    Директору представительства (филиала) Белгосстраха

    от______________________________________________
     _______________________________________________

                    (Ф.И.О.  страхователя, выгодоприобретателя)

    адрес: __________________________________________

    тел. ____________________________________________

    Страховой полис серии ________№__________ _______ 

    срок действия договора страхования ________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о страховом случае

Прошу произвести страховую выплату в соответствии с условиями заключенного договора добровольного страхования от несчастных случаев и заболеваний в связи с  _________________________________________________
                                                                                                  (травма, ранение, увечье, иное повреждение, заболевание)

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________, 



                     (обстоятельства полученного повреждения, его характер, последствия, тяжесть)

Лечение длилось ______ дней с_______________ по______________________________

Вариант страхования _____________________________

Страховая сумма по договору страхования (страховая сумма на одно застрахованное лицо) _____________________________________________________________________

Застрахованное лицо (Ф.И.О., адрес места жительства)___________________________

__________________________________________________________________________

Выгодоприобретатель (Ф.И.О., адрес места жительства)_______________________

__________________________________________________________________________

Перечень предоставленных документов: 

1. _____________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________

3. _____________________________________________________________________

4. _____________________________________________________________________

5. _____________________________________________________________________
Разрешаю страховщику запрашивать и получать сведения о состоянии моего здоровья, проведенном лечении из организаций здравоохранения, в которых я обслуживался, по поводу заявленного мной случая.

______________________(Подпись застрахованного лица)

«___» __________ 20__ г.



________________________











(подпись заявителя)

