ЗАЯВЛЕНИЕ

о производстве страховой выплаты в связи с отменой поездки за рубеж
1.
Сведения о заявителе

	 FORMCHECKBOX 
 Застрахованное лицо
	 FORMCHECKBOX 
 Законный представитель
	     

	Фамилия, Имя, Отчество
	Смирнов Сергей Игоревич

	Адрес регистрации
	Индекс
	111111
	Наименование населенного пункта
	Москва

	улица
	Строителей
	дом
	1
	корпус
	1
	квартира
	1

	Телефон (с кодом страны/города)
	(111)111-11-11
	E-mail 
	     


2.
Сведения о договоре страхования
	Полис    №047236/1019              от         «01»   12    2011 г.,

период страхования с «01» 11  2011г. по «04» 12  2011г.    
на сумму  1000 EUR / USD


	3.
описание страхового события

	1) Место/страна предполагаемой поездки
	Испания

	2) Период поездки:                  
	с "14"  12. 2011 г.    по "25" 12. 2011 г.

	3) Причина отмены поездки: 
	моя экстренная госпитализация или (отказ в выдаче визы) или указать прочие причины в соответствии с условиями страхования     

	4) Дата наступления события, являющейся основанием для отмены поездки   
	"30". 11.  2011 г.

	5) Договор на туристическое обслуживание
	№ 123 от "01".11.2011г., заключен с ООО «Отдых»

	4.
ПРИЛОЖЕННЫЕ ДОКУМЕНТЫ

	Страховщику  представлены следующие документы, подтверждающие наступление события и  размеры понесенных затрат на организацию туристической поездки:
	Сумма
	Валюта

	1) оригинал страхового полиса
	_______
	_______

	2) договор на туристическое обслуживание №123 от 01.11.2011
	_______
	_______

	3) кассовый чек об оплате тура от 01.11.2011_(либо туристская путевка)
	60000
	рублей

	4) туристический ваучер на проживание в гостинице   

5) распечатка электронного авиабилета (ж/д билет)       

6) выписка из истории болезни

7) письмо туроператора об удержаниях в связи с аннуляцией тура

8) копия загран паспорта  

9) копия паспорта гражданина РФ
10)_____________________________________________________________________________________

11)_____________________________________________________________________________________

12)_____________________________________________________________________________________

13)_____________________________________________________________________________________

14)_____________________________________________________________________________________

15)_____________________________________________________________________________________

16)_____________________________________________________________________________________

17)_____________________________________________________________________________________

18)_____________________________________________________________________________________

19)_____________________________________________________________________________________

20)_____________________________________________________________________________________

   
	_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______


	_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______

_______




Прошу произвести возмещение понесенных затрат:                                                              
	1. НАЛИЧНЫМИ в кассе ЗАО "Страховая группа "УралСиб":
 FORMCHECKBOX 
м. Ботанический сад, ул. Сельскохозяйственная, д.16А

 FORMCHECKBOX 
м. Таганская,  Большой Дровяной переулок, д.6


	2. БЕЗНАЛИЧНЫМ ПЛАТЕЖОМ по нижеуказанным реквизитам:
Ф.И.О. получателя платежа:

_________________________________________________
Наименование банка (отделения / филиал):

_________________________________________________
Л/счет:
Р/сч  

Кор.счет:

БИК: ____________________ ИНН: ___________________

	Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, изложенных выше, и даю своё разрешение собирать любую информацию касательно обстоятельств данного страхового случая.

Подпись __________________________________                                   дата "____"  __________________ 20___ г.





ЗАО «Страховая группа «УралСиб»





№ в журнале убытков __________


 «____» ______________ 20____ г.





Документы приняты в ЗАО «Страховая группа «УралСиб»


по почте


от курьера


сотрудником ЗАО «СГ «УралСиб» _________________________ (Ф.И.О.) ____________ (дата)








  








