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Приложение № 11

к Правилам добровольного страхования медицинских расходов № 20 

Генеральному директору

ЗАСО «КЕНТАВР»

Ф.И.О._________________________________________________________________________________
Адрес регистрации ______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Данные документа, удостоверяющего личность:______________________________________________

_______________________________________________________________________________________
Контактный (е) тел: _____________________________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ   о страховом случае 
по договору № ___________________________________  от _____________________

В связи с _______________________________________________________________________________

диагноз

я обратился (-ась) в ______________________________________________________________________
учреждение здравоохранения, в каком городе
______________________________________________________________________________________.
Дата обращения ________________________________________________________________________

Мне были оказаны следующие медицинские услуги:
	
	врачебные консультации; 
	
	оперативные (диагностические) вмешательства

	
	лабораторные исследования;
	
	стоматологические услуги;

	
	инструментальные исследования;
	
	приобретение медикаментов;

	
	медицинские манипуляции
	
	физиолечение;


Мною были оплачены медицинские услуги/ приобретены медикаменты на сумму _________________

_______________________________________________________________________________________
(цифрой и прописью) бел. рублей
Прошу возместить мои расходы (способ выплаты и реквизиты для перечисления (нужное указать)): 

	
	ОАО Белгазпромбанк 

	
	ЗАО ВТБ Банк (Беларусь)


Приложения:  (перечислить и приложить к заявлению документы, подтверждающие факт Вашего обращения за медицинской помощью; чеки об оплате полученных медицинских услуг, приобретения лекарств с указанием их наименования; направления, выданные врачами на получение медицинских услуг, приобретение лекарств)
1. ____________________________________________________________________________________
2. ____________________________________________________________________________________
3. ____________________________________________________________________________________
4. ____________________________________________________________________________________
5. ____________________________________________________________________________________
6. ____________________________________________________________________________________
Разрешаю Страховщику запрашивать и получать сведения о состоянии моего здоровья (здоровья Застрахованного лица), о проведенном лечении по поводу заявленного страхового  случая.

Самостоятельное обращение в медучреждение/ оплата  услуг предусмотрено условиями договора страхования.

"_____"_________________ 201___г.



______________________________











подпись заявителя
