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Генеральному директору страховой компании [Наименование]
Адрес: [Юридический адрес страховой компании]
Отправитель: [ФИО полностью]
Адрес для корреспонденции: [Ваш адрес]
Телефон: [Ваш номер телефона]
Электронная почта: [Ваш e-mail]
ПРЕТЕНЗИЯ
о возмещении расходов на оплату медицинских услуг
Между мной и страховой компанией [Наименование