Приложение № _________

К договору _______________ № __________ от __________

Общество с ограниченной ответственностью «___________________________» (далее – «Агент»), в лице Генерального директора_______________, действующего на основании Устава, в соответствии с условиями Договора _______________№ ______________ от _______________  и  Ф.И.О.  (далее – «Турист») настоящим подтверждают, что Агент довел до сведения  Туриста информацию  и сведения:

1. о заключении в пользу Туриста договора добровольного страхования,

2. о  Страховщике, его месте нахождения и телефонах____________(контакты СК);

3. о Страхователе и  об оплате Страхователем договора добровольного страхования.

Кроме того, настоящим документом Турист подтверждает, что Агентство в полном объеме информировало Туриста, а также лиц, сопровождающего его в поездке о том, что  в случае отсутствия у Туриста  договора добровольного страхования (страхового полиса), все расходы на оплату медицинской помощи в экстренной и неотложной формах, оказанной туристу в стране временного пребывания, включая медицинскую эвакуацию туриста в стране временного пребывания и из страны временного пребывания в страну постоянного проживания, и (или) возвращения тела (останков) туриста из страны временного пребывания в страну постоянного проживания, а также о требованиях законодательства страны временного пребывания к условиям страхования в случае наличия таких требований, осуществляются Туристом самостоятельно за свой  счет  или за счет лиц, заинтересованных в возвращении тела (останков).

От  имени ООО___________ 




Ф.И.О. Туриста

_______________________





______________

Я __________________ (Ф.И.О.), при заключении Договора № ____________ от ______________  настоящим подтверждаю, что отказываюсь от услуг ООО _________ (Агента) по заключению в мою  пользу и предоставления мне договора добровольного страхования (страхового полиса), условиями которого предусмотрена обязанность страховщика осуществить оплату и (или) возместить расходы на оплату медицинской помощи в экстренной и неотложной формах, оказанной туристу в стране временного пребывания, включая медицинскую эвакуацию туриста в стране временного пребывания и из страны временного пребывания в страну постоянного проживания, и (или) возвращения тела (останков) туриста из страны временного пребывания в страну постоянного проживания,  а также подтверждаю, что в случае наступлении  событий, требующих оплату медицинской помощи на территории временного пребывания, все расходы будут произведены мной самостоятельно за мой счет.

От  имени ООО___________ 




Ф.И.О. Туриста

_______________________





______________

