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Заявление на получение страхового возмещения
Финансовые риски вследствие отмены/прерывания поездки
	Полис/Свидетельство
(договор страхования)
	серия, №       
	от
	     
	   Дело №    
	Заполняет специалист ERV

	Прошу выплатить страховое возмещение, предусмотренное условиями Договора  комплексного страхования путешествующих, в связи с наступлением  финансового риска связанного с невозможностью осуществить ранее забронированную поездку вследствие (указать причину)       
По сути дела сообщаю:

	О забронированной поездке, тур агентстве и туроператоре:

	Страна поездки:      
	Цель поездки:      
	Стоимость поездки:      

	Дата бронирования поездки: 
     
	Запланированная дата поездки: 
     
	Дата наступления причины отказа от поездки:   

     

	Тур агентство:      
	Тур оператор:      
	Сумма потерянных средств в связи с отказом от поездки: 

     

	Контактное лицо:      
	Контактное лицо:      
	

	Телефон:       
	Телефон:       
	

	Причина и дата отказа от забронированной поездки:      


	О Страхователе и Застрахованных лицах:

	ФИО Страхователя
	     
	Дата рождения:
	     

	Адрес, индекс
	     
	Телефон:

e-mail:
	     
     

	Паспорт:      
	Серия 
	  
	№
	     
	Когда и кем выдан:      

	
	ФИО  Застрахованных лиц
	Даты рождения
	Родственные связи со Страхователем

	1
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     

	К Заявлению прилагаю документы, подтверждающие причину страхового события и размер убытка
	

	1
	Договор комплексного страхования
	 FORMCHECKBOX 


	2
	Копия всех страниц загранпаспорта
	 FORMCHECKBOX 


	3
	Копия справки о присвоении идентификационного номера
	 FORMCHECKBOX 


	4
	Договор о предоставлении туристических услуг с листом бронирования
	 FORMCHECKBOX 


	5
	Квитанция (чек, приходный ордер, др.) об оплате туристических услуг и страхования
	 FORMCHECKBOX 


	6
	Квитанция (расходный ордер, др.) о получении от тур агентством/ туроператором части средств
	 FORMCHECKBOX 


	7
	Письмо из консульского учреждения иностранного государства об отказе в открытии визы, если такое выдавалось
	 FORMCHECKBOX 


	8
	Справки (выписки, больничные листы и др.), подтверждающие внезапное заболевание и сроки лечения
	 FORMCHECKBOX 


	9
	Копия национального паспорта (1 и 2 страницы)
	 FORMCHECKBOX 


	
	Другие документы:
	 FORMCHECKBOX 


	10
	В случае острого заболевания – прилагающуюся  форму, заполненную лечащим врачом
	 FORMCHECKBOX 


	Выберете наиболее удобную для Вас форму страхового возмещения: А, Б

	А)
	Перечислить на р/с 
	     

	
	В банке 
	     
	МФО      
	ЗКПО      

	
	Получатель 
	     

	Б)
	Получить выплату в кассе ERV             
	
  


	
	Национальный паспорт (серия и №)
	     

	
	Выдан 
	     


Дата     «     »        20      года.        ФИО и подпись Заявителя: _________________________ /     /

	Полис/Свидетельство
(договор страхования)
	серия, № 
	от
	ДД / ММ / ГГГГ
	   Дело №    
	Заполняет специалист «ЕТС»

	Вопросы лечащему врачу (при амбулаторном лечении практикующему врачу, при стационарном – главному врачу)

	Уважаемый Доктор,
В связи с заболеванием или несчастным случаем Вашего пациента к нам поступила претензия на возмещение расходов из-за отказа от поездки. С целью надлежащей обработки страхового случая просим Вас заполнить нижеследующие графы. В соответствии с Условиями страхования, п. 5.8.1.6. и 8.2.2.3, застрахованный обязуется предоставить медицинскую справку и другие документы для выяснения обстоятельств происшествия.
Заранее благодарим Вас!

	Медицинская справка

	Ф.И.О. пациента:        
	Дата рождения:

	Адрес:  

	1. Точный диагноз (пожалуйста, читабельно):


	Назначенная терапия: 



	Находился ли пациент на стационарном лечении в связи с этим диагнозом?

	Да    FORMCHECKBOX 
       
	Медицинское  учреждение:  
	От  ДД / ММ / ГГГГ      
До  ДД / ММ / ГГГГ

	Нет   FORMCHECKBOX 


	2.  Дата заболевания / Дата несчастного случая :  

ДД / ММ / ГГГГ
	Продолжительность лечения:  

От   ДД / ММ / ГГГГ      

До    ДД / ММ / ГГГГ

	3. Следует ли считать, что это заболевание  / последствия несчастного случая делают невозможным совершение поездки?   Да    FORMCHECKBOX 
         Нет   FORMCHECKBOX 


	Когда впервые пациент сообщил Вам о невозможности совершения поездки?     Дата*:   ДД / ММ / ГГГГ  

	3.1. Если случай касается родственников застрахованного (член семьи, отец, мать, родные сестра или брат): какие существуют основания, того, что рядом с ними необходимо присутствие застрахованного лица? 



	Когда стало известно про необходимость присутствия застрахованного лица?   Дата*:   ДД / ММ / ГГГГ  

* если эти даты не совпадают, просим предоставить  обоснование:



	4. Считался ли пациент на момент заключения договора страхования (ДД / ММ / ГГГГ ) способным совершить поездку?  
 Да    FORMCHECKBOX 
         Нет   FORMCHECKBOX 
 

	Идет ли в данном случае речь о хроническом заболевании?   Да    FORMCHECKBOX 
         Нет   FORMCHECKBOX 
       С какого времени:   ДД / ММ / ГГГГ      

	Имело ли место внезапное непредвиденное ухудшение здоровья?   Да    FORMCHECKBOX 
         Нет   FORMCHECKBOX 
       

	Находился ли пациент на стационарном лечении в связи с этим диагнозом на  протяжении  последних 12 месяцев? 


	Да    FORMCHECKBOX 
       
	Медицинское  учреждение:  
	От  ДД / ММ / ГГГГ      

До  ДД / ММ / ГГГГ

	Нет   FORMCHECKBOX 


	Примечания:



	Удостоверяю невозможность совершения поездки вышеуказанным пациентом в страну ____________________, начало которой  ДД / ММ / ГГГГ .  Данным подтверждаю, что предоставленная мной информация является полной и достоверной. Обязуюсь также предоставить объяснения относительно данной медицинской справки доверенному врачу страховой компании.

	Ф.И.О.:

	Адрес:

	Тел., e-mail:


Дата     «_______»  _______________    20 ____ года.        ФИО и подпись врача: _____________ /___________________/










                                    М.П.


