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Приложение 10 

к Правилам № 1

добровольного страхования 

медицинских расходов

Директору  филиала 

по Гродненской области
(наименование подразделения Белгосстраха)

______________________________

(фамилия, имя, отчество)





проживающий(ая) по адресу:



________________________________



тел. ____________________________



страховой полис № _______________



срок страхования _________________

Заявление

о страховом случае
В связи с ________________________________________________________






указать заболевание

я был(а) вынужден(а) обратиться _______________________________________

в организацию здравоохранения ________________________________________








указать название

дата обращения ____________________
Мне были оказаны следующие медицинские услуги:

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Вопрос самостоятельной оплаты медицинских расходов согласовал с представителем страховщика__________________________________________







фамилия и дата

Мною были оплачены медицинские услуги на сумму _______________________

Прошу возместить понесенные мною медицинские расходы. 

Оплаченные счета и медицинские документы прилагаются на ____ листах. 

Перечень документов: ________________________________



        _________________________________



       __________________________________

«___» _______ 201_года


___________________________








подпись
