В ООО «СМП-страхование» 
От _________________________________________________

Фамилия, Имя, Отчество полностью

Прож. ______________________________________________

Индекс, адрес

____________________________________________________

                                                               Телефон дом./моб._____________________________________                                                                          

Паспорт серия_________ № _____________________________
                                                                Выдан_____________________________________________

                     «___»_____________20___г.

З А Я В Л Е Н И Е
Прошу рассмотреть вопрос о выплате страхового обеспечения по имеющемуся признаку страхового случая событию, предусмотренному договором страхования серии _______ № _______________________ от «____» ________ _____ г.

Кто является пострадавшим __________________________________________________________________

Фамилия, Имя, Отчество полностью

Дата и обстоятельства травмы ________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Впервые по поводу травмы обратился (лась) «___»_______________ 20___ г.

в __________________________________________________________________________________________

Наименование медицинского учреждения, его адрес

___________________________________________________________________________________________

в дальнейшем лечился (лась) в ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Наименование медицинского учреждения, его адрес

с «___»____________________ 20_____ г. по «___»________________________ 20____ г.

Заключительный диагноз _____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Прилагаю: страховой полис серии _______ №_________________________,квитанция № _______________________ об уплате страхового взноса (можно их заверенные копии, ксерокопии), подтверждающие действие договора на день получения травмы.

Прилагаю: подтверждающие травму документы: справку/выписной эпикриз № ___, от «___»________20__г. б/л №_________________ история болезни, амбулаторную карту из ___________________________________________________________________________________________ Иные документы_____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Если мне (Застрахованному лицу) будет причитаться страховое обеспечение, то прошу перевести его по следующим реквизитам ____________________________________________________________

Адрес и реквизиты банка, №

___________________________________________________________________________________________ 

счета получателя или во вклад на новый счет

___________________________________________________________________________________________

«_____» _______________ 200__ г.
Подпись Страхователя (Застрахованного) _______________________

«_____» _______________ 200__ г.
Подпись представителя СК о приеме заявления и указанных в нем документов _________________________







