                                                                                
Приложение № 12 
к Договору добровольного 
страхования на случай болезни
 от «___» ______________ 2026 года №________________________ 

Образец заявления на возмещение медицинских расходов

Руководителю
Страховой компании__________________
______________________

Руководителю
 Медицинского ассистанса ТОО «____________» 
________________________
от ________________________
(Ф.И.О. – полностью  заявителя)
№ страховой карточки______________
Адрес проживания________________
_________________________________
        Контактный телефон_______________

Заявление

В соответствии с Договором страхования №___ от _________ г. между СК ________ и АО/ТОО ____________  прошу  компенсировать понесенные медицинские  расходы по оказанию Застрахованному (ФИО) ________________________________________________
на ________________________________________________________________
указать услугу (лекарственные средства, медицинские услуги, например – амбулаторно-поликлиническое лечение, стационарное лечение, проведение операции, удаление зуба или лечение зубов)
в _____________________________________________________________________________
  название медорганизации, аптеки, стоматологии, в которой получал услугу   
______________________________________________________(дата получения  медуслуги)
Обратился в данную медицинскую организацию  по причине _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указать причину объективной невозможности получения медицинских услуг в медицинских организациях или у врачей из Списка Страховщика)

К данному заявлению прилагаю следующие документы:
1. Копия удостоверения личности Заявителя.
2. Копия медицинской пластиковой карточки Заявителя
3. 20 –значный текущий счетбанковской карточки Заявителя от Банка 2-го уровня 
 (с указанием  Ф.И.О. клиента, номер счета, печать Банка или интернет банкинг)
4. Фискальный чек – чек кассового аппарата
5. Счет – фактура и акт выполненных работ на сумму, указанной в фискальном чеке
6. оригиналы: сигнальный лист службы скорой помощи/ медицинское заключение/ выписку из медицинской карты стационарного/амбулаторного больного/ калькуляционный лист/ заказ-наряд по стоматологии/ рецепт, подтверждающие получение Застрахованным медицинских услуг.


Дата _______________
	Подпись_______________




Список документов на возмещение по лекарственным средствам
1. Копия удостоверения личности Заявителя.
2. Копия медицинской пластиковой карточки Заявителя
3. 20 –значный текущий счетбанковской карточки Заявителя от Банка 2-го уровня 
 (с указанием  Ф.И.О. клиента, номер счета, печать Банка или интернет банкинг)
4. Фискальный чек – чек кассового аппарата
5. Счет – фактура и акт выполненных работ на сумму, указанной в фискальном чеке
6. Рецептурные бланки -3  (три) экземляра
7. Заключение врача с указанием диагноза и рекомендаций- назначения препаратов

Список документов на возмещение по стоматологическому лечению

1. Копия удостоверения личности Заявителя.
2. Копия медицинской пластиковой карточки Заявителя
3. 20 –значный текущий счетбанковской карточки Заявителя от Банка 2-го уровня 
 (с указанием  Ф.И.О. клиента, номер счета, печать Банка или интернет банкинг)
4. Фискальный чек – чек кассового аппарата
5. Счет – фактура и акт выполненных работ на сумму, указанной в фискальном чеке
6. Рентген снимок зубов при наличии
7. Заказ – наряд с зубной формулой на сумму, указанной в фискальном чеке.

Список документов на возмещение по амбулаторному  лечению

1. Копия удостоверения личности Заявителя.
2. Копия медицинской пластиковой карточки Заявителя
3. 20 –значный текущий счетбанковской карточки Заявителя от Банка 2-го уровня 
 (с указанием  Ф.И.О. клиента, номер счета, печать Банка или интернет банкинг)
4. Фискальный чек – чек кассового аппарата
5. Счет – фактура и акт выполненных работ на сумму, указанной в фискальном чеке
6. Заключение врача с указанием диагноза и рекомендаций 

Список документов на возмещение по стационарному лечению

1. Копия удостоверения личности Заявителя.
2. Копия медицинской пластиковой карточки Заявителя
3. 20 –значный текущий счетбанковской карточки Заявителя от Банка 2-го уровня 
 (с указанием  Ф.И.О. клиента, номер счета, печать Банка или интернет банкинг)
4. Фискальный чек – чек кассового аппарата
5. Счет – фактура и акт выполненных работ на сумму, указанной в фискальном чеке
6. Выписка из стационара

