
ЗАСО «Белнефтестрах»
застрахованного лица ______________________________

(фамилия, имя, отчество*)








проживающего (ей) по адресу:


________________________________


тел. ____________________________

                                                 регистрация по месту жительства:


________________________________


страховой полис № _______________


срок страхования _________________

Заявление

о страховом случае

В связи с расстройством здоровья я был(а) вынужден(а) обратиться за медицинской помощью в учреждение здравоохранения   __________________________________________________________________                               и мной были оплачены для лечения:
□ лекарственные средства;   □ медицинские услуги;  □ лекарственные средства, изделия мед назначения и (или) медицинские услуги в период лечения в стационаре;
Вопрос самостоятельной оплаты медицинских расходов согласован с представителем страховщика_________________________________________

                                                                                                              Фамилия/№ телефона и дата
Прошу возместить понесенные мною расходы согласно приложенных документов в размере _________________________________ рублей

на карт-счет _____________________________________________________
             (указать номер карт-счета, наименование банка)
через банк   _____________________________________________________

(указать наименование банка)
Паспортные данные: 

Идентификационный номер _________________,

серия​, номер паспорта ____________, 

кем выдан ______________________________________
дата выдачи ____________
Оплаченные счета и медицинские документы прилагаются на ____ листах. 

Перечень документов:  __________________________________


        
__________________________________



       
__________________________________

 «___» _______ 20__ года


          __________________________








Подпись
*написание фамилии, имени, отчества заявителя должно соответствовать написанию фамилии, имени, отчества на русском языке в паспорте (документе, удостоверяющем личность) 

Перечень документов, которые необходимо приложить к заявлению на возмещение расходов за оплаченные самостоятельно медицинские услуги и лекарственные средства.

Выплата страхового обеспечения по услугам, оплаченным самостоятельно, регулируется п. 17.6 Правил добровольного страхования медицинских расходов. Для решения вопроса о страховой выплате по расходам, оплаченным Застрахованным лицом самостоятельно, Застрахованное лицо должно представить Страховщику следующие документы:


1. заявление о страховом случае,


2. копию документа, подтверждающего факт обращения за мед. помощью (выписка из амбулаторной карты, консультативное заключение врача, эпикриз), в которой должно быть указано: наименование медицинского учреждения, дата обращения, или сроки лечения, диагноз, перечень оказанных медицинских услуг, рекомендации по обследованию и лечению, подпись и печать врача, при стационарном лечении – подпись заведующего отделения.

 
При оплате всех видов диагностического обследования необходимо также предоставить направление лечащего врача на обследование с указанием диагноза, по которому назначено обследование, и его результаты.


3. оригиналы платежных документов (кассовый чек), подтверждающих оплату. Платежные документы должны быть читаемыми. В кассовом чеке должно быть указано: наименование, дозировка и количество лекарственного средства. В случае если в кассовом чеке не указано наименование медикаментов и (или) оказанных услуг, то дополнительно к кассовому чеку прилагается товарный чек (копия чека), в котором указывается наименование оплаченных услуг, их количество и стоимость, наименование лекарственных средств, их дозировка и количество, наименование учреждения, отпустившего товар, подпись ответственного лица и печать учреждения.


Если в договоре на оказание платных услуг есть информация о наименовании оказанных услуг и их стоимость, которая совпадает с чеком, можно вместо товарного чека предоставить договор.

Важно! В заявлении необходимо указать куда в случае положительного решения по заявлению перечислять страховое возмещение:

В настоящее время, ЗАСО «Белнефтестрах» осуществляет перечисления страховых возмещений на карт-счета ОАО "АСБ Беларусбанк" и ОАО «Банк Дабрабыт», а также наличными по паспорту в ОАО «Банк Дабрабыт».
 Если перечисление на карту, то указать номер карт-счета (не номер карты) Застрахованного лица, который приобретал лекарственные средства или которому была оказана медицинская услуга и наименование банка. 

Выплата на карт-счета третьих лиц не производится (за исключением выплат, производимых несовершеннолетним лицам и лицам лишенных или частично лишенных дееспособности).  

По паспорту осуществляются перечисления в ОАО «Банк Дабрабыт» (г. Минск, г. Брест, г. Витебск, г. Гродно, г. Гомель, г. Могилев).
Адреса ОАО «Банк Дабрабыт» для получения страховых выплат по паспорту: 

Минск 
ул. Коммунистическая, 49, пом. 1; пр. Партизанский, 46; ул. Есенина, 30; ул. Лобанка, 22; 

пр. Победителей, 3, пом.2Н; пр-т Независимости, 185; ул. В. Хоружей, 6Б, ТЦ «Зеркало».
г. Брест: ул. Коммунистическая, 24.

г. Витебск: пр-т Фрунзе 35/1.

г. Гродно: ул. Большая Троицкая, 1; ул. Антонова, 10.

г. Гомель: пр-т Ленина, 34.

г. Могилев: ул. Первомайская, 42.
