ЗАЯВЛЕНИЕ

о производстве страховой выплаты в связи с медицинскими расходами, понесенными за рубежом

Сведения о заявителе

	 FORMCHECKBOX 
 Застрахованное лицо
	 FORMCHECKBOX 
 Законный представитель
	     


	Фамилия, Имя, Отчество
	     

	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)



	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) ________________________________________________________________________

8) ________________________________________________________________________

9) ________________________________________________________________________  

10) _______________________________________________________________________

 
	_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______


	______

______

______

______

______

______

______


	_____________________________________________________________________________


Прошу произвести возмещение понесенных затрат:                                                              
	1. НАЛИЧНЫМИ в кассе ЗАО "Страховая группа "УралСиб"

· м. Ботанический сад,   Сельскохозяйственная, д.16 А


	2. БЕЗНАЛИЧНЫМ ПЛАТЕЖОМ 

Наименование банка ____________________________________________

№ отделения __________________ БИК __________________

№ р/сч. 

	Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, изложенных выше, и даю своё разрешение собирать любую информацию касательно обстоятельств данного страхового случая.

Подпись __________________________________                                   дата "____"  __________________ 20___ г.





Зарегистрировано в ИС за № _______


 "____" _________________ 20____ г.


_______________________________


Ф.И.О. сотрудника





Документы приняты в ЗАО "Страховая группа "УралСиб"


по почте


от курьера ________________________


сотрудником ЗАО "СГ "УралСиб" _________________________ (Ф.И.О.) ____________ (дата)








  








