[bookmark: _GoBack]В закрытое акционерное страховое общество  «КЕНТАВР»
     
________________________________________________________________________________________________
     Ф.И.О. Страхователя (Застрахованного лица)	

 проживающему(ей) по адресу:                             ________________________________________________________________________________________________
тел. ____________________________________________
паспорт серия ______ №  ____________________ выдан (дата,кем)_______________________________________________________________________________________                            ________________________________________________
                                                                                                     идентификационный номер ________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
В соответствии с договором добровольного страхования от несчастных случаев и болезней на время поездки за границу серии _______ № _________ от «___» ________20___ г., прошу возместить понесённые мной расходы за оказанные медицинские услуги.
Дата и время обращения за медицинской помощью_________________________________________________
Место, где была оказана медицинская помощь (город, страна)________________________________________
Цель зарубежной поездки_______________________________________________________________________
Причина обращения за медицинской помощью_____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Обращались ли Вы за помощью в нашу ассистанскую компанию                  ДА / НЕТ        (подчеркнуть)
Характер оказанной медицинской помощи________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Перечень понесённых расходов
1.  ___________________________________________________________________________
2. ____________________________________________________________________________
3. ____________________________________________________________________________
Итоговая сумма_____________________/__________________________________________________________
                                         цифрами                     /                     прописью
В каком медицинском учреждении обслуживаетесь по месту жительства                   _____________________________________________________________________________________________
Обращались ли Вы за медицинской помощью перед поездкой (если да, то куда и по какой причине) _____________________________________________________________________________________________
Какие хронические заболевания у Вас имеются _____________________________________________________________________________________________
Приложение:
1. ______________________________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________________________

«____» ________________202___г. ____________________/__________________________________________
                                                                Подпись           / Фамилия И.О.
