
Директору
________________________________
________________________________
(наименование подразделения Белгосстраха)

проживающего(ей) по адресу:


____________________________________


тел. ________________________________


договор страхования серия___№ ______

срок действия договора                                                      страхования _________________________

Заявление о страховом случае

Прошу возместить понесенные мною медицинские расходы. Застрахованное лицо:_______________________________________________







Ф.И.О.

Дата рождения: ___________ Идентификационный номер ______________

Номер документа, удостоверяющего личность ________________________

Дата обращения __/__/20__Причина обращения (диагноз) _____________

Мне были оказаны следующие медицинские услуги:

________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Самостоятельная оплата медицинских расходов согласована(да/нет) ____

Мною были оплачены медицинские услуги на сумму ___________________

____________________________________________________________________

Оплаченные счета и медицинские документы прилагаются на ____ листах. 

Перечень документов: ________________________________



            ________________________________



            ________________________________

Страховую выплату прошу произвести __________________________________

Разрешаю страховщику запрашивать и получать сведения из организаций здравоохранения (медицинских учреждений, врачей) о состоянии моего здоровья, проведенном лечении, иные сведения, составляющие врачебную тайну, по поводу заявленного на выплату случая.                       

__________________ _______________ подпись, ФИО застрахованного лица (законного представителя)
«___» _______ 20__года


___________________________








подпись
