 Приложение № 5
к Договору медицинского страхования
Примерный образец








В _______________________








«_______» __________ 200 г.









№ полиса   __________


           






заполняется  компанией

Заявления

Я, ____________________________________________________________________________________________________________________________________________ даю согласие на передачу сведений, составляющих врачебную тайну, уполномоченному сотруднику страховой организации в целях проведения экспертиз медицинских и иных услуг оказанных мне медицинскими и/или иными учреждениями в рамках программы страхования ______________________




______________________/____________________

СТРАХОВЩИК:                                                             СТРАХОВАТЕЛЬ:
