	
	Голова Правління
ПрАТ «ІННОВАЦІЙНИЙ СТРАХОВИЙ КАПІТАЛ»
Краківський Ю.С.



	
	

	
	ПІБ застрахованого

	
	Документ, що посвідчує особу _______________________________________________ _________________________________________________________________________
виданий _________________________________________________________________
___________________________________________ «_____» ______________20____р.
Мешкає за адресою _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Тел._____________________________________________________________________
Ідентифікаційний номер ____________________________________________________
e-mail ___________________________________________________________________



ЗАЯВА

Прошу здійснити страхове відшкодування у сумі 
	
	грн.
	
	коп.
	
	грн.
	
	коп.

	
	
	
	
	(сума прописом)
	
	
	


які були використані мною на придбання медикаментів, сплату медичних послуг, діагностичних обстежень за призначенням лікаря при лікуванні в амбулаторних, стаціонарних умовах, за умовами Договору добровільного медичного страхування (безперервного страхування здоров’я),
 № Договору/ полісу ________________________________

У зв’язку із випадком, що стався «______»________________________ 20____ р. 

	
	Зі мною
	

	
	
	

	
	З Застрахованою особою
	

	
	
	(ПІБ того, з ким стався)



Страховий випадок стався «______» ____________________________ 20 _____р.  , у Медичний асистанс повідомлено «____» ________________ 20 ___р. 
Місце та обставини настання випадку _______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
Період перебування на лікуванні ____________________________________________________________________________________________________________
Назва медичного закладу__________________________________________________________________________________________________________________
Діагноз (за медичною документацією) ________________________________________________________________________________________________________
До заяви додаю наступні документи:
	№
	Документи
	Кількість

	1
	Копія документу, що посвідчує особу
	

	2
	Копія довідки про РНОКПП  (ідентифікаційний номер-ІПН)
	

	3
	Фінансові документи (оригінали чеків /квитанцій) про сплату,  на суму _______________ грн.            коп.
	

	4
	[bookmark: _Hlk92886465]Рахунок з медичного закладу (з докладним розшифруванням кошторису наданих послуг)
	

	5
	Акт виконаних робіт
	

	6
	Медична документація (виписки із амбулаторної/стаціонарної картки, консультативні висновки та інш.)
	

	7
	Свідоцтво про народження (якщо Застрахована дитина)
	

	
	
	


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 Заявник надає свою згоду здійснювати Страховиком дії з персональними даними Заявника, 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.
[bookmark: _Hlk92966910]В разі визнання події страховою страхове відшкодування прошу виплатити 
	Реквізити картки по стандарту IBAN:   

	U
	A
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	(МФО банку)
	
	(код  ЄДРПОУ  банку/ІПН)
	
	

	
	

	
	(спеціальний картковий рахунок - СКР)
	
	


[bookmark: _GoBack]

	Дата заповнення
	
	
	ПІБ, підпис Заявника



