ЗАЯВЛЕНИЕ

о производстве страховой выплаты в связи с медицинскими и иными расходами, понесенными за рубежом
Сведения о заявителе

	 FORMCHECKBOX 
 Застрахованное лицо
	Фамилия, Имя, Отчество
	

	 FORMCHECKBOX 
Законный представитель
	
	

	Документ, удостоверяющий личность
	
	Серия
	
	Номер
	

	Кем выдан
	                                           
	Дата выдачи
	

	ИНН
	
	СНИЛС
	

	Адрес регистрации
	Индекс
	
	Наименование населенного пункта
	

	улица
	
	дом
	
	корпус
	
	квартира
	

	Телефон (с кодом страны/города)
	
	E-mail
	

	Фактический адрес 
	Индекс
	
	Наименование населенного пункта
	

	улица
	
	дом
	
	корпус
	
	квартира
	

	Телефон (с кодом страны/города)
	
	E-mail
	


Сведения о зАСТРАХОВАННОМ (заполняется при несовпадении данных со сведениями о заявителе)
	Фамилия, Имя, Отчество
	

	Документ, удостоверяющий личность
	
	Серия
	
	Номер
	

	Кем выдан
	                                           
	Дата выдачи
	

	Адрес регистрации
	Индекс
	
	Наименование населенного пункта
	

	улица
	
	дом
	
	корпус
	
	квартира
	

	Телефон (с кодом страны/города)
	
	E-mail
	


	Полис    №__________________________________________              от         «____»    ______________    20____ г.,

период страхования с «___»  ______________ 20___ г.    по «____» ______________ 20____ г.
на сумму  _______​​_____ (EUR/USD)                              франшиза (условная/безусловная) _______​​_____ (EUR/USD)


	Описание страхового случая:

1) Место/страна пребывания__________________________________________________________________________________

2) Дата заболевания/несчастного случая/ущерба                  «____»  ________________     20___ г.

3) Обстоятельства наступления: _______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________
4) Диагноз: _______________________________________________________________________________________________

5) Дата госпитализации   (да / нет) с «____»  _____________   20___ г.       по    «____»  _____________   20___ г.

6) Была ли поставлена в известность сервисная компания (если нет, то по какой причине?)

(да / нет) __________________________________________________________________________________________________

	Страховщику  представлены следующие документы, подтверждающие наступление события и  размеры понесенных затрат на оказанные медицинские услуги:
	Сумма
	Валюта
	Оплачен /

 не оплачен

	1) ________________________________________________________________________

2) ________________________________________________________________________

3) ________________________________________________________________________

4) ________________________________________________________________________              5) ________________________________________________________________________        6) ________________________________________________________________________

7) ________________________________________________________________________


	_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______


	_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______


	___________

___________

___________
________________________________________________

	ПРОШУ ПРОИЗВЕСТИ ВОЗМЕЩЕНИЕ ПОНЕСЕННЫХ ЗАТРАТ:

	Необходимо указать реквизиты застрахованного лица (все строки), с кем произошел страховой случай (если застрахованное лицо младше 18 лет, необходимо указать реквизиты заявителя (законного представителя))
	 FORMCHECKBOX 
    БЕЗНАЛИЧНЫМ ПЛАТЕЖОМ по указанным мною реквизитам

Наименование банка

№ кор/сч.

БИК

№ карты
№ счета получателя


	Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, изложенных выше, и даю своё разрешение собирать любую информацию касательно обстоятельств данного страхового случая. Я, в соответствии с 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку своих персональных данных, указанных в Договоре/Полисе страхования, настоящем заявлении, на действия (операции), предусмотренные статьей 3 вышеуказанного Закона, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уничтожение (обновление, изменение), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных в целях надлежащего исполнения договора страхования и перестрахования. Данное согласие дается бессрочно и может быть отозвано в любой момент путем передачи Страховщику подписанного письменного уведомления.

Подпись __________________________________                                   дата "____"  __________________ 20___ г.



	Документы приняты
·  по почте

·  от курьера ________________________

·  сотрудником______________________________ (Ф.И.О.) _______________________ (подпись) _____________________________ (дата)