Список документов на возмещение на обследование
1. Копия удостоверения личности Заявителя.
2. Копия медицинской пластиковой карточки Заявителя
3. 20 –значный текущий счетбанковской карточки Заявителя от Банка 2-го уровня 
 (с указанием  Ф.И.О. клиента, номер счета, печать Банка или интернет банкинг)
4. Фискальный чек – чек кассового аппарата
5. Счет – фактура и акт выполненных работ на сумму, указанной в фискальном чеке
6. Осмотр и заключение врача,Бланк направления.
7. Протокол обследования с заключением. (УЗИ, ЭФГДС, МРТ и др)



	Примечание:
Членам семьи основного Застрахованного необходимо предоставить следующие документы:
При подаче заявления от Супруг(и):
копия удостоверения личности,
копия  медицинской пластиковой карточки
Копия карточки и удостоверения основного держателя 
Копия свидетельства о заключении брака
********
При подаче заявления от родителей:
копия удостоверения личности,
копия  медицинской пластиковой карточки
Копия карточки и удостоверения основного держателя 
Копия свидетельства о рождении – подтверждение  степени родства
*******
При подаче заявления на лечение ребенка:
копия удостоверения личности основного Застрахованного родителя,
копия  медицинской пластиковой карточки основного Застрахованного родителя
копия  медицинской пластиковой карточки ребенка
Копия свидетельства о рождении  ребенка




	
	


























2026 жылғы «___» ______________№_____________________
ауырған жағдайда ерікті  сақтандыру туралы шартқа
№ 12 қосымша

Медициналық шығыстарды өтеуге арналған өтініштің үлгісі

__________________ 
сақтандыру компаниясының 
басшысы
______________________

«____________» ЖШС 
медициналық ассистансының 
басшысы
 ________________________
________________________
(Өтініш берушінің толық аты-жөні)
Сақтандыру карточкасының № ______________
Тұрғылықты мекенжайы________________
_________________________________
        Байланыс телефоны _______________

Өтініш
________ СК және ____________ АҚ/ЖШС арасындағы _________ жылғы №___ Сақтандыру шартына сәйкес Сақтандырылушыға (аты-жөні)______________________________________________________________
____________________________________________________________________________
  медициналық қызмет алған медициналық ұйымның, дәріхананың, стоматологияның атауы   
______________________________________________________ (медициналық қызмет алған күні) _____________________________________________________________
қызметті көрсету (дәрілік заттар, медициналық қызметтер, мысалы – амбулаториялық-емханалық емдеу, стационарлық емдеу, ота жасау, тісті жұлу немесе тіс емдеу) ________________________________________________________________бойынша көрсетілген медициналық шығыстардың орнын толтыруыңызды сұраймын.
Осы медициналық ұйымға келесі себептер бойынша жүгінді: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Сақтандырушының тізіміндегі дәрігерлерден немесе медициналық ұйымдардан медициналық қызметтер алудың объективті мүмкін еместігінің себебін көрсету)
Осы өтінішке мынадай құжаттарды қоса беремін:
7. Өтініш берушінің жеке куәлігінің көшірмесі.
8. Өтініш берушінің медициналық пластикалық карточкасының көшірмесі 
9. 2-деңгейдегі банктен Өтініш берушінің банк карточкасының 20 таңбалы ағымдағы шоты (клиенттің аты-жөнін, шот нөмірін, Банк мөрін немесе интернет-банкингін көрсету)
10. Фискалдық чек – кассалық аппарат чегі
11. Фискалдық чекте көрсетілген сомаға орындалған жұмыстардың шот – фактурасы мен актісі
12. Түпнұсқалар: Сақтандырылушының медициналық қызметтерді алғанын растайтын жедел жәрдем қызметінің сигналдық парағы/медициналық қорытынды/стационарлық/амбулаториялық науқастың медициналық картасынан үзінді көшірме/калькуляциялық парақ/стоматология бойынша наряд-тапсырыс/ рецепт.

