Приложение 5 к Правилам № 6 добровольного репродуктивного страхования женщины и ее родившегося ребенка (детей) 
Директору представительства (филиала) Белгосстраха

от____________________________________________

__________________________________________________

(Ф.И.О.  страхователя, выгодоприобретателя)

адрес: ________________________________________

тел. __________________________________________

Страховой полис серии _____№________ 

срок страхования _______________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу произвести страховую выплату в соответствии с условиями заключенного договора страхования репродуктивного страхования женщины и ее родившегося ребенка (детей) в связи с __________________________________________________________________________ 

(характер травмы, заболевания и т.п.)

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

(обстоятельства полученного повреждения, его характер, последствия, тяжесть)

Лечение длилось ________ дней с ________ по _______ Вариант страхования _________ 

Страховая сумма по договору страхования _______________________________________

Застрахованное лицо (Ф.И.О., адрес местo жительства) ____________________________

____________________________________________________________________________

Выгодоприобретатель (Ф.И.О., адрес местo жительства) ___________________________

____________________________________________________________________________

Перечень предоставленных документов: 

1. ______________________________________________________________________

2. ______________________________________________________________________

3. ______________________________________________________________________

4. ______________________________________________________________________

Разрешаю страховщику запрашивать и получать сведения о состоянии моего здоровья, проведенном лечении из организаций здравоохранения, в которых я обслуживалась, по поводу заявленного мной случая.

______________________(Подпись застрахованного лица)

«___» __________ 200__ г.



________________________









(подпись заяви)

