Белгосстрах

______________________________________________

_____________________________________________
(Ф.И.О.  заявителя)
адрес: ________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
_____________________________________________
                    название документа, удостоверяющего личность, 
______________________________________________                                                          серия, номер, дата и кем выдан
____________________________________________________________________________________________
идент. номер___________________________________
тел. __________________________________________
e-mail_________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ О СТРАХОВОМ СЛУЧАЕ 

Прошу рассмотреть документы и произвести страховую выплату по договору добровольного страхования от опасных заболеваний серия_____№_________________от __.__.20___  в связи с:

__________________________________________________________________________________________________
                                                  указать: заболеванием, инвалидностью, смертью

____________________________________________________________________________________________________________________________
                 уточняющая информация по заявляемому случаю: диагноз заболевания, характер, последствия и т.п.


Дата наступления заявляемого события 
(заболевания, установления инвалидности, смерти)               «___»__________20__г.

Застрахованное лицо, с которым произошел страховой случай ____________________________
__________________________________________________________________________________
	                                  (Ф.И.О. застрахованного лица, адрес места жительства, конт. телефон)



Срок страхования с ____/______/20_________по _____/______/20________

Вариант страхования: Здоровье 1/ Здоровье2/ Здоровье 3/ Здоровье 4/ Здоровье 5
                                                                                                          (нужное подчеркнуть)
Медицинская организация, в которой застрахованному лицу впервые установили  заболевание
 _________________________________________________________________________________
                                                               
Медицинская организация, в которой застрахованное лицо обслуживается __________________________________________________________________________________
	Застрахованная женщина на дату диагностирования заболевания: коклюш (код по МКБ-10 А37); скарлатина (код по МКБ-10 А38); паротит эпидемический («свинка») (код по МКБ-10 B26); корь (код по МКБ-10 В05); краснуха (код по МКБ-10 В06); ветряная оспа (код по МКБ-10 В01) являлась беременной            *

*Заполняет путем проставления «V», если заявитель претендует на страховую выплату в повышенном размере, установленном при диагностировании заболевания у беременной застрахованной женщины.

Подтверждаю, что застрахованное лицо являлось (нужное отметить «V» в отношении рода деятельности и даты)**: 
	
	лицом рядового и (или) начальствующего состава органов внутренних дел Республики Беларусь;
	
	на дату заключения в отношении его договора страхования

	
	работником здравоохранения
	
	на дату начала его страхования по договору страхования

	
	студентом, учащимся медицинских ВУЗов, ССУЗов
	
	на дату диагностирования у него заболевания


**Заполняется, если вред жизни или здоровью застрахованного лица, причиненный в результате заболевания туберкулезом (код по МКБ-10 А15 – А19), ВИЧ – инфекцией (СПИДом) (код по МКБ-10 В20 – В24), вирусным гепатитом (за исключением вирусного гепатита А) (код по МКБ-10 В16, В17).





Выгодоприобретатель _______________________________________________________________ 
                                                                                                           (Ф.И.О., адрес места жительства)
__________________________________________________________________________________
Перечень предоставленных документов: _______________________________________________
___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Страховую выплату прошу произвести: ________________________________________________
__________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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.   
                    
_____________________ _____________________  ______________________________________
подпись, ФИО застрахованного лица (представителя застрахованного лица) если заявителем является застрахованное лицо (его представитель)                                                                                    

Согласен на получения сведений от страховщика о результатах рассмотрения настоящего заявления в электронном виде (указать нет, да.  Если да, то указать способ получения (в «личный кабинет», по указанным в заявлении электронной почте или по номеру телефону), а также в случае необходимости указать, что кроме электронного также требуется досыл документа на 
бумажном носителе по почте): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


«___» __________ 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
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