      Документи на страхове відшкодування стоматологічних послуг: 
	
	Документи
	Оригінал/копія
	Примітка

	1
	Заява на виплату
	Оригінал
	Обов’язковим є заповненням всіх зазначених пунктів.

	2
	Договір страхування / сервісної карти/скріншот з мобільного додатку
	Копія
	

	3
	Акт виконаних робіт з мед. установи / Акт здачі-прийняття робіт (надання стоматологічних послуг) *
	Оригінал 
	З зазначенням:
П.І.П. , дати, діагнозу, виконані роботи та вартість всіх послуг (обстеження та медикаментів)  З підписами, печаткою відповідальних осіб та печаткою закладу.

	4
	Заключення лікаря / виписка з картки стоматологічного хворого / копія картки стоматологічного хворого 
	Оригінал /копія 
	При умові, якщо Акт - заключення про надання стоматологічних послуг надається відповідно до запропонованої форми (п.3), заключення лікаря не обов’язкове

	5
	Оригінали фіскальних чеків за оплачені стоматологічні послуги
	Оригінали
	З зазначенням назви та вартості наданих послуг

	6
	Паспорт / ІД картка громадянина України  (Застрахованої особи)
При наданні копії ІД картки підтвердженням місця реєстрації є копія Витягу з єдиного демографічного реєстру
	Копія
	Копії паспорту (всі сторінки з відмітками)
Якщо застрахована особа віком до 18-ти років, надати копії паспорту  та копію ідентифікаційного коду одного з батьків. 

	7
	Довідка про присвоєння ідентифікаційного коду (Застрахованої особи)
	Копія
	Копію ідентифікаційного коду 
Якщо застрахована особа віком до 18-ти років, надати копії паспорту  та копію ідентифікаційного коду одного з батьків.

	8
	Свідоцтво про народження 
	Копія
	Надається якщо застрахована особа віком до 18-ти років

	При умові, що медичні послуги надані юридичною особою, в тому числі аптечні заклади!!!,  потрібно надати:

	9
	Ліцензія МОЗ України на проведення медичної практики
	Копія
	

	При умові, що медичні послуги надані СПД (ФОП) в тому числі аптечні заклади!!!, потрібно надати:

	10
	Ліцензія МОЗ України на проведення медичної практики
	Копія
	

	11
	Виписка з єдиного державного реєстру (або свідоцтво про державну реєстрацію)
	Копія
	Вимоги : 
- Обов’язкова наявність всіх необхідних реквізитів на документі ПІП СПД ФО, види діяльності, печатка та підпис державного реєстратора;


* Медичні документи мають бути підтверджені підписами з обох сторін та з підписами, печаткою відповідальних осіб та печаткою закладу.
* Копії документів повинні бути чіткими та читабельними.
Документи Ви можете надати за адресою /передати кур’єром/відправити рекомендованим листом:
м. Київ, 04070
вул. Братська 14, 3 під'їзд, 6 поверх
Страхова компанія "АРКС"           
Відділ врегулювання збитків з життя та здоров’я
Години роботи: Пн, Вт, Ср, Чт з 9.00-18.00.    Пт з 9.00-17.00, обідня перерва з 13.00-14.00
Фактична адреса:
03124 м.Київ , бул.Вацлава Гавела, 6 буква З, 10-й поверх.
Страхова компанія "АРКС"
Відділ врегулювання збитків з життя та здоров’я
Години роботи: Пн, Вт, Ср, Чт з 9.00-18.00.    Пт з 9.00-17.00, обідня перерва з 13.00-14.00
