	
	Генеральному директору 
ПрАТ «УАСК АСКА»

Шукатко А.О.

____________________________

                                          (П.І.Б.)

проживає (їй) за адресою:

____________________________

____________________________

____________________________

конт. телефон: ________________

страхова картка: __________

підприємство: _________________

e-mail _______________________


ЗАЯВА

Прошу Вас відповідно до умов і програмою страхування за договором № _______________ відшкодувати мені вартість самостійно оплачених медичних послуг, медикаментів, стоматологічних послуг (потрібне підкреслити) на суму _______ грн ._____ коп.

 До заяви додаю:

1. Копії документів, що підтверджують факт призначення і отримання медичних послуг / медикаментів:

    • довідка від лікаря з призначеннями в довільній формі, або

    • виписка з амбулаторної картки, або

    • виписка з історії хвороби (надається тільки при стаціонарному лікуванні)

    • копію листа непрацездатності (якщо це необхідно за умовами Договору страхування)

Документ повинен містити наступну інформацію:

    • П.І.Б. пацієнта

    • Діагноз

    • Призначення

    • Дату

    • Штамп лікувального закладу

    • Підпис і печатка лікаря

2. У разі отримання стоматологічних послуг - акт виконаних робіт.

3. Оригінали документів, що підтверджують факт оплати медичних послуг / медикаментів (фіскальні чеки (касові) або квитанції) в кількості ____________ шт.

4. Копія ліцензії і свідоцтва про сплату податків з лікувального закладу, який надав мед.услугу

5. Копія паспорта (1, 2-3, 4-5, 6-7стр. З фото в 25 та 45 років і стр. Прописка)

6. Копія ідентифікаційного коду

Грошові кошти прошу перерахувати на мій р / с _____________________,

МФО _____________, ОКПО __________ р / с банку (IBAN) ______________________

Назва банку_______________________________________________

Мої дії були узгоджені з фахівцем по сервісу: ______________

Причини звернення до ЛПУ, з яким у страхової компанії немає чинного договору і оплата мед.услуг / медикаментів за власні кошти:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

дата __________________ Підпис _____________ (____________________________)

                                                                               Вхід. від ___ ____ 20 р №

                                                                                __________________________

                                                                                _______________________

