Генеральному директору
ООО «СК «АК БАРС-Мед»
[bookmark: _GoBack]Б.С. Давлетшину
Адрес: 420124, г. Казань, ул. Меридианная, д. 1, корп А, оф.85
Статус обратившегося лица: _______________
Ф.И.О.__________________________________
Дата рождения____________________________
Вид документа, удостоверяющего личность, серия, номер и дата выдачи документа_________________________________ 
Адрес места жительства, место пребывания________________________________________________
Почтовый адрес____________________________
Телефон_________________________________
Адрес электронной почты___________________
Дата государственной регистрации в качестве индивидуального предпринимателя____________
ИНН_____________________________________


Обращение (жалоба)

Номер договора, заключенного между потребителем страховых услуг и страховой организацией_________________________________________________________________________.
Изложение существа требований и фактических обстоятельств, на которых основаны заявленные требования, а также доказательства, подтверждающие эти обстоятельства________________________________________________________________________.
Наименование подразделения, должности, фамилии, имени, отчества (при наличии) работника страховой организации, действия (бездействия) которого обжалуются___________________________________________________________________________.


Приложение:
Копии документов, подтверждающих изложенные в обращении обстоятельства.



 «___» _____________ 20___ г.
(дата направления заявления)

____________ (__________________)
                                                                                                                                         (подпись)                                                   (Ф.И.О.)

