________________________________ 
______________________________________ 
фактический адрес____________________ 
 (индекс, адрес для доставки корреспонденции) 
______________________________________ 
______________________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ1 

Я, являясь Страхователем по Договору страхования №                                                               (далее – Договор 
страхования), прошу расторгнуть указанный Договор страхования по причине (нужное подчеркнуть): изъятие 
средств на неотложные нужды, более выгодное вложение, недовольство предложенным 
сервисом/продуктом с  «____»____________________20___ г. и выплатить причитающуюся мне выкупную 
сумму согласно Таблице выкупных сумм (являющейся неотъемлемой частью договора страхования) на 
расчетный счет по следующим реквизитам: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*обращаем Ваше внимание - в реквизитах следует указывать рублевый счет 
** указывается обязательно 

Я уведомлен, что Договор страхования расторгается с 00 часов 00 минут даты получения Страховщиком 
настоящего Заявления, все права и обязанности Сторон с указанного момента прекращаются, в связи с чем я 
признаю и осознаю невозможность предъявления в дальнейшем требований о страховой выплате. 

Я подтверждаю, что я не являюсь гражданином США, лицом, имеющим вид на жительство в США, налоговым 
резидентом либо налогоплательщиком США, а также, что в отношении меня отсутствуют любые иные 
основания для распространения на меня законодательства США о налогообложении иностранных счетов. 

 
Уважаемый клиент, внимание! В связи с вступлением с 01.01.2015 г. в силу  Федерального закона №382-ФЗ 
от 29.11.2014 г., Страховщик, при выплате Страхователю денежных (выкупных) сумм при досрочном 
расторжении договора добровольного страхования жизни, обязан удержать сумму налога на доходы 
физических лиц, исчисленную с суммы дохода, равной сумме страховых взносов, уплаченных физическим 
лицом по этому договору, за каждый календарный год, в котором страхователь имел право на получение 
социального налогового вычета, указанного в пп. 4 п.1 ст.219 НК. При предоставлении Страхователем справки, 
выданной налоговым органом, подтверждающей неполучение Страхователем социального налогового вычета 
либо подтверждающей факт получения Страхователем суммы предоставленного социального налогового 
вычета, указанного в пп. 4 п.1 ст.219 НК, Страховщик не удерживает сумму налога либо исчисляет сумму 
налога, подлежащую удержанию. 

 
 
 
 
 

                                                 
1 Заявление оформляется после вступления договора страхования в силу. 

Банк  

ИНН (банка)           

Расчетный счет (банка)                     

Корр. Счет (банка)                     

БИК          

Филиал      

Ф.И.О. получателя  

№ счета получателя*                     

ИНН/TIN получателя**             



 

 
Отметьте нужное утверждение: 
 

Справку о подтверждении неполучения мною социального налогового вычета2 
¨ предоставляю; 
¨ не предоставляю, уведомлен, что при выплате может удерживаться НДФЛ  
¨ справка не требуется (напр., срок договора менее 5 лет) 

 
Справочно для идентификации Договора страхования (заполняется при наличии информации): 
Дата оплаты страховой премии (страхового взноса): ________________________________________________ 

 

Приложения (отметьте приложенные к заявлению): 
 Копия Документа, удостоверяющего личность; 
 Копия Договора страхования; 
 Копия документа, подтверждающего уплату страховой премии; 
 Банковские реквизиты; 
 _____________________________________________________ 
 

_____________                                                              
      (подпись) 
 
«____» __________________20___ г.          

        (дата)  

 

Обращаем Ваше внимание, что, приложив копию Договора страхования, копию документа, подтверждающего 
уплату страховой премии (страхового взноса), иные документы (при наличии) к настоящему Заявлению, Вы 
ускорите процесс принятия решения о возврате уплаченной Вами страховой премии. 
 
 
Клиент идентифицирован «____» __________________20___ г. 
                                                                                   (дата) 
 

Сотрудник Банка: _________________________   

_____________________________/______________ ____________________________ 
                               (должность)                       (подпись)                          (ФИО)   

                                                 
2 Справка о подтверждении неполучения налогоплательщиком социального налогового вычета либо подтверждении факта 
получения налогоплательщиком суммы предоставленного налогового вычета, предусмотренного подпунктом 4 пункта 1 
статьи 219 Налогового кодекса Российской Федерации. 

 



 

 

 

 

 

Согласие 

на обработку персональных данных 

Страхователя (Застрахованного лица, Выгодоприобретателя)3 

в ООО «РСХБ-Страхование жизни» 

 

г. Москва «____» __________ 202___ г. 

Я,  

(фамилия, имя, отчество полностью) 

 дата рождения  

  (число, месяц, год) 
вид документа, удостоверяющего 

личность  

серия  номер  

выдан кем и 
когда  

 

зарегистрированный(ая) по 
адресу  

 

 
настоящим представляю согласие на обработку ООО «РСХБ-Страхование жизни» 
(ОГРН 5177746158948 от 02.11.2017, регистрационный номер 4358 от 19.01.2018, 
местонахождение: Российская Федерация, 119034, г. Москва, пер. Гагаринский, д. 3, эт / пом 
/ ком.1 / II / 18) (далее – Страховщик) и компаниям Банковской Группы4 (далее совместно 
именуемых - Банковская Группа), моих персональных данных в порядке и на условиях, 
определенных Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» 
(далее - Федеральный закон № 152-ФЗ). 

