Приложение №1
Образец заявления на оформление полиса ДМС (Москва)
 В ОСР ДП
от  ФИО, должность, подразделение

Контактный телефон
Заявление

Прошу оформить полис добровольного медицинского страхования ПАО СК «Росгосстрах»
	ФИО полностью
	

	Сотрудник компании, родственник (нужное подчеркнуть)
	

	Дата рождения
	

	Фактический домашний адрес (город, улица, дом, строение, квартира)
	

	E-mail
	


	VIP программы
	Цена, руб.

(просьба указать стоимость выбранной Вами опции)

	Программа  № 1 (поликлиническое обслуживание + помощь на дому)
	

	Программа  № 2 (поликлиническое обслуживание + помощь на дому)
	

	Доп. услуги к VIP программам:
	

	Специализированная стоматология
	

	Стоматология на базе ЛПУ
	

	Скорая помощь (Оформление обязательно в случае приобретения опции «Госпитализация»)
	

	Госпитализация плановая и экстренная 
	

	Госпитализация экстренная
	

	Стандартные программы
	Цена, руб.

(просьба указать стоимость выбранной Вами опции)

	Программа  № 1 (поликлиническое обслуживание + помощь на дому в пределах МКАД)
	

	Программа  № 2 (поликлиническое обслуживание + помощь на дому в пределах МКАД)
	

	Программа  № 3 (поликлиническое обслуживание + помощь на дому в пределах МКАД)
	

	Программа  № 4 (поликлиническое обслуживание + помощь на дому в пределах МКАД)
	

	Программы Эконом
	

	Вариант Эконом №1 (поликлиническое обслуживание + помощь на дому в пределах МКАД и радиусе 30 км от МКАД + Госпитализация)
	

	Вариант Эконом №2 (поликлиническое обслуживание + помощь на дому в пределах МКАД и радиусе 30 км от МКАД + Госпитализация)
	

	Доп. услуги к стандартным программам:
	

	Специализированная стоматология
	

	Стоматология на базе ЛПУ
	

	Помощь на дому 30 км от МКАД
	

	Скорая медицинская помощь (в пределах г. Москвы и МО на расстоянии 30 км от МКАД). Оформление обязательно в случае приобретения опции "Госпитализация"
	

	Госпитализация плановая и экстренная 
	

	Госпитализация экстренная
	

	Полис выезжающих за рубеж
	


* В случае отказа от полиса ДМС после его оформления в Страховой компании все расходы, понесённые Страховщиком на ведение дела, сотрудник оплачивает самостоятельно согласно условиям Договора.
00.00.0000


                                          ___________________            / ФАМИЛИЯ И. О./
(дата)




                             (подпись)

  (расшифровка подписи)












