	Голові Правління ПрАТ «Київський страховий дім»
Єрмаку Сергію Миколайовичу

	_____________________________________________________

	ПІБ застрахованого

	паспорт серія _____№__________________________________

виданий _____________________________________________

_____________________________ «___» ___________20___р.

Мешкає за адресою  ____________________________________

Тел.__________________________________________________

Договір страхування № _______________ від ______________

Ідентифікаційний номер  ______________________________


ЗАЯВА

про здійснення страхової виплати

За умови Договору медичного страхування прошу Вас виплатити мені страхову виплату в розмірі _______ грн. ____ коп. (прописом) __________________________________________________, які були використані мною на придбання медикаментів, сплату медичних послуг за призначенням лікаря при лікуванні в амбулаторних, стаціонарних умовах, стоматологічних, оздоровчих послуг.

Дата настання страхового випадку «___» __________ 200_ р. Зазначити місце та обставини події (коротко) ______________________________________________________________________________
         _______________________________________________________________________________________ 
Дата звернення в Ассистанську компанію «___» ___________20___ р.

Період перебування на лікуванні, назва медичного закладу:___________________________________
          ____________________________________________________________________________________________

Діагноз медичного закладу (за медичною документацією):  ____________________________________________________________________________________________
До Заяви додаю наступні документи (Таблиця 1):
	№
	Документи
	Кількість

	1.

	Копія Договору медичного страхування (картки)
	

	2.

	Копія паспорту Застрахованої особи
	

	3.

	Копія ідентифікаційного номеру Застрахованої особи
	

	4.

	Направлення лікаря на лікування, діагностику, консультацію, інший вид медичної допомоги
	

	5.

	Довідка, заключення, результат обстеження (копія)
	

	6.

	Рецепт або вимога лікаря в аптеку
	

	7.

	Копія листа непрацездатності
	

	8.

	Виписка з амбулаторної картки
	

	9.

	Виписка з історії хвороби (виписний епікриз)
	

	10.
	Аптечні чеки на суму ___________________________________ грн. ___коп.
	

	11.
	Рахунок з медичного закладу (з докладним розшифруванням кошторису наданих послуг)
	

	12.
	Установчі документи закладу, що надає послуги
	


Страхову виплату прошу здійснити  шляхом:  
· Перерахування коштів на поточний рахунок:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Банківські реквізити:  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(назва банку)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                              (МФО банку)                      (код  ЄДРПОУ  банку)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(поточний рахунок банку)

Достовірність всієї інформації в цій заяві підтверджую. Попереджений, що в разі надання  неправдивої інформації мені буде відмовлено у страховій виплаті згідно з вимогами чинного законодавства України.
На виконання вимог Закону України «Про  захист персональних даних», підписанням цієї заяви Страхувальник надає свою згоду здійснювати Страховиком дії з персональними даними Страхувальника, які пов’язані зі збиранням, включенням до баз(и) персональних даних, обробкою, реєстрацією, накопиченням, зберіганням, адаптуванням, зміною, поновленням, використанням і поширенням, знеособленням, знищенням, передачі третім особам.

           ________________________
                                                                      ______________

                  дата заповнення заяви
                                                                                                   ПІБ (підпис) Застрахованої особи
