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_______________________________________________

подразделение Белгосстраха

_______________________________________________

наименование или фамилия, имя, отчество заявителя 
_______________________________________________________________________
данные документа, удостоверяющий личность, идентификационный номер
_______________________________________________

адрес: __________________________________________
Контактные данные: тел.  _________________________
e-mail __________________________________________
Договор страхования серии _________ №  ____________
ЗАЯВЛЕНИЕ

о страховом случае

Прошу возместить понесенные мною убытки (расходы) в соответствии с условиями заключенного договора добровольного страхования расходов граждан, выезжающих за границу, в связи с ____________________________________________________________________

(указание страхового случая (события), обстоятельства, дата его наступления)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Мною были понесены убытки (расходы) в сумме __________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Самостоятельная оплата расходов была согласована (не согласована) __________________

_________________________________________________________________________

Сумму страховой выплаты прошу перечислить:_______________________________________

_______________________________________________________________________________

Перечень предоставленных документов: ____________________________________________

____________________________________________________ прилагается на _______ листах.

Подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных.

Согласен на получения сведений от страховщика в электронном виде:____________________________________________________________________

(да/нет, адрес электронной почты или номер мобильного телефона)

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. 

«___» __________ 20__ г.                                ____________________ (подпись заявителя)
Приложение к заявлению о страховом случае от «___» _______ 202_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. __________________ __________________________

                                                            Подпись                                                  ФИО

