
БЕЛГОССТРАХ
________________________________________________
                                         ФИО заявителя


_________________________________________________________
                          вид документа, удостоверяющего личность
выдан ______________________________________________
                                    
                                                                     дата выдачи_____________

идент. номер: ________________________________________

адресу: ______________________________________________
____________________________________________________
контакт.тел.  ______________________________
e-mail _______________________________________________
Договор страхования серии _________ №  ________________
          ЗАЯВЛЕНИЕ
о наступлении страхового случая
Во время пребывания застрахованного лица (Ф.И.О) ______________________________________________ _______________________________________________________________________ в (указать страну, город) ______________________________________________________________произошло (дата) _____________________ событие (указать событие: несчастный случай, заболевание или др.) ________________________________________________________________________________
в связи с чем были оказаны следующие услуги (выполнены работы, приобретены медикаменты и др.) (перечислить)  ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Указать наименование медицинского учреждения, организации, иных лиц, оказавших услуги, выполнивших работы (больница, медпункт, частный врач, скорая помощь, наименование иной организации и др): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Оказанные услуги были оплачены/не оплачены (нужное подчеркнуть и в случае оплаты указать кем оплачены 

(например, мной или ФИО лица, оплатившего расходы)): ______________________________________________________________________ на сумму (цифрами с указанием валюты, в которой понесены расходы, выставлены счета): медицинские услуги на сумму______________________________________; медико – транспортные услуги, телекоммуникационные и иные услуги на сумму   _____________________________________________, а всего на  сумму __________________
_______________________________________________________________________________
Заявляемые  расходы были согласованы/не согласованы (нужное подчеркнуть) (указать с кем и когда 

согласованы/ в случае несогласования указать причину) ______________________________________________________________________

ПРОШУ:
       возместить мне понесенные расходы /оплатить неоплаченные счета (нужное подчеркнуть) на общую сумму (цифрами с указанием валюты, в которой понесены расходы, выставлены счета)____________________________
__________________________________________________________
      произвести страховую выплату по программе «MAXIMUM» в связи с несчастным случаев произошедшим с застрахованным лицом за границей, повлекшим (указать травму, инвалидность, смерть) ___________________________________
Перечень предоставленных документов: _____________________________________________
____________________________________________________ прилагается на _______ листах.
Сумму страховой выплаты прошу перечислить:_______________________________________
________________________________________________________________________________
Разрешаю страховщику запрашивать и получать сведения составляющие врачебную тайну по поводу заявленного на выплату случая (заполняется при подаче заявления застрахованным лицом (законным представителем 

застрахованного лица)) ______________________________________________ (подпись, ФИО застрахованного лица (его законного представителя)) 
Согласен на получения сведений от страховщика о результатах рассмотрения настоящего заявления в электронном виде (указать нет, да и если да, то указать способ получения): ________________________________________________________________________________
                         да/нет, способ получения: в «личный кабинет», по указанным в заявлении электронной почте или по номеру телефону
«___» __________ 20__ г.        ___________________________     _______________________
                                                                                                подпись                                                                 ФИО

Приложение 
к заявлению о страховом случае 
от «___» _______ 20__ г.        


Сведения по договору страхования:

Серия ____________________ Номер ___________________________

	Подтверждаю, что на текущую дату из перечисленных лиц работником Белгосстраха, поверенным лицом (страховым агентом) Белгосстраха по указанному договору страхования является:

	страхователь
	Да
	Нет

	застрахованное лицо
	Да
	Нет

	выгодоприобретатель (получатель страховой выплаты)
	Да
	Нет



Обведите правильный ответ в кружок или проставьте в графе с правильным ответом знак «V»
Да – означает, что лицо является работником, поверенным лицом (страховым агентом) Белгосстраха
Нет – означает, что лицо не является работником, поверенным лицом (страховым агентом) Белгосстраха

Сведения предоставлены:

«___»___________20__г. __________________ __________________________
[bookmark: _GoBack]                                                            Подпись                           ФИО

