Генеральному директору 

           «ЗАСО Белнефтестрах»
застрахованного лица ______________________________

(фамилия, имя, отчество)








проживающего (ей) по адресу:


________________________________


тел. ____________________________


страховой полис № _______________


срок страхования _________________

Заявление

о страховом случае

В связи с расстройством здоровья я была вынуждена обратиться  за медицинской помощью в учреждение здравоохранения ___________________________________________________





указать название

Врачом (указать специальность и фамилию врача) установлен диагноз и назначены для лечения следующие лекарственные средства:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата приобретения ____________________
Вопрос приобретения лекарственных средств согласован с представителем  страховщика _________________________________________







фамилия и дата

Прошу возместить понесенные мною расходы за приобретенные лекарственные средства в размере ____________ на карт-счет _____________  
__________________________________________

Оплаченные счета и медицинские документы прилагаются на ____ листах. 

Перечень документов: ________________________________



        
_________________________________



       
__________________________________

«___» _______ 20__года


___________________________








подпись
