
ЗАСО «Белнефтестрах»
застрахованного лица ______________________________

(фамилия, имя, отчество)








проживающего (ей) по адресу:


________________________________


тел. ____________________________

                                                 регистрация по месту жительства:


________________________________


страховой полис № _______________


срок страхования _________________

Заявление

о страховом случае

В связи с расстройством здоровья я был(а) вынужден(а) обратиться за медицинской помощью в учреждение здравоохранения   __________________________________________________________________                               и мной были оплачены для лечения:
□ лекарственные средства;   □ медицинские услуги;  □ лекарственные средства, изделия мед назначения и (или) медицинские услуги в период лечения в стационаре;
Вопрос самостоятельной оплаты медицинских расходов согласован с представителем страховщика_________________________________________

                                                                                                              фамилия и дата
Прошу возместить понесенные мною расходы согласно приложенных документов в размере _________________________________ рублей

на карт-счет _______________________________________________________
             (указать номер карт-счета, наименование банка)
через банк  ________________________________________________________

(указать наименование банка)
Оплаченные счета и медицинские документы прилагаются на ____ листах. 

Перечень документов:  __________________________________


        
__________________________________



       
__________________________________

Даю свое согласие на предоставление медицинским учреждением сведений о фактах моего обращения за медицинской помощью, о состоянии моего здоровья, диагнозе, проведенном лечении ЗАСО «Белнефтестрах», если это будет необходимо.

 «___» _______ 20__ года


          __________________________








подпись
!!!!ОБЯЗАТЕЛЬНО ДЛЯ ЗАПОЛНЕНИЯ!!!!
(прилагается к заявлению)
ИНФОРМАЦИЯ

1. Наименование и местонахождение Оператора, получающего согласие на обработку персональных данных: 

ЗАСО «Белнефтестрах», место нахождения: 220069, г. Минск, ул. Щорса 3-я, 9-11.

2. Цели обработки персональных данных: 

для оформления трудовых отношений, исполнения условий трудового договора (контракта), а также для осуществления прав и обязанностей в соответствии с законодательством Республики Беларусь, регулирующими вопросы трудового законодательства, а также для осуществления иных гражданско-правовых отношений, включая заключение и исполнение договоров страхования, заключенных Оператором в отношении (в пользу) работника и его родственников, и исполнения законодательных актов Республики Беларусь.

3. Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:
фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется); паспортные данные (при отсутствии - данные документа, удостоверяющего личность); идентификационный номер (при наличии); пол; число, месяц, год рождения; место рождения; цифровой фотопортрет; данные о гражданстве (подданстве); данные о регистрации по месту жительства и (или) месту пребывания; данные о родителях, опекунах, попечителях, семейном положении, супруге, ребенке (детях) физического лица; данные о высшем образовании, ученой степени, ученом звании; данные о роде занятий; данные об исполнении воинской обязанности; данные об инвалидности; контактные данные (телефон, адрес электронной почты (при наличии).

4. Срок, на который дается согласие: 

на срок работы у Оператора, а после увольнения – на срок хранения документов, установленный законодательством Республики Беларусь для хранения личных дел работников.

5. Информация об уполномоченных лицах на обработку персональных данных, в случае если обработка персональных данных будет осуществляться такими лицами*: ________________________________________________________________________________.

6. Перечень действий с персональными данными, на совершение которых Вами дается согласие: 

любое действие или совокупность действий, совершаемые с персональными данными, включая сбор, систематизацию, хранение, изменение, использование, обезличивание, блокирование, распространение, предоставление, удаление персональных данных. 

Обработка персональных данных будет осуществляться с использованием средств автоматизации и/или без использования средств автоматизации.


 *Уполномоченное лицо - организация, физическое лицо, которые в соответствии с актом законодательства, решением государственного органа, являющегося оператором, либо на основании договора с оператором осуществляют обработку персональных данных от имени оператора или в его интересах

Ознакомился (ознакомилась):                           _______________                      ___________________







                 Подпись                                   Расшифровка подписи
ПРАВА СУБЪЕКТА ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ, СВЯЗАННЫЕ С ОБРАБОТКОЙ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ, МЕХАНИЗМ РЕАЛИЗАЦИИ ТАКИХ ПРАВ, А ТАКЖЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ДАЧИ СОГЛАСИЯ ИЛИ ОТКАЗА В ДАЧЕ ТАКОГО СОГЛАСИЯ

1. Вы вправе в любое время без объяснения причин отозвать свое согласие на обработку персональных данных посредством подачи заявления в письменной форме либо в виде электронного документа, которое должно содержать: фамилию, собственное имя, отчество (если таковое имеется), адрес Вашего места жительства (места пребывания); дату Вашего рождения; Ваш идентификационный номер, при отсутствии такого номера - номер документа, удостоверяющего личность; изложение сути Ваших требований как субъекта персональных данных; Вашу личную подпись либо электронную цифровую. Оператор обязан в 15-дневный срок после получения Вашего заявления в соответствии с его содержанием прекратить обработку Ваших персональных данных, осуществить их удаление и уведомить об этом Вас, если отсутствуют иные основания для таких действий с персональными данными, предусмотренные законодательными актами. При отсутствии технической возможности удаления персональных данных оператор обязан принять меры по недопущению дальнейшей обработки персональных данных, включая их блокирование, и уведомить об этом Вас в тот же срок.

