
ООО РСО «ЕВРОИНС»

                                                                                           от Страхователя (Застрахованного)

                                                                    _____________________________________

                                                                              _____________________________________

                                                                              Паспорт: серия ________№______________

                                                                              выдан:_______________________________

                                                                              _____________________________________

                                                                             «_______»_____________________20____г.

ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВУЮ ВЫПЛАТУ

(компенсация расходов, возникших вследствие отмены поездки за границу)

               В соответствии с «Правилами страхования расходов, возникших вследствие отмены поездки за границу» ООО РСО «ЕВРОИНС» от ___.___.20__ г. и Договором страхования (полисом) №_____________ Программа страхования____________, выданным «____»____________20__г. прошу компенсировать расходы, возникшие вследствие отмены поездки за границу Застрахованному (Ф.И.О.)_______________________________________________________________________________
_________________________________________возраст_______________________________________
Зарегистрированному по адресу ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
тел. (раб.)_________________(дом.)_______________(моб.)____________________________________
1. Причина отмены поездки:

2. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Когда произошел страховой случай________________________________________
4. Сроки тура с «___»______________20__г.  По «_____»___________________20___г.

5. Организация, выдавшая страховой полис____________________________________
6. Данные страхового полиса (программа, страховая сумма, период страхования, франшиза):_____________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Сумма, внесенная в туристическую организацию, согласно квитанции приходно-кассового ордера_________________________________________________________
8. Какие расходы и в каком размере компенсировались туристической организацией__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Факт наступления страхового случая, обстоятельства, при которых он произошел, его последствия, а также виды услуг и их стоимость подтверждаются следующими документами, прилагаемыми к настоящему Заявлению:
1. Страховой полис  №                  от «__»__________20___г. Программа №
2.Письмо из консульства с отказом в визе______________________________________________
3.Копия загранпаспорта____________________________________________________________
4.Копия национального паспорта_____________________________________________________
5.Договор о предоставлении туристических услуг с бронированием__________________________________________________________________
6.Квитанция (чек, приходный ордер, др.) об оплате туристических услуг и страхования_____________________________________________________________

7.Справки (выписки, больничные листы и др.), подтверждающие внезапное заболевание и сроки лечения____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Страховое возмещение прошу перечислить на следующие реквизиты:

Банк______________________________________________________
            Номер счета______________________________________________
            БИК, ИНН, КПП __________________________________________
Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений,

изложенных выше, и разрешаю Страховщику собирать любую информацию

касательно обстоятельств данного страхового случая от любого врача, консультировавшего и (или) лечившего меня, а также от любой страховой компании, в которую когда-либо было мое обращение.
        Согласие предоставляется с момента подписания настоящего Заявления и действительно в течение пяти лет после исполнения обязательств, предусмотренных по Договору. Согласие может быть отозвано путем направления письменного Заявления в ООО РСО «ЕВРОИНС».

            Дата «_____»_____________20__г.             Подпись Заявителя_________________

             Лицо, принявшее Заявление и документы:

            «___»__________________20___г.                

             ___________________________________

                                                                                                          (должность)

            ____________________________________                       (подпись)           

