
[image: image1.wmf]                                             От (ФИО)____________________________
_____________________________________

   Дата рождения “____”__________________г.

    Паспорт: серия ________ №____________



Выдан (кем, когда):_____________________

______________________________________


     ______________ “____”_________ 20____г.


  Проживающего по адресу: ______________

______________________________________

______________________________________

Контактный телефон:___________________

E-mail:________________________________
Заявление



на выплату возмещения по страхованию медицинских 

и иных расходов граждан, выезжающих с места постоянного проживания.

Прошу Вас выплатить мне страховое возмещение по Полису №________________________

от “___”___________20___г. в размере______________________________________________







                     (сумма в валюте цифрами)

В связи с произошедшим   “___”_________20___г. в ___________________________________










(страна, город)

Страховым случаем (описание события, диагноз):____________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Застрахованный обращался в Сервисную компанию (ДА/НЕТ)_________

Причина необращения:___________________________________________________________

К заявлению прилагаю следующие документы:

1.Оригинал страхового полиса №________________________от “____”_____________20___г.

2.Заключение врача/мед. учреждения_______________________________________________

3.Счет от врача/мед учреждения___________________________________________________

4.Рецепты врача_________________________________________________________________

5.Чеки за купленные лекарства____________________________________________________

6.Счета за такси_________________________________________________________________

7.Счета за телефонные переговоры_________________________________________________

8.Другие документы_____________________________________________________________

Страховое возмещение прошу перечислить на следующие реквизиты:

1. Наименование банка ________________________________________________

2. Корреспондентский счет _____________________________________________
3. ИНН ______________________________________________________________

4. БИК ______________________________________________________________

5. Расчетный счет ______________________________________________________

6. Лицевой счет ________________________________________________________
7. Пластиковая карта №_________________________________________________

8. Получатель__________________________________________________________
Страховое возмещение прошу выдать наличными через кассу филиала (                        ).

         Все сведения, изложенные мной, являются достоверными и правдивыми. Я даю разрешение Военно-страховой компании на получение информации от любого врача, у которого я когда-либо консультировался и/или лечился, а также от любой страховой компании, в которую я обращался.
“____”______________20___г.



_____________________________









                 (ФИО, подпись)

Лицо, принявшее Заявление и документы:_________           ___________________________


Дело №___________

    (подпись)

           (ФИО, должность)
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