Приложение N 6

к Инструкции (п. 16)

                                                                                                                                                Форма

                                                          Руководителю ЗАО МАКС г. Москва _________
                                                                                       (наименование страховой организации)

                                                                 от Смирнова Сергея Павловича______
                                                                                   (фамилия, имя, отчество)

                                                                 проживающего по адресу: 692501 Приморский кр.

                                                                 с. Сергеевка Пограничного р-на ДОС 378 кв. 34                         

                                                                 _________________паспорт____________________

                                                                           удостоверение личности (паспорт)

                                                         серия 0503 N 859903, выдан Пограничным РОВД                   

                                                       Приморского кр. 14.03.2006г. 252-027_________                                                                   
                                                              (кем и когда выдан)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас рассмотреть вопрос о выплате мне страхового  обеспечения

в связи с получением инвалидности__________________________________

                                               (указывается причина обращения)

Ранее страховое обеспечение получал ____________нет_______________

                                                                                     (да или нет)

Выплату прошу произвести через 42307.810.8.5009.8400271_Приморское ОСБ №8635/0204  кор/сч - 30101810800000000601 МФР: 30301810150000607000 
                            (указывается номер счета, наименование

ИНН - 7707083893 БИК - 040507601 КПП 254002002 ОКВЭД 65..12,________________
           отделения (филиала) банка на территории Российской Федерации

ОКПО 09241701______________________________________________________________
и его полные платежные реквизиты)

К заявлению прилагаю следующие документы:

1. Справка командира в.ч. 45105 - 1л.;
2. Копия свидетельства о болезни № 1179 от 28 ноября 2011г. - 3л.;
3. Копия заключения МСЕК -  № 05501000 от 12.02.2012г. - 1л.;
4. Заявление об отказе от получения страховых сумм - 1л.;
5. Копия сберегательной книжки - 1л.

"__" ___________ 2012г.

              Подпись заявителя ___________________

              Подпись  Смирнова С.П. заверяю.

                      (фамилия, инициалы)

командир войсковой части 45105 подполковник_________________________ Г. Фурса
(должность, подпись, инициал имени, фамилия заверяющего должностного лица)

М.П.

