Белгосстрах

от_______________________________________
________________________________________
(Ф.И.О.  заявителя)
адрес: ___________________________________
________________________________________
________________________________________
паспорт серия_________ №_________________
выдан ___________________________________
дата выдачи _____________________________
идент. номер_____________________________
тел. _____________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
о страховом случае
Прошу рассмотреть документы и произвести страховую выплату по договору добровольного страхования спортсменов серия ___________ №_______________  от _____________ в связи с:
 __________________________________________________________________________________________________
                 (несчастным случаем (травмой, ранением и т.п.), заболеванием, инвалидностью, смертью, хирургическим вмешательством на суставах (позвоночнике, мениске), временной утратой трудоспособности, невозможностью продолжать работу, понесенными медицинскими расходами)
____________________________________________________________________________________________________________________________
            (уточняющая информация по заявляемому страховому случаю: дата и обстоятельства при которых наступил несчастный случай, 
                                                                                      диагноз и т.п. )
____________________________________________________________________________________________________________________________
Для всех вариантов страхования, кроме "Спорт-профи", "Спорт-профи+", "Спорт-профи-п", для травм, полученных при занятии спортом, на тренировках, соревнованиях, или указанных в медицинских документах как «спортивная» дополнительно следует указать вид спорта, которым занимается застрахованное лицо; название и адрес, нахождения спортивного клуба (секции), в котором занимается застрахованное лицо_______________________________________________
Дата наступления страхового случая «___»__________20__г.
Лечение длилось __________ дней с ______________по______________________________
в _________________________________________________________________________________
                                                               (указать медицинское учреждение)
Размер понесенных медицинских расходов (указывается, если медицинские расходы заявляются на выплату)______________________________________________________________
                                                                     цифрами, валюта
[bookmark: _GoBack]Вариант страхования ________________________________________________________________
Страховая сумма застрахованного лица _______________________________________
                                                                            цифрами, валюта
Застрахованное лицо (Ф.И.О., адрес места жительства)___________________________________
__________________________________________________________________________________
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                                                                                       

Согласен на получения сведений от страховщика в электронном виде:____________________________________________________________________
(да/нет, адрес электронной или номер мобильного телефона)

 «       »                                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
                                                            