При этом под персональными данными понимаются: фамилия, имя, отчество, год, 
месяц, дата и место (страна) рождения, адрес, вид, серия и номер документа, 
удостоверяющего личность, индивидуальный номер налогоплательщика, страховой номер 
индивидуального лицевого счета, информация, содержащаяся в сведениях о состоянии 
индивидуального лицевого счета застрахованного лица, а также любые иные относящиеся 
ко мне сведения и информация, в т.ч. специальные персональные данные (сведения о 
состоянии здоровья, диагнозах, медицинских ограничениях и противопоказаниях), которые 
были (будут) переданы в Банковскую Группу мною лично или поступили (поступят) в 
Банковскую Группу иным законным способом, а также персональные данные, находящиеся 
в распоряжении третьих лиц, которые состоят с Страховщиком в договорных отношениях, в 
соответствии с Федеральным законом № 152-ФЗ. 

Обработка персональных данных допускается в следующих целях: 

 заключения, исполнения, изменения Договора страхования; 

 перестрахования Страховщиком рисков; 

                                                 
3Физическое лицо, обратившееся к Страховщику с намерением заключить договор страхования (потенциальный 
получатель страховых услуг), а также Страхователь, Застрахованное лицо и (или) Выгодоприобретатель по заключенному 
договору страхования. 
4 АО «Россельхозбанк» 119034, г. Москва, Гагаринский переулок, дом 3, ООО «РСХБ-Финансовые консультации» 119034, 
г. Москва, Гагаринский пер., д. 3, эт. 1, ком. 18. 



 

 осуществления информационного сопровождения исполнения Договора 
страхования, в том числе посредством телефонной связи, а также направления 
уведомлений с применением СМС-сообщений, сообщений в чат, посредством электронной 
почты и иными доступными способами. 

Для достижения указанных целей я предоставляю право осуществлять 
автоматизированную, неавтоматизированную и смешанную обработку моих персональных 
данных путем совершения следующих действий, прямо предусмотренных Федеральным 
законом № 152-ФЗ: сбор (получение), систематизация, накопление, обобщение, хранение, 
уточнение (обновление, изменение), использование, передача/получение, обезличивание, 
блокирование, уничтожение.  

Настоящим я выражаю согласие с тем, что для достижения указанных выше целей, 
Страховщик вправе поручить обработку моих персональных данных иным лицам 
исключительно на основании договора, в котором должны быть определены перечень 
персональных данных, перечень действий (операций) с персональными данными, которые 
будут совершаться лицом, осуществляющим обработку персональных данных, цели их 
обработки, должна быть установлена обязанность такого лица соблюдать 
конфиденциальность моих персональных данных, обязанность обеспечивать безопасность 
персональных данных при их обработке, а также требования к защите обрабатываемых 
персональных данных в соответствии со статьей 19 Федерального закона № 152-ФЗ. 

Передача/получение (предоставление, доступ) моих персональных данных может 
осуществляться в том числе третьим лицам: 

Перечень третьих лиц, в отношении которых мною выражено согласие на обработку 
(в том числе передачу/получение (предоставление, доступ)) персональных данных, в целях 
оказания и продвижения услуг размещается на Web-сайте Страховщика в информационно-
телекоммуникационной сети «Интернет» по адресу: https://rshbins-life.ru/company/disclosure/. 

Список третьих лиц может изменяться/дополняться Страховщиком в одностороннем 
порядке. Право выбора третьих лиц в том числе Операторов связи, предоставляется мной 
Страховщику и дополнительного согласования со мной не требуется.  

Согласие на обработку персональных данных третьим лицам действует со дня 
подписания и до дня его отзыва. При этом я уведомлен, что в соответствии с ч. 2 ст. 9 
Федерального закона № 152-ФЗ я вправе в любое время отозвать согласие на обработку 
персональных данных полностью или в части, в том числе отказаться от получения 
предложений продуктов (услуг) Страховщика и его партнеров, путем подачи письменного 
заявления Страховщику в произвольной форме с обязательным указанием фамилии, имени, 
отчества, серии и номера документа, удостоверяющего личность. 

Согласие действует в течение 5 (пяти) лет с даты подписания настоящего согласия, 
а в случае заключения договора/соглашения с Страховщиком, Банковской Группой до 
полного исполнения всех обязательств по любому договору, заключенному между мною и 
Страховщиком, Банковской Группой и может быть отозвано. При отсутствии отзыва согласия 
его действие считается продленным на каждые последующие 5 (пять) лет. При этом я 
соглашаюсь, что Страховщик, Банковская Группа вправе осуществлять хранение и 
уничтожение персональных данных в течение срока хранения документов, установленного 
законодательством Российской Федерации, связанным с архивным делопроизводством. 
Согласие считается отозванным по истечении 30 календарных дней с момента получения 
Страховщиком, Банковской Группой соответствующего письменного заявления. 
   

(подпись)  (фамилия и инициалы) 

«____»__________________ 20___ 

 

Я подтверждаю свое ознакомление с текстом настоящего согласия и подписываю его 
простой электронной подписью.5 

                                                 
5 Вариант для подписания простой электронной подписью. 

https://rshbins-life.ru/company/disclosure/

