							Генеральному директору 
							ТДВ СК «Нафтагазстрах»
							Кіяшко А.О.

							ПІБ.________________________________________
							____________________________________________
							Місце роботи: _______________________________
							____________________________________________
							Адреса проживання:  _____________(індекс)
							____________________________________________
							____________________________________________
							____________________________________________
							конт.тел. +38 (______) ________________________
							№ інд.договору (полісу)_______________________



ЗАЯВА



[bookmark: _GoBack]	Прошу Вас здійснити відшкодування витрат за обстеження та лікування, проведене у небазовому медичному закладі, відповідно до умов Договору добровільного медичного страхування та Програми страхування шляхом електронного переказу на адресу проживання. 


Перелік документів, що додаються:

1._________________________________________________________________________________
2._________________________________________________________________________________
3._________________________________________________________________________________
4._________________________________________________________________________________
5._________________________________________________________________________________
6._________________________________________________________________________________
7._________________________________________________________________________________
8._________________________________________________________________________________
9._________________________________________________________________________________
10._________________________________________________________________________________





_____________									____________________
      (дата)											(підпис)


