_______________________________________________

ФИО руководителя обособленного подразделения

_______________________________________________

фамилия, имя, отчество выгодоприобретателя

проживающего по адресу: _______________________________________________

тел.  __________________________________________

Страховой полис серии ___ №  ________________

Срок страхования ___________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ


Во время моего пребывания в  ____________________________________________









указать страну, город

я был (а) вынуждена _________________ обратиться за медицинской помощью в связи с 





          дата





указать причину обращения (несчастный случай, заболевание)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Мне были оказаны медицинские услуги: __________________________________________









перечислить

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наименование медицинского учреждения:  ________________________________________








       больница, медпункт, частный врач, скорая помощь и др.

_____________________________________________________________________________

Мною были оплачены (не оплачены) медицинские услуги на сумму ___________________

медико - транспортные, телекоммуникационные, и иные услуги

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Самостоятельная оплата расходов была согласована (не согласована) _________________

_____________________________________________________________________________







указать с кем и когда

Прошу возместить понесенные мною расходы (оплатить неоплаченные счета)

нужное подчеркнуть

на общую сумму ______________________________________________________________

Перечень предоставленных документов: __________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________ прилагается на _______ листах.

Сумму страховой выплаты прошу перечислить:_____________________________________
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)

«___» __________ 200__ г.




___________________________










           подпись
