         Голові Правління АТ «СК «ІНГО»
Гордієнку Ігорю Миколайовичу

Застрахованої особи __________________________

_____________________________________________

(вказати П.,І.,П  Застрахованої особи)

що  мешкає  за адресою: _______________________                                                                                                 ___________________________________________

(вказати точний індекс почтового відділення і адресу)

Картка мед. страхування (поліс) №________________

Страхувальник (роботодавець)___________________

Контактний телефон № _________________________

E-mail: _______________________________________

З А Я В А

на виплату страхового відшкодування 

Прошу відшкодувати мені суму в розмірі____________ гривень __________________ копійок

( ___________________________________________________________________________ )

(вкажіть, будь ласка, суму прописом)

за: (виділить, будь ласка, потрібну клітинку)
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       Вироби медичного призначення (лікарські засоби)     

[image: image3.wmf]       Обслуговування в медичній установі: ___________________________________________
       ___________________________________________________________________________

 (вкажіть, будь ласка, повну назву установи  та  адресу розташування)

згідно оригіналів фінансових та звітних документів, прикладених до даної Заяви:

(відзначте, будь ласка, потрібний осередок
[image: image4.wmf]           Фіскальний касовий чек - ____________шт.
[image: image5.wmf]       Квитанція до прибуткового касового ордеру - ____________шт.

[image: image6.wmf]
       Товарний чек - ____________шт.

[image: image7.wmf]
       Квитанції з банку (у випадку безготівкової оплати) - ____________шт.

[image: image8.wmf]       Акт виконаних робіт з переліком отриманих послуг та їх вартістю -______  шт.

       Договір про надання  послуг  

копій медичної документації та реєстраційних документів лікувального закладу чи аптечного пункту

[image: image9.wmf]       Консультативний висновок - ____________шт.

[image: image10.wmf]       Виписки з медичної карти (форма №027/о) - ____________шт.

[image: image11.wmf]       Карта виїзду бригади швидкої допомоги (форма №110/о) - ____________шт.

[image: image12.wmf]        Довідка лікувального закладу - ____________шт.
        Виписний епікриз[image: image13.wmf]
       Листки лікарських призначень (код форми за ЗКОД №003-4/о) - ____________шт.

[image: image14.wmf]        Виписка з Реєстру платників  податку на додану вартість суб’єкта господарювання

[image: image15.wmf]        

        Виписка з Реєстру платників  єдиного податку суб’єкта господарювання

[image: image16.wmf]
        Витяг з Єдиного державного реєстру юридичних осіб, фізичних осіб-підприємців, включаючи інформацію про види діяльності за КВЕД

[image: image17.wmf] 

        Ліцензія Міністерства охорони здоров’я або Наказ МОЗ України про ліцензування медичної практики з переліком одержувачів ліцензій;

[image: image18.wmf]      

        Свідоцтво про державну реєстрацію товару медичного призначення/Технічний регламент на товари медичного призначення

[image: image19.wmf]        Копія довідки про присвоєння ідентифікаційного коду

[image: image20.wmf]
        Копія паспорту (в разі обслуговування дитини – Свідоцтва про народження)/Копія ID карти і Виписки з Єдиного державного демографічного реєстру реєстрації місця проживання;

Страхове відшкодування прошу оформити (потрібне відзначити):    
[image: image23.wmf] На мій рахунок, для чого додатково надаю довідку з банку про розрахунковий рахунок (у форматі IBAN)

         Назва банку_____________________________________________________________________
«______»______________202_ року                                            ___________________ (підпис Застрахованої особи)[image: image2.png]
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