Руководителю
_________________________
_________________________
от ______________________
_________________________
проживающего по адресу:
_________________________ 
_________________________ 
тел. ______________________

Заявление о страховой выплате 

	Прошу возместить понесенные мною затраты, связанные с получением медицинских услуг:
_______________________________________________________________________________________ 
(наименование медицинской услуги)
_______________________________________________________________________________________

медикаментозного обеспечения:___________________________________________________________
                                                                                (амбулаторно или в стационаре)
в лечебном учреждении:_________________________________________________________________
                                                      (наименование лечебного учреждения или аптеки)
Дата получения услуги:__________________________________________________________________
Причина оплаты наличными средствами:___________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Сумма к возмещению_________________ руб.________________________________________________
									(сумма прописью)
_______________________________________________________________________________________
Денежные средства прошу:________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
(выдать наличными или перевести на расчетный счет в банке)

прилагаю: 
1. Квитанции (чеки) оригинал.
2. Копию полиса.
3. Копию паспорта.
4. Лист временной нетрудоспособности (копию).
5. Направление от врача (рецепт).
6. Счет для перечисления д/средств.
7. Документы, подтверждающие факт получения медицинской помощи
8. ______________________________
9. ______________________________

[bookmark: _GoBack]«____» ____________ 20___г.                    _________________________
 					             (подпись)


К настоящему заявлению прилагаю следующие документы:
	Документ 
(копия/заверенная копия/оригинал – указать)
	Кол-во листов
	Дата предоставления документа
	Подпись Выгодоприобретателя
	Подпись Страховщика

	Документ, удостоверяющий личность Страхователя, Выгодоприобретателя, получателя страховой выплаты
	
	
	
	

	ИНН (при наличии) Страхователя, Выгодоприобретателя, получателя страховой выплаты
	
	
	
	

	СНИЛС (при наличии) Страхователя, Выгодоприобретателя, получателя страховой выплаты
	
	
	
	

	Свидетельство о государственной регистрации физического лица в качестве индивидуального предпринимателя
	
	
	
	

	Свидетельство о постановке на учет юридического лица в налоговом органе по месту нахождения на территории Российской Федерации
	
	
	
	

	Документ, удостоверяющий полномочия представителя выгодоприобретателя, получателя страховой выплаты
	
	
	
	

	Банковские реквизиты для перечисления страховой выплаты
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Иные документы:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Документы необходимые для принятия решения о признании/непризнании случая страховым

	

	Документ 
          (копия/заверенная копия/оригинал – указать)
	Подпись Выгодоприобретателя
	Подпись Страховщика

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	Дата предоставления полного комплекта надлежаще оформленных документов 
«__»________ 20__
	

	Страхователь (Выгодоприобретатель)
_____________ /_______________/

	Страховщик
_____________ /_______________/




