                                                           Начальнику управления страхования путешествующих


                                                        ОСАО «Ингосстрах»

                                                                                                                      Шарликову Д.А.

                                                                                     От________________________________

                                                                                          ________________________________

                                                                                проживающего (ей) по адресу(с индексом):
_____________________________________

                                _____________________________________

_____________конт.тел.________________

                                                                                страховой полис № ____________________

                                         период страхования:

с __________200__г. по __________200__г.

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу  возместить  мне  расходы  в  связи  с  невозможностью совершить поездку в ____________________в период с «___»__________201_г. по «___»_________201_г. 

по причине: _________отказа в визе: __________болезни. Контакты клиники:

                                                                Наименование ___________________________________                                                                                                                                             Адрес фактический_______________________________
​​​​_____________________________________________                                                                                      
Координаты для связи  тел:________   факс________
К заявлению прилагаются:


1. _____________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________


3. _____________________________________________________________________


4. _____________________________________________________________________


5. _____________________________________________________________________


6. _____________________________________________________________________


7. _____________________________________________________________________

            8. _____________________________________________________________________

            9. _____________________________________________________________________
10.____________________________________________________________________

Прошу выплатить страховое обеспечение: 

· через кассу ОСАО «Ингосстрах» города _______________

· банковским переводом по следующим реквизитам (необходимо указать полные банковские реквизиты): 
ФИО владельца счета:               __________________________________________________

Банк получателя                         __________________________________________________

БИК______________________ИНН______________________КПП____________________

Корр.счет                                     __________________________________________________

Расчетный счет/МФО                 __________________________________________________

Лицевой счет                              __________________________________________________

Прочее (номер карты и т.д.)
    __________________________________________________

                  ___________________                                                    ____________________
                    (дата)
               (подпись)
