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В ООО «СК «Согласие»

от _______________________________________________________
(ФИО полностью)
__________________________________________________________
         __________________________________________________________
     проживающего (-ей) по адресу (указать адрес фактического проживания)                                                 

__________________________________________________________
                                                                        телефон___________________________________________________


по договору № _________________________ добровольного
 
медицинского страхования от «_____»_______________20____г.

[bookmark: _Toc312143258]ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВУЮ ВЫПЛАТУ

Прошу произвести мне страховую выплату в форме возмещения расходов на медицинские и иные услуги, оказанные в _____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
(наименование учреждения)
в размере ____________________ (_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________) руб._____ коп.
(цифрами и прописью)

Дата наступления страхового случая (обращение в лечебно-профилактическое учреждение): «______»_______________ 20_ г.

Медицинские и иные услуги, оказанные в медицинском (учреждении) были предварительно согласованны до их получения со Страховщиком: 
 да                    нет	
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Назначенную выплату прошу произвести
 путем перечисления средств на банковский счет:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
(наименование банка, название и номер отделения, филиала Банка)
Корреспондентский счет Банка: 
Расчетный счет Банка (межфилиальный расчетный счет):  
БИК: 
КПП: 
ИНН: 
Лицевой счет: 
К заявлению прилагаю следующие документы:

 паспорт (иной документ, удостоверяющий личность) (копия);

  направление или заключение лечащего врача о необходимости получения медицинских и иных услуг;

  кассовые чеки с реестром оказанных услуг 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 оригинал Договора на оказание услуг с лечебно-профилактическим учреждением (при необходимости) : 

от «____» __________________ 20____г.  № ____________________________________________________________
 
  Иные документы, свидетельствующие об оказании и фактической оплате услуг 
_____________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



«______»  ________________ 20____г.                                                               _________________________________                   
       (дата заполнения Заявления)                                                                                                               (подпись заявителя)



________________________________	  ___________________________________           ______________________ должность 	                                                                    ф.и.о. 		                                     подпись
сотрудника Страховщика, зарегистрировавшего заявление)




Решение Страховщика (Заявителем не заполняется):
___________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________	________________________________	      ______________________
           (должность 	                                     ф.и.о. 		                                подпись
сотрудника Страховщика, уполномоченного принимать решения по заявленным страховым случаям)
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