Добровільне медичне страхування


ЗАЯВА
	
04053 м. Київ, вул. Кудрявський узвіз 7, 
9-10 поверх, АТ «СК «Країна»
Заяву отримано

«_____»________________20_____ р. 
та зареєстровано за № _________________

	Голові Правління АТ «СК «Країна»
_____________________________________________________

від кого (П.І.П.)
паспорт _________№___________________________________

виданий ______________________________________________

__________________________«_____»___________________ р.
ідентифікаційний код № ________________________________

місце проживання ______________________________________

____________________________________Індекс_____________
Контактний тел.________________________________________

Email_________________________________________________
договір страхування №__________________________________ від ___________картка застрахованої особи № _____________


Відповідно до умов договору страхування прошу розглянути заяву про визнання події страховою, що відбулася із застрахованою особою ______________________________________________________________                                  
Дата події: ______________________ Опис події: __________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Причина самостійного отримання послуг/медикаментів: ____________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Про подію заявлено (кому, яким чином): «___»___________20___ р. __________________________________
____________________________________________________________________________________________
У разі визнання випадку страховим, страхову виплату прошу здійснити (кому) ___________________________________________________________________________________________ 
у розмірі __________ грн. (__________________________________________________)______ коп. шляхом: 
    перерахування на особистий рахунок (IBAN) UA___________________________________________________
в банку _________________________________ п/р банку ______________________________________________
    переказу через систему Ощадбанк – Швидка копійка
До заяви додаю:

	№ 
	Документи
	К-ть

	1. 
	Документ, що ідентифікує особу (копії паспорту, посвідчення водія, тощо)
	

	2. 
	Копію довідки про присвоєння ідентифікаційного номера
	

	3. 
	Копія картки застрахованої особи (Поліс)
	

	4. 
	Направлення на лікування, обстеження, діагностику, консультацію
	

	5. 
	*При амбулаторному лікуванні –     висновок лікаря та/або виписка із     медичної карти.          

*При стаціонарному лікуванні –       виписний епікриз (виписку з медичної карти).
	В документі медичного закладу, що підтверджує факт настання страхового випадку, повинні бути вказані:
· найменування і місцезнаходження медичного закладу, його номер    телефону;

· прізвище, ім'я, по батькові Застрахованої особи, дата її народження;

· домашня адреса і телефон Застрахованої особи;

· дата звернення Застрахованої особи до медичного закладу;

· діагноз, перелік видів медичної допомоги, що була надана                 Застрахованій особі медичним закладом;

· строки лікування.

· Документ медичного закладу скріплюється підписом відповідальної особи і засвідчується печаткою медичного закладу.
	

	6. 
	Платіжні документи що підтверджують факт оплати послуг чи медикаментів – фіскальні чеки,             розрахункова квитанція, квитанція до касового ордеру, товарні чеки. (Оригінали)
	

	7. 
	Акт виконаних робіт (рахунок-калькуляцію) про надання Застрахованій особі медичних послуг (з детальним переліком).
	

	8. 
	Копія листка непрацездатності
	

	9. 
	У разі отримання Застрахованою особою медичних послуг у закладі, з яким не співпрацює СК «Країна», необхідно надати копії ліцензії та свідоцтва про реєстрацію, свідоцтво платника      податку.
	

	10. 
	
	

	11. 
	
	


Надаю дозвіл АТ «СК «Країна» використовувати свої персональні дані з метою виконання умов договору страхування. 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.
	________________________

дата
	
	________________________

підпис