2. Вы имеете право на получение информации, касающейся обработки Ваших персональных данных, содержащей: наименование (фамилию, собственное имя, отчество (если таковое имеется)) и место нахождения (адрес места жительства (места пребывания)) оператора; подтверждение факта обработки персональных данных оператором (уполномоченным лицом); Ваши персональные данные и источник их получения; правовые основания и цели обработки персональных данных; срок, на который дано согласие обработки персональных данных; наименование и место нахождения уполномоченного лица, если обработка персональных данных поручена такому лицу; иную информацию, предусмотренную законодательством. Для получения указанной информации Вы должны подать оператору заявление. При этом Вы не должны обосновывать свой интерес к запрашиваемой информации. Оператор обязан в течение 5 рабочих дней после получения соответствующего Вашего заявления предоставить Вам в доступной форме информацию либо уведомить Вас о причинах отказа в ее предоставлении. Предоставляется такая информация Вам бесплатно, за исключением случаев, предусмотренных законодательными актами.

3. Вы вправе требовать от оператора внесения изменений в свои персональные данные в случае, если персональные данные являются неполными, устаревшими или неточными. В этих целях Вы подаете оператору заявление с приложением соответствующих документов и (или) их заверенных в установленном порядке копий, подтверждающих необходимость внесения изменений в персональные данные.

Оператор обязан в 15-дневный срок после получения Вашего заявления внести соответствующие изменения в Ваши персональные данные и уведомить об этом Вас либо уведомить Вас о причинах отказа во внесении таких изменений, если иной порядок внесения изменений в персональные данные не установлен законодательными актами. Вы вправе получать от оператора информацию о предоставлении своих персональных данных третьим лицам один раз в календарный год бесплатно, если иное не предусмотрено иными законодательными актами. Для получения указанной информации Вы должны подать заявление оператору. Оператор обязан в 15-дневный срок после получения Вашего заявления предоставить Вам информацию о том, какие Ваши персональные данные и кому предоставлялись в течение года, предшествовавшего дате подачи заявления, либо уведомить Вас о причинах отказа в ее предоставлении. Указанная информация может не предоставляться, если обработка персональных данных осуществляется в соответствии с законодательством об исполнительном производстве, при осуществлении правосудия и организации деятельности судов общей юрисдикции.

4. Вы вправе требовать от оператора бесплатного прекращения обработки своих персональных данных, включая их удаление, при отсутствии оснований для обработки персональных данных, предусмотренных законодательными актами. Для реализации указанного права Вы должны подать оператору заявление. Оператор в этом случае обязан в 15-дневный срок после получения Вашего заявления прекратить обработку персональных данных, а также осуществить их удаление (обеспечить прекращение обработки персональных данных, а также их удаление уполномоченным лицом) и уведомить об этом Вас. При отсутствии технической возможности удаления персональных данных оператор обязан принять меры по недопущению дальнейшей обработки персональных данных, включая их блокирование, и уведомить об этом Вас в тот же срок.

5. Вы, как субъект персональных данных, вправе обжаловать действия (бездействие) и решения Оператора, нарушающие Ваши права при обработке персональных данных, в уполномоченный орган по защите прав субъектов персональных данных в порядке, установленном законодательством об обращениях граждан и юридических лиц. Принятое уполномоченным органом по защите прав субъектов персональных данных решение может быть обжаловано Вами в суд в порядке, установленном законодательством. Оператор вправе отказать Вам в удовлетворении требований о прекращении обработки Ваших персональных данных и (или) их удалении при наличии оснований для обработки персональных данных, предусмотренных законодательными актами, в том числе если они являются необходимыми для заявленных целей их обработки, с уведомлением об этом Вас в 15-дневный срок.

6. Дав согласие на обработку персональных данных в целях, сообщенных Вам, с Вашими персональными данными могут совершаться любое действие или совокупность действий, включая сбор, систематизацию, хранение, изменение, использование, обезличивание, блокирование, распространение, предоставление, удаление персональных данных.

7. В случае отказа в даче согласия на обработку Ваших персональных данных Оператор не обеспечит предоставление Вам дополнительных социальных гарантий, предусмотренных Коллективным договором и иными ЛПА Оператора. 


