
СТРАХОВОЙ ПОЛИС / INSURANCE POLICY

ET №9787107906 IVANOV SEMEN 13.04.2013 17.04.2013 5 12.04.2013

с/from по/to Период страхования (Дни)

/Days of Coverage

Дата заключения договора

страхования/Date of Issue

Номер полиса/Policy№ Страхователь/Policy Holder

  Срок действия договора страхования

/Insurance Policy Coverage Period

Фамилия, имя Застрахованного

/Last Name(s), First Name(s) of Insured Person(s)

Дата рождения

/Date of Birth

Медицинские и медико-транспортные расходы

/Medical and Medical Transport Expenses

IVANOV SEMEN 13.09.1978

  Программа страхования /Insurance Program

A

  Страховая сумма (эквивалент) на каждого

  /Sum Insured per Person

30000

  Валюта договора/Currency of the Contract

Euro

  Территория действия

  /Valid in

RUSSIA

  Особые условия

  /Special Terms

-

  Общая премия по полису (эквивалент)/Total premium

AS AGREED

_____________

Подпись страховщика

/Signature of Insurer

Подпись страхователя

/Signature of Policy Holder
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ПАМЯТКА ПУТЕШЕСТВЕННИКУ

  Если во время путешествия Вы внезапно заболеете или с Вами произойдет несчастный случай, для подтверждения

страхового покрытия и получения бесплатных медицинских и иных услуг (согласно Программе страхования)

 

Вам необходимо обратиться к нашему партнеру по круглосуточным телефонам

Сервисной компании — Экспресс Ассист Центр

Тел. +7 495 775 20 90

Факс +7 495 775 20 91

 

Если Вы звоните из отеля, перед указанным номером наберите код выхода на городскую телефонную линию.

Для выхода на международную связь наберите соответствующий код.

 

Информация о Застрахованном, которую необходимо сообщить диспетчеру:

 

• имя и фамилию; номер и срок действия полиса; • название страховой компании выдавшей полис;

• местонахождение (точный адрес) Застрахованного; • характер заболевания и вид требуемой помощи;

• номер телефона по которому можно связаться с Застрахованным или его представителем 

 

 

Внимание! Без согласования расходов с Сервисной компанией страховое возмещение не выплачивается!

Страховая компания желает Вам приятного путешествия!

Страховая программа "A"

медицинское обслуживание

стоматологическое обслуживание (острая боль) до 100 у.е.

медико-транспортные расходы

транспортировка останков

Правила комбинированного страхования финансовых рисков, связанных с расходами граждан,выезжающих за пределы постоянного места жительства от 10.03.2011г. размещены на сайте www.insure.com
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