Приложение 2

к Положению о порядке и условиях

выплаты страховых сумм

по обязательному государственному

страхованию лицам, имеющим

статус военнослужащих

                            Директору Белорусского республиканского

                            унитарного страхового предприятия "Белгосстрах"

                            от ___________________________________________,

                                  (фамилия, собственное имя, отчество

                                    (если таковое имеется) заявителя)

                            зарегистрированного (проживающего) по адресу:

                            _______________________________________________

                                       (адрес, почтовый индекс)

                            домашний телефон _____________________,

                            мобильный телефон ____________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о выплате страховой суммы

     В  соответствии  со  статьей 15 Закона Республики Беларусь от 4 января

2010 г.  N 100-З "О статусе военнослужащих"  прошу  выплатить мне страховую

сумму в связи с ___________________________________________________________

                (указываются вид страхового случая, в качестве кого был

___________________________________________________________________________

        застрахован заявитель на день наступления страхового случая

___________________________________________________________________________

  (военнослужащий, военнообязанный, резервист). При обращении члена семьи

__________________________________________________________________________.

 погибшего (умершего) указываются родственное отношение к застрахованному

   лицу, его фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется))

     Данное событие произошло _____________________________________________

                               (дата, обстоятельства его наступления, где

___________________________________________________________________________

  застрахованное лицо проходило военную службу (находилось на сборах или

___________________________________________________________________________

  занятиях) на день наступления страхового случая, условное наименование

__________________________________________________________________________.

    воинской части и ее адрес (если у заявителя такие сведения имеются)

     Сведения    о    ранее   полученных   заявителем   страховых   суммах:

___________________________________________________________________________

    (при полученных ранее страховых суммах указываются, когда и в связи

__________________________________________________________________________.

    с каким страховым случаем была получена страховая сумма, ее размер)

     Данные документа, удостоверяющего личность:

наименование документа ____________________________________________________

серия ________ номер ________________ дата выдачи ___ _____________ ____ г.

выдан ____________________________________________________________________.

           (наименование государственного органа, выдавшего документ)

     Страховую сумму прошу перечислить ____________________________________

                                            (указываются наименование

__________________________________________________________________________.

                учреждения банка и номер банковского счета)

     К заявлению прилагаю следующие документы:

     1. ___________________________________________________________________

     2. ___________________________________________________________________

     ...

_________________________                         _________________________

   (подпись заявителя)                               (инициалы, фамилия)

___ _____________ ____ г.

Сведения  о  месте  прохождения  военной  службы  (сборов или занятий)

застрахованного   лица   на   день   наступления   страхового  случая  <*>:

___________________________________________________________________________

    (указывается, где застрахованный проходил военную службу (находился

___________________________________________________________________________

      на сборах или занятиях), наименование государственного органа,

__________________________________________________________________________.

          в котором застрахованное лицо проходило военную службу,

                    находилось на сборах или занятиях)

_____________________________   ___________  ______________________________

(воинские должность и звание)    (подпись)         (инициалы, фамилия

                                  М.П.             должностного лица)

Заявление принято ___ ______________ ____ г. вх. N _______

___________________________                         _______________________

(подпись должностного лица)                           (инициалы, фамилия)

     --------------------------------

     <*>   Заполняется в   районном   (городском)   военном   комиссариате

(обособленном подразделении военного комиссариата), воинской  части,  ином

государственном органе, где предусмотрена военная служба.