                                                                    ___________________                       ___________________




                                              Подпись                                   Расшифровка подписи
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, __________________________________________, дата рождения: _________________, идентификационный номер _______________________________, в соответствии со ст.5 Закона Республики Беларусь от 07.05.2021 № 99-З «О защите персональных данных», даю согласие ЗАСО «Белнефтестрах» на обработку (любое действие или совокупность действий, совершаемые с персональными данными, включая сбор, систематизацию, хранение, изменение, использование, обезличивание, блокирование, распространение, предоставление, удаление персональных данных) моих персональных данных в сообщенных мне целях.

 
Подтверждаю, что мне до получения согласия сообщена вся информация, которая должна была быть предоставлена мне в силу Закона Республики Беларусь от 07.05.2021 № 99-З «О защите персональных данных», а также разъяснены права, связанные с обработкой моих персональных данных, механизм реализации таких прав, а также последствия дачи мною согласия или отказа в даче такого согласия.
Мое согласие является свободным, однозначным и информированным выражением моей воли.

«____»________ 20____

         ____________________                              ___________________







     Подпись                                               Расшифровка подписи
Перечень документов, которые необходимо приложить к заявлению на возмещение расходов за оплаченные самостоятельно медицинские услуги и лекарственные средства.

Выплата страхового обеспечения по услугам, оплаченным самостоятельно, регулируется п. 17.6 Правил добровольного страхования медицинских расходов. Для решения вопроса о страховой выплате по расходам, оплаченным Застрахованным лицом самостоятельно, Застрахованное лицо должно представить Страховщику следующие документы:


1. заявление о страховом случае,


2. копию документа, подтверждающего факт обращения за мед. помощью (выписка из амбулаторной карты, консультативное заключение врача, эпикриз), в которой должно быть указано: наименование медицинского учреждения, дата обращения, или сроки лечения, диагноз, перечень оказанных медицинских услуг, рекомендации по обследованию и лечению, подпись и печать врача, при стационарном лечении – подпись заведующего отделения.

 
При оплате всех видов диагностического обследования необходимо также предоставить направление лечащего врача на обследование с указанием диагноза, по которому назначено обследование, и его результаты.


3. оригиналы платежных документов (кассовый чек), подтверждающих оплату. Платежные документы должны быть читаемыми. В кассовом чеке должно быть указано: наименование, дозировка и количество лекарственного средства. В случае если в кассовом чеке не указано наименование медикаментов и (или) оказанных услуг, то дополнительно к кассовому чеку прилагается товарный чек (копия чека), в котором указывается наименование оплаченных услуг, их количество и стоимость, наименование лекарственных средств, их дозировка и количество, наименование учреждения, отпустившего товар, подпись ответственного лица и печать учреждения.


Если в договоре на оказание платных услуг есть информация о наименовании оказанных услуг и их стоимость, которая совпадает с чеком, можно вместо товарного чека предоставить договор.


4. ксерокопия двух последних разворотов паспорта (стр. 30-33), копия свидетельства о рождении Застрахованного несовершеннолетнего лица.

Важно! В заявлении необходимо указать куда в случае положительного решения по заявлению перечислять страховое возмещение:

В настоящее время, ЗАСО «Белнефтестрах» осуществляет перечисления страховых возмещений на карт-счета ОАО "АСБ Беларусбанк" и ОАО «Банк Дабрабыт», а также наличными по паспорту в ОАО «Банк Дабрабыт».
 Если перечисление на карту, то указать номер карт-счета (не номер карты) Застрахованного лица, который приобретал лекарственные средства или которому была оказана медицинская услуга и наименование банка. 

Выплата на карт-счета третьих лиц не производится (за исключением выплат, производимых несовершеннолетним лицам и лицам лишенных или частично лишенных дееспособности).  

По паспорту осуществляются перечисления в ОАО «Банк Дабрабыт»  (г. Минск, г. Брест, г.Пинск, г. Барановичи, г. Витебск, г. Орша, г. Гродно, г. Гомель, г. Речица, г. Жлобин, г.Могилев).
Адреса ОАО «Банк Дабрабыт»  для получения страховых выплат по паспорту: 

Минск 
ул. Коммунистическая, 49, пом. 1; пр. Партизанский, 46; ул. Есенина, 30; ул. Лобанка, 22; 

пр. Независимости, 72; пр-т Независимости, 185.

Осуществляют приоритетное обслуживание клиентов с операциями по выплате страховых возмещений в г. Минске по следующим адресам: 

· ул. В. Хоружей, 6Б ТЦ «Зеркало»; 

· пр. Победителей, 3, пом. 2Н;
г. Брест: ул. Коммунистическая, 24.

г. Пинск: ул. Ленина, 21.

г. Барановичи: ул. Советская, 80.
г. Витебск: пр-т Фрунзе 35/1.

г. Орша: ул. Островского, 5.

г. Гродно: ул. Большая Троицкая, 1; ул. Антонова, 10.

г. Гомель: пр-т Ленина, 34.

г. Речица: ул. Советская, 99А.

г. Жлобин: ул. Первомайская, 62б

г. Могилев: ул. Пионерская, 12/25; ул. Островского, 15.
