Голові Правління АТ «ПРОСТО-страхування» Сапацинському О.В.
Страхувальника / Застрахованої особи (необхідне підкреслити)  

Представника (кого) _____________________________________________
Прізвище, ім’я, по-батькові ________________________________________

_______________________________________________________________

Громадянство: __________________________________________________

Що мешкає за адресою:___________________________________________
_______________________________________________________________
паспорт: серія _______, № _______________

виданий (ким)___________________________________________________
_____________________________   « ____ »______________________ року.
Контактні телефони:          моб._____________________________________

домашній___________________, робочий____________________________
Додаток 1 до Процедури 
ЗАЯВА
на страхову виплату за договорами добровільного медичного страхування

Застрахована особа (прізвище, ім’я, по-батькові) _____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Договір страхування: серія ______ № ____________________ від «_____»___________________20_____ р.
Дата настання події (захворювання, нещасного випадку) «_____» __________________ 20_____ р.
знаходився (-лась)  на лікуванні (амбулаторному/стаціонарному) в: 
(мед. закладі) ___________________________________________________________________________________
з приводу (діагноз) ______________________________________________________________________________
Характер та обставини події _____________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________

Чи звертались Ви в медичний Асистанс (дата, час)? ________________________________________________

Якщо ні, то по якій причині? ______________________________________________________________________

До заяви додаю:

1. ______________________________________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________________________________
4. ______________________________________________________________________________________________
5. ______________________________________________________________________________________________
Я самостійно сплатив (-ла) за лікування в розмірі (сума прописом) ___________________________________
________________________________________________________________________________________________
	виплатити готівкою через касу Ощадбанка
	перерахувати на розрахунковий рахунок


                                                                                                (непотрібне закреслити)

Назва банку___________________________________________________________________________________

МФО_____________________________, код ЄДРПОУ(ЗКПО)__________________________________________

розрахунковий рахунок банку___________________________________________________________________

особовий рахунок______________________________________________________________________________

Отримувач ____________________________________________________________________________________
Я попереджений (-а), що в разі надання неповної та неточної інформації або при порушенні мною умов страхування, я не можу розраховувати на виплату страхової суми або її частини, при цьому мій договір страхування вважається анульованим. У разі, якщо виникнуть на те підстави, передбачені чинним законодавством України, я зобов’язуюсь повернути Страховику виплачену мені страхову суму (її частину).
Відповідно до Закону України  "Про захист персональних даних"  №2297-VI від 01.06.2010 року, Страхувальник та/або Застрахована особа надає безвідкличну згоду щодо обробки його персональних даних АТ «ПРОСТО-страхування» з метою здійснення страхової, пов’язаної з цим фінансово – господарської  діяльності та ведення внутрішніх баз даних Страховика, а також відмовляється від письмового повідомлення щодо включення інформації про нього до бази персональних даних. Страхувальник та/або Застрахована особа  засвідчує, що ознайомлений(а) зі своїми правами як суб’єкта персональних даних, відповідно до Закону України „Про захист персональних даних” №2297-VI від 01.06.2010 року.
Підпис застрахованої особи _______________________
                    « _____ »__________________ 20_____ р.

страхувальника, представника застрахованої особи

                          (непотрібне закреслити) 
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