Согласовано Министерством финансов Республики Беларусь № 149 от 18.03.2004г., с изменениями и дополнениями № 515 от 19.11.2004г., №636 от 31.03.2006г., № 84 от 20.02.2008г. № 8 от 19.01.2011г., №235 от 29.02.2012 г., №188 от 04.03.2014; от 02.09.2019г., от 21.09.2023, вступают в силу 01.12.2023

Приложение № 4 
к Правилам добровольного страхования от
несчастных случаев и болезней на

время поездки за границу

Генеральному директору

ЗАО «СК «Белросстрах»

Мерзлякову К.В.
________________________________

________________________________

(Фамилия, имя, отчество)



проживающему (ей) по адресу:

________________________________

________________________________

________________________________

тел. ____________________________

договор страхования _____________,

паспорт серии _____№____________,

выдан___________________________

________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Во время моего пребывания в ______________________________________

Я был(а) вынужден(а) обратиться к врачу в связи с ____________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата обращения за медицинской помощью  __________________________

Мною были оплачены медицинские услуги на сумму __________________


Прошу возместить мне мои расходы. Прилагаются следующие документы: 

1.__________________________
2.__________________________
3.__________________________

4.__________________________

5.__________________________

6.__________________________

«____» ____________ _______ года 

__________________________











     (подпись)

PAGE  

