Генеральному директору
ООО «СК «АК БАРС-Мед»
Т.Р. Каримову

от _________________________________
                        (наименование Страхователя)

_____________________________________________________



Прошу Вас досрочно расторгнуть Договор коллективного добровольного медицинского страхования __________________________________________________________________________                                                            (наименование Страхователя)
№ ДМС - _________________ от «_____» ______________________ 20_____ г. в связи: 

 с желанием Страхователя; 
 с ликвидацией Страхователя; 
 с тем, что вероятность наступления Страхового случая отпала по обстоятельствам иным, чем страховой случай;
 ____________________________________________________________________________________
(указать иные причины)

________________________________________________________________________________________________________________________________.

Неиспользованную часть страховой премии прошу перечислить по следующим реквизитам:
1. Наименование получателя ____________________________________________________________
2. Юридический адрес __________________________________________________________________
3. Фактический адрес ___________________________________________________________________
4. ИНН получателя _____________________________________________________________________
5. КПП получателя _____________________________________________________________________
6. ОГРН получателя ____________________________________________________________________
7. Расчетный счет получателя ____________________________________________________________
8. Наименование банка _________________________________________________________________
9. Корреспондентский счет ______________________________________________________________
10. БИК ______________________________________________________________________________



__________________________ ______________________/__________________
[bookmark: _GoBack]                                                  (должность)                                                   (подпись)                                           (Ф.И.О.)


 «___» _____________ 20___ г.


Генеральному директору


 


ООО «СК «АК БАРС


-


Мед»


 


Т.Р. Каримову


 


 


от ________________________


___


______


 


                        


(наименование Страхователя)


 


 


_____________________________________________________


 


 


 


 


Прошу Вас досрочно расторгнут


ь Договор 


коллективного добровольного медицинского 


страхования 


___________


_________


_


____


________________________________________


_________


 


                            


 


                              


(наименование Страхователя)


 


№ ДМС 


-


 


___


______


____


____ от «_


__


__» ____


____________


______ 20_


__


__ г. 


в связи


:


 


 


 


¨


 


ñ æåëàíèåì Ñòðàõîâàòåëÿ


;


 


 


¨


 


ñ ëèêâèäàöèåé 


Ñòðàõîâàòåëÿ


;


 


 


¨


 


ñ òåì, ÷òî 


âåðîÿòíîñò


ü


 


íàñòóïëåíèÿ Ñòðàõîâîãî ñëó÷àÿ


 


îòïàëà


 


ïî îáñòîÿòåëüñòâàì 


èíûì, ÷åì 


ñòðàõîâîé ñëó÷àé


;


 


¨


 


__________________________________________________________________________________


__


 


(óêàçàòü èíûå ïðè÷èíû)


 


 


__________________________________________________________________________


__________________________________________________


____


.


 


 


Í


åèñïîëüçîâàííóþ ÷àñòü ñòðàõîâîé ïðåì


èè ïðîøó


 


ïåðå÷èñëèòü 


ïî ñëåäóþùèì ðåêâèçèòàì


:


 


1.


 


Наименование получателя 


________________


__


__________


_


__


_


_____


_


________


_______


__


_


____


 


2.


 


Юридический адрес


 


______________________________________


_


__


____


___


_____


_


______


__


___


_


 


3.


 


Фактический адрес


 


________________


_


____


__


_


____________


_____________


__


___


__


_


______


____


 


4.


 


ИНН получателя


 


_________________________


__


__________


________


____


_


__


___


__


____________


 


5.


 


КПП получателя


 


__________________


__


_______


__


_________


_______


__


___


________


__


________


_


 


6.


 


ОГРН получателя


 


___________________________


___


__


_______


_______


__


_


_______


__


________


_


_


 


7.


 


Расчетный счет получателя


 


__________________________


__


_______


______


______


_


__


_________


_


 


8.


 


Наименование банка 


_


____________________________


__


________


__


__


____


____________


__


___


_


 


9.


 


Корреспондентский счет


 


_


____________________________


_______


_____


__


_____________


__


___


_


 


10.


 


БИК


 


_


____


_____


__


_______________________________


__


___


_________


____


___


_____


_


____


_


__


_


 


 


 


 


___


________


_________


_


_____


 


____


__________


________


/


__________________


 


                                                  


(должность)


                             


                


     


 


(подпись)


                        


               


   


 


(Ф.


И.О.)


 


 


 


 


«___» _____________ 20___ г.


 


 




Генеральному директору   ООО «СК «АК БАРС - Мед»   Т.Р. Каримову     от ________________________ ___ ______                            (наименование Страхователя)     _____________________________________________________         Прошу Вас досрочно расторгнут ь Договор  коллективного добровольного медицинского  страхования  ___________ _________ _ ____ ________________________________________ _________                                                                 (наименование Страхователя)   № ДМС  -   ___ ______ ____ ____ от «_ __ __» ____ ____________ ______ 20_ __ __ г.  в связи :          с желанием Страхователя ;        с ликвидацией  Страхователя ;        с тем, что  вероятност ь   наступления Страхового случая   отпала   по обстоятельствам  иным, чем  страховой случай ;      __________________________________________________________________________________ __   (указать иные причины)     __________________________________________________________________________ __________________________________________________ ____ .     Н еиспользованную часть страховой прем ии прошу   перечислить  по следующим реквизитам :   1.   Наименование получателя  ________________ __ __________ _ __ _ _____ _ ________ _______ __ _ ____   2.   Юридический адрес   ______________________________________ _ __ ____ ___ _____ _ ______ __ ___ _   3.   Фактический адрес   ________________ _ ____ __ _ ____________ _____________ __ ___ __ _ ______ ____   4.   ИНН получателя   _________________________ __ __________ ________ ____ _ __ ___ __ ____________   5.   КПП получателя   __________________ __ _______ __ _________ _______ __ ___ ________ __ ________ _   6.   ОГРН получателя   ___________________________ ___ __ _______ _______ __ _ _______ __ ________ _ _   7.   Расчетный счет получателя   __________________________ __ _______ ______ ______ _ __ _________ _   8.   Наименование банка  _ ____________________________ __ ________ __ __ ____ ____________ __ ___ _   9.   Корреспондентский счет   _ ____________________________ _______ _____ __ _____________ __ ___ _   10.   БИК   _ ____ _____ __ _______________________________ __ ___ _________ ____ ___ _____ _ ____ _ __ _         ___ ________ _________ _ _____   ____ __________ ________ / __________________                                                      (должность)                                                        (подпись)                                                (Ф. И.О.)         «___» _____________ 20___ г.    

