[image: image1.wmf][image: image2.jpg]) ERV

You travel We care



ПрАТ «Європейське туристичне страхування» · вул. Спаська 5, оф.15  · 04071 Київ,  Україна

Тел.: +38 (044) 220 00 07 ·  Факс: +38 (044) 569 84 11 ·  info@erv.ua ·  www.erv.ua
ПрАТ «Європейське туристичне страхування»

Заява на отримання страхового відшкодування

Фінансові ризики внаслідок відміни / переривання подорожі

	Договір страхування
	№      
	від
	     
	   Справа №    
	Заповнює спеціаліст ERV

	Прошу виплатити страхове відшкодування, передбачене умовами Договору комплексного страхування подорожуючих, у зв'язку з настанням фінансового ризику пов'язаного з неможливістю здійснити раніше заброньовану подорож внаслідок (вказати причину)      

     
По суті справи повідомляю:

	Про заброньовану подорож, тур агентство та туроператора:

	Країна подорожі:      
	Мета подорожі:      
	Вартість подорожі:      

	Дата бронювання подорожі: 
     
	Запланована дата подорожі: 

     
	Дата настання причини відміни подорожі:   

     

	Тур агентство:      
	Тур оператор:      
	Сума втрачених коштів у зв'язку з відміною подорожі: 

     

	Контактна особа:      
	Контактна особа:      
	

	Телефон:       
	Телефон:       
	

	Причина та дата відмови від заброньованої подорожі:      


	Про Страхувальника та Застрахованих осіб: 

	ПІБ Страхувальника
	     
	Дата народження:
	     

	Адреса, індекс
	     
	Телефон:

e-mail:
	     
     

	Паспорт:
	серія
	     
	№
	     
	Коли та ким виданий:       


	
	ПІБ  Застрахованих осіб
	Дати народження
	Родинні зв'язки зі Страхувальником

	1
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     

	До Заяви додаю документи, що підтверджують причину страхової події та розмір збитку
	

	1
	Оригінал договору комплексного страхування (поліса) №                                                                                                            
	 FORMCHECKBOX 


	2
	Копія всіх сторінок закордонного паспорта
	 FORMCHECKBOX 


	3
	Копія довідки про присвоєння ідентифікаційного номера
	 FORMCHECKBOX 


	4
	Договір про надання туристичних послуг з листом бронювання
	 FORMCHECKBOX 


	5
	Квитанція (чек, прибутковий ордер, інші) про оплату туристичних послуг і страхування
	 FORMCHECKBOX 


	6
	Квитанція (видатковий ордер, інші) про отримання від тур агентства / туроператора частини коштів
	 FORMCHECKBOX 


	7
	Лист з консульської установи іноземної держави про відмову у відкритті візи, якщо такий видавався
	 FORMCHECKBOX 


	8
	Довідки (виписки, лікарняні листи тощо), що підтверджують раптове захворювання і терміни лікування
	 FORMCHECKBOX 


	9
	Копія паспорта України (1 і 2 сторінки)
	 FORMCHECKBOX 


	
	Інші документи:
	 FORMCHECKBOX 


	10
	У разі гострого захворювання - заповнити лікарем додаток до даної заяви
	 FORMCHECKBOX 


	Оберіть найбільш зручну для Вас форму страхового відшкодування: А, Б, В.

	А)
	Перерахувати на карту 

ПриватБанку 
	№ карти заявника            
ПІБ заявника                    

	Б)
	Перерахувати на карту іншого банку (гривневий рахунок)
	Назва банку:                              МФО           

ЗКПО(ЄДРПОУ)                                 р/р банку      
№ карткового рахунку заявника      
(будь ласка, уточнюйте реквізити в контактному центрі Вашого банку)

	В)
	Перерахувати турагенту/туроператору  на: р/р           в банку       
Назва одержувача      , МФО       , ЗКПО        


      Дата     «     »           20      року.        ПІБ та підпис заявника: _______________ /     /

	Договір страхування
	№ 
	от
	ДД / ММ / РРРР
	   Справа №    
	Заповнює спеціаліст «ERV»

	Питання лікуючому лікарю (при амбулаторному лікуванні практикуючому лікарю, при стаціонарному - головному лікарю)

	Шановний Лікарю,

У зв'язку із захворюванням або нещасним випадком Вашого пацієнта до нас надійшла претензія на відшкодування витрат через відмову від подорожі. З метою належної обробки страхового випадку просимо Вас заповнити відповідні нижченаведені графи. Відповідно до Умов страхування, п. 5.8.1.6. і 8.2.2.3, застрахований зобов'язується надати медичну довідку та інші документи для з'ясування обставин події.

Заздалегідь дякуємо Вам!

	Медична довідка

	ПІБ пацієнта:        
	Дата народження:

	Адреса:  

	1. Точний діагноз (будь-ласка, розбірливо):


	Призначена терапія: 



	Чи знаходився пацієнт на стаціонарному лікуванні у зв'язку з цим діагнозом?

	Так    FORMCHECKBOX 
      
	Медичний заклад:  
	Від    ДД / ММ / РРРР 

До     ДД / ММ / РРРР

	Ні       FORMCHECKBOX 


	2.  Дата захворювання / Дата нещасного випадку :  

ДД / ММ / РРРР
	Тривалість лікування:  

Від    ДД / ММ / РРРР
До      ДД / ММ / РРРР

	3.  Чи слід вважати, що це захворювання / наслідки нещасного випадку роблять неможливим здійснення подорожі?   

Так    FORMCHECKBOX 
         Ні     FORMCHECKBOX 


	Коли вперше пацієнт повідомив Вам про неможливість здійснення подорожі?     Дата*:     ДД / ММ / РРРР

	3.1.  Якщо випадок стосується родичів застрахованого (член сім'ї, батько, мати, рідні сестра або брат): які існують підстави, того, що поряд з ними необхідна присутність застрахованої особи?



	Коли стало відомо про необхідність присутності застрахованої особи?   Дата*:     ДД / ММ / РРРР 

*  якщо ці дати не співпадають, просимо обґрунтувати:



	4.  Чи вважався пацієнт на момент укладання договору страхування  (  ДД / ММ / РРРР )  здатним здійснити подорож?            Так    FORMCHECKBOX 
         Ні     FORMCHECKBOX 


	Чи йде в даному випадку мова про хронічне захворювання?         Так    FORMCHECKBOX 
      Ні     FORMCHECKBOX 
       З якого часу:     ДД / ММ / РРРР

	Чи мало місце раптове непередбачуване погіршення здоров'я?   Так    FORMCHECKBOX 
      Ні     FORMCHECKBOX 
      

	Чи знаходився пацієнт на стаціонарному лікуванні у зв'язку з цим діагнозом протягом останніх 12 місяців?

	Так    FORMCHECKBOX 
      
	Медичний заклад:  
	Від  ДД / ММ / РРРР 

До   ДД / ММ / РРРР

	Ні       FORMCHECKBOX 


	Примітки:



	Засвідчую неможливість здійснення поїздки вищевказаним пацієнтом у країну ____________________, початок якої  ДД / ММ / РРРР.  Даним підтверджую, що надана мною інформація є повною та достовірною. Зобов'язуюсь також надати пояснення щодо даної медичної довідки довіреному лікарю страхової компанії.

	ПІБ лікуючого лікаря:

	Адреса:

	Тел., e-mail:


Дата     «_______»  _____________   20 ____ року.   ПІБ та підпис лікаря: _________ /___________/








                                                                           М.П.
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