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В АТ "СК "АРКС"
від________________________________________________________(Заявник*)
Який  проживає______________________________________________________
___________________________________________________________________
Моб. тел. ___________________________________________________________
Ел.адреса:__________________________________________________________
паспорт ___________№_______________________________________________
ким виданий___________________________________________
___________________________________________________________________
дата видачі “___” ___________________р.
                                                                               Ідентифікаційний № 

Заява 
про настання події, що має ознаки страхового випадку та отримання страхової виплати
 (медичне страхування)
1. П.І.П. Застрахованої особи _______________________________________________________________________________________, 
який (-а)  є громадянином України  (необхідне позначити):
	Так 
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	Ні
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2. № договору страхування  /номер пластикової картки _________________________________________________________
3. Причина та обставини події. (В довільній формі описати випадок. У разі хвороби - симптоми хвороби, коли виникли, куди звертались. У разі нещасного випадку -  причину; Якщо було звернення в Асистуючу компанію, то чому оплатили послуги самостійно):
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
4.1. Назва закладу, яким були надані послуги (медична допомога, обстеження, медикаменти, та ін.):  ______________________​_________
___________________________________________________________________________________________________________________
4.2. Діагноз, встановлений медичною установою: ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
4.3. Яка допомога була надана?  (необхідне позначити)
	Поліклінічна допомога
	

	Швидка або невідкладна допомога
	

	Стаціонарна допомога
	

	Стоматологічна допомога
	

	Медикаменти
	

	Інша
	


4.4. Витрати на медичні послуги склали __________________________________________________________________________грн.
4.5. Витрати на придбання медичних препаратів склали __________________________________________________________ грн.
4.6. В зв`язку з настанням події прошу розглянути питання про виплату відшкодування витрат в сумі, всього ____________грн. 
5. Перелік документів, що підтверджують настання страхового випадку та витрати, додаю (необхідне позначити  та дописати):
	1
	Копія паспорту України (1,2 стр., та сторінка з пропискою)
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	2
	Копія довідки про ідентифікаційний номер
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	3
	Оригінали фіскальних чеків про сплату, в кількості  _____________шт., на суму _______________ грн.
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	4
	Установчі документи Медичного закладу
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	5
	Копія Сервісної картки/Договору страхування
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	6
	Свідоцтво про народження (якщо Застрахована дитина)
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6. Прошу здійснити страхову виплату згідно з Договором страхування (необхідне позначити):
	 На розрахунковий рахунок фізичної особи;
реквізити Вашого особистого рахунку в форматі IBAN
Назва Банку _____________________________________________________________________________
Одержувач  _____________________________________________________________________________
Поточний /картковий рахунок (не є номером картки) UA_______________________________________                                        
Транзитний рахунок (за наявності) UA ____________________________________  
СКР (спеціальний картковий рахунок)(за наявності)  _______________________________________


	 За системою «Аваль-Експрес» (система експрес платежів «Райффайзенбанку»);
(виплату можна отримати в будь-якому відділенні  „Райффайзен Банк Аваль” на території України при пред`явленні паспорту та довідки про ідентифікаційний номер) 
  За системою «За мить» (система експрес платежів «Укрсиббанку»);
  На рахунок у «Приватбанку» (система платежів «Масові виплати»):
Індивідуальний податковий номер __________________________________________________________
Серія паспорту ____________ № паспорту ____________ або № ID картки _______________________ 
     Виданий «____»   ________________    ________ р.


*3аявник - фізична особа, шляхом підписання цієї 3аяви, надає Страховику 3году на обробку своїх персональних даних (далі - ПД), як вказаних у цій 3аяві так і тих, що стануть відомі Страховику в процесі врегулювання збитків та проведення страхової виплати, в тому числі на передачу ПД іноземним суб'єктам відносин, пов'язаних із ПД  з метою виконання вимог 3аконодавства, договору страхування та інших договорів, в тому числі перестрахування, реалізації прав, наданих Страховику 3аконодавством або договором та забезпечення реалізації податкових відносин та відносин у сферах бухгалтерського обліку, аудиту, фінансових послуг та послуг асистансу, реклами, маркетингових та актуарних досліджень, оцінки якості сервісу. Дійсним 3аявник - фізична особа також підтверджує, що він отримав від Страховика письмове повідомлення про свої права, як суб'єкта ПД, визначені законом, мету збору даних та осіб яким передаються його ПД.
* З підписанням даної заяви надаю згоду та уповноважую працівників страхової компанії «АРКС» на отримання будь-якої інформації, що стосується страхового випадку, в будь-яких підприємствах, установах, організаціях, в т.ч. але не виключно поліклініках, лікарнях та інших закладах охорони здоров’я, будь-яких лікарів, спеціалістів.
Дата заповнення “_______”______________    20____р.                                                         _______________/____________________________/
                                                                                                                                                  (підпис)
                                 П.І.П.
Документи отримав: ______________________________________________________________________________________________
(в регіональному підрозділі, прізвище, підпис, дата) 
Документи прийняті:_______________________________________________________________________________________________
                                                                                               (в центральному офісі, прізвище, підпис, дата)
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