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Приложение 3 

к Правилам № 3 добровольного страхования от несчастных случаев и болезней на время поездки за границу

________________________________________________
подразделение Белгосстраха
________________________________________________
фамилия, имя, отчество выгодоприобретателя

данные документа, удостоверяющий личность:   

____________________________________________________
____________________________________________________
идентификационный номер: ____________________________
проживающего по адресу: _____________________________

Контактные данные: тел.  ______________________________
e-mail _______________________________________________
Договор страхования серии _________ №  ________________
          ЗАЯВЛЕНИЕ

о наступлении страхового случая


Во время пребывания застрахованного лица ____________________________________ 

                                                                                                            Ф.И.О.
  в _________________ произошло _________ событие _________________________________

       указать страну, город                                                     дата
           указать событие  (несчастный случай, заболевание или др.) 

в связи с чем, потребовалось  ______________________________________________________





   обратиться за медицинской помощью или др.

В результате были оказаны следующие услуги (выполнены работы, приобретены медикаменты и др.): ____________________________________________________________










перечислить

________________________________________________________________________________

Наименование медицинского учреждения, организации, иных лиц, оказавших услуги, выполнивших работы: ____________________________________________________________

                                                                             больница, медпункт, частный врач, скорая помощь, наименование иной организации и др.

Мною были (нужное подчеркнуть) оплачены/не оплачены: медицинские услуги на сумму ______________________________________; медико - транспортные, телекоммуникационные и иные услуги на сумму  _____________________________________.
Самостоятельная оплата расходов была согласована/не согласована

                                                                               (нужное подчеркнуть)  ________________________________________________________________________________







указать с кем и когда

Прошу:

	
	возместить понесенные мною расходы (оплатить неоплаченные счета)


нужное подчеркнуть

на общую сумму ________________________________________________________________

	
	произвести страховую выплату в связи с причинением вреда жизни или здоровью 


застрахованного лица в результате несчастного случая повлекшим _______________________________ застрахованного лица за границей Республики Беларусь.

     расстройство здоровья либо смерть

Перечень предоставленных документов: _____________________________________________

____________________________________________________ прилагается на _______ листах.

Сумму страховой выплаты прошу перечислить:_______________________________________
________________________________________________________________________________

Разрешаю страховщику запрашивать и получать сведения из организаций здравоохранения (медицинских учреждений, врачей) о состоянии моего здоровья, проведенном лечении, иные сведения, составляющие врачебную тайну, по поводу заявленного на выплату случая.________________________________________ (подпись, ФИО застрахованного лица)

«___» __________ 20__ г.                                ____________________ (подпись, ФИО выгодоприобретателя)
