Московский филиал ООО РСО «ЕВРОИНС»

Директору

                                                                                                                       г-же Маковой О.Б.

                                                                                           от Страхователя (Застрахованного)

                                                                    _____________________________________

                                                                              _____________________________________

                                                                              Паспорт: серия ________№______________

                                                                              выдан:_______________________________

                                                                              _____________________________________

                                                                             «_______»_____________________20____г.

ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВУЮ ВЫПЛАТУ

(компенсация расходов)

               В соответствии с «Правилами страхования граждан, выезжающих за границу» ООО РСО «ЕВРОИНС» от «___» _______________ 20___ г. и Договором страхования (полисом) №_____________ Программа страхования ____________, выданным «____»____________20__г. прошу компенсировать понесенные расходы по оказанию медицинских и иных услуг в период пребывания за рубежом страны (региона) постоянного места проживания Страхователю (Застрахованному) (Ф.И.О.)______________________________________________________________________
_________________________________________возраст______________________________
Зарегистрированному по адресу _________________________________________________

_____________________________________________________________________________

тел. (раб.)_________________(дом.)_______________

(моб.)__________________________________

1. Период пребывания за рубежом страны (региона) постоянного места проживания:

С «____»_______________20___г. по «____»_____________20__г.

2. Страховая сумма _____________________USD/EUR (ненужное зачеркнуть).

3. Лимит ответственности Страховщика по риску_______________________________________________________________________________ USD/EUR (ненужное зачеркнуть).

4. Страна (регион) пребывания, на территории которой (которого) произошел страховой случай _________________________________________________.

5. Дата, где и при каких обстоятельствах произошел страховой случай _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________.

6. Диагноз врач, прочие обстоятельства наступления страхового случая 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________.

7. Дата первого обращения за необходимой помощью «___»________________20___г.

Дата последнего обращения за необходимой помощью «___»_____________20___г.

8. Имело ли место обращение в Сервисную компанию? Да/нет (ненужное зачеркнуть. Дата обращения в сервисную компанию «___»_________________200___г.

9. Перечень медицинских и иных расходов, связанных со страховым случаем, с   

Указанием их стоимости:

А)_____________________________________________________________________
Б)______________________________________________________________________
В)_____________________________________________________________________
Г)______________________________________________________________________
Д)_____________________________________________________________________
      Общая сумма понесенных Страхователем (Застрахованным) расходов

К заявлению прилагаются:

1. Договор страхования (полис) № ________________ Программа страхования __

выданный «______»_____________20___г.

2. Документы, подтверждающие понесенные расходы с отметкой об оплате:

а)________________________________________________________на ___листе (ах)

б)________________________________________________________на ___листе (ах)

в)________________________________________________________на ___листе (ах)

г) ________________________________________________________на ___листе (ах)

д)________________________________________________________на ___листе (ах)

3.Копия загранпаспорта___________________________________________________

4. Копия удостоверения  личности__________________________________________
5.Копия квитанции об оплате______________________________________________
Порядок выплаты страхового обеспечения:

· Наличными в кассе Страховщика

· Банковским переводом; платежные реквизиты заявителя:

                    Банк____________________________________________________________________
            Расчетный счет_____________________________________________________
            Корреспондентский счет_____________________________________________
            БИК, ИНН, КПП ____________________________________________________
            № счета ___________________________________________________________
                  Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, 

             Изложенных выше, и разрешаю Страховщику собирать любую информацию 

             Касательно обстоятельств данного страхового случая.

            Дата «_____»_____________20__г.             Подпись Заявителя_________________

             Заполняется сотрудником ООО РСО «ЕВРОИНС»:

            По данному обращению получены счета____________________________________
            На сумму_______________________________________________________________
            «___»__________________20___г.                

___________________________________

                                                                                                          (должность)

                                                                                      _____________________________________

                                                                                                           (подпись)

