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[bookmark: _GoBack]от_____________________________________
_______________________________________
Проживающей (его) по адресу____________
_______________________________________
конт. тел_______________________________
Страховой полис________________________
(оригинал-прилагается)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу компенсировать расходы, затраченные на лечение ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(страна, период пребывания, название лечебного учреждения, вид оплаченной медицинской помощи)

Характер и обстоятельства страхового случая:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Прилагаемые документы (документы,  подтверждающие факт страхового случая и  размеры  понесенных расходов на лечение (с указанием диагноза), покупку лекарств, перевязочных средств, получение юридической помощи и других затрат, зафиксированных  на имя Застрахованного лица (история болезни или выписка из нее, медицинское заключение, консультационный лист,  счета, договор с ЛПУ  т.п.): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Было ли обращение в Ассистанскую компанию? (дата обращения)
________________________________________________________________________
Выплату прошу произвести:
 Наличными средствами:
 По реквизитам:
	Получатель (ФИО) 
	

	Лицевой счет получателя 
	

	Наименование банка (и отделения) 
	

	ИНН банка 
	

	БИК банка 
	

	Корреспондентский счет банка 
	

	Расчетный счет банка (если указан)
	



Число______________________ Подпись_____________________


ОТМЕТКА ВЦ: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



ФИЛИАЛ________________________________________

К  ВЫПЛАТЕ:______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Число___________________

Подпись_________________
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