Күні _______________
	Қолы_______________


Дәрілік заттар бойынша өтеуге арналған құжаттардың тізімі
8. Өтініш берушінің жеке куәлігінің көшірмесі.
9. Өтініш берушінің медициналық пластикалық карточкасының көшірмесі 
10. 2-деңгейдегі банктен Өтініш берушінің банк карточкасының 20 таңбалы ағымдағы шоты (клиенттің аты-жөнін, шот нөмірін, Банк мөрін немесе интернет-банкингін көрсету) 
11. Фискалдық чек – кассалық аппарат чегі
12. Фискалдық чекте көрсетілген сомаға орындалған жұмыстардың шот-фактурасы мен актісі
13. Рецептуралық бланкілері - 3 (үш) дана
14. Диагноз және дәрі-дәрмектерді тағайындау бойынша ұсынымдар көрсетілген дәрігердің қорытындысы 

Стоматологиялық емдеу бойынша өтеуге арналған  құжаттардың  тізімі

8. Өтініш берушінің жеке куәлігінің көшірмесі.
9. Өтініш берушінің медициналық пластикалық карточкасының көшірмесі 
10. 2-деңгейдегі банктен Өтініш берушінің банк карточкасының 20 таңбалы ағымдағы шоты (клиенттің аты-жөнін, шот нөмірін, Банк мөрін немесе интернет-банкингін көрсету)
11. Фискалдық чек – кассалық аппарат чегі
12. Фискалдық чекте көрсетілген сомаға орындалған жұмыстардың шот-фактурасы мен актісі
13. Бар болған жағдайда тістердің рентген суреті 
14. Фискалдық чекте көрсетілген сомаға тіс формуласы бар жүктеме-тапсырыс.

Амбулаториялық емдеу бойынша өтеуге арналған құжаттардың тізімі

7. Өтініш берушінің жеке куәлігінің көшірмесі.
8. Өтініш берушінің медициналық пластикалық карточкасының көшірмесі 
9. 2-деңгейдегі банктен Өтініш берушінің банк карточкасының 20 таңбалы ағымдағы шоты (клиенттің аты-жөнін, шот нөмірін, Банк мөрін немесе интернет-банкингін көрсету)
10. Фискалдық чек – кассалық аппарат чегі
11. Фискалдық чекте көрсетілген сомаға орындалған жұмыстардың шот-фактурасы мен актісі
12. Диагноз және ұсынымдар көрсетілген дәрігердің қорытындысы 

Стационарлық емдеу бойынша өтеуге арналған құжаттардың тізімі

7. Өтініш берушінің жеке куәлігінің көшірмесі.
8. Өтініш берушінің медициналық пластикалық карточкасының көшірмесі 
9. 2-деңгейдегі банктен Өтініш берушінің банк карточкасының 20 таңбалы ағымдағы шоты (клиенттің аты-жөнін, шот нөмірін, Банк мөрін немесе интернет-банкингін көрсету) 
10. Фискалдық чек – кассалық аппарат чегі
11. Фискалдық чекте көрсетілген сомаға орындалған жұмыстардың шот-фактурасы мен актісі
12. Стационардан үзінді көшірме

Тексеруге өтеуге арналған құжаттардың тізімі

8. Өтініш берушінің жеке куәлігінің көшірмесі.
9. Өтініш берушінің медициналық пластикалық карточкасының көшірмесі 
10. 2-деңгейдегі банктен Өтініш берушінің банк карточкасының 20 таңбалы ағымдағы шоты (клиенттің аты-жөнін, шот нөмірін, Банк мөрін немесе интернет-банкингін көрсету)
11. Фискалдық чек – кассалық аппарат чегі
12. Фискалдық чекте көрсетілген сомаға орындалған жұмыстардың шот-фактурасы мен актісі
13. Дәрігердің қарауы және қорытындысы, жолдама бланкісі.
14. Қорытындысы бар зерттеп-қарау хаттамасы. (УДЗ, ЭФГДС, МРТ және т.б.)



	Ескертпе:
Негізгі Сақтандырылушының отбасы мүшелері келесі құжаттарды ұсынуы қажет:
Жұбайынан (зайыбынан) өтініш беру кезінде:
Жеке куәліктің көшірмесі,
Медициналық пластикалық карточканың көшірмесі
Негізгі ұстаушының карточкасы мен жеке куәлігінің көшірмесі
Неке қию туралы куәліктің көшірмесі 
********
Ата-аналардан өтініш беру кезінде:
Жеке куәліктің көшірмесі,
Медициналық пластикалық карточканың көшірмесі
Негізгі ұстаушының карточкасы мен жеке куәлігінің көшірмесі
Туу туралы куәліктің көшірмесі – туыстық дәрежесін растау
*******
Баланы емдеуге өтініш беру кезінде:
Негізгі Сақтандырылған ата-ананың жеке куәлігінің көшірмесі,
Негізгі Сақтандырылған ата-ананың медициналық пластикалық карточкасының көшірмесі
Баланың медициналық пластикалық карточкасының көшірмесі
Баланың туу туралы куәлігінің көшірмесі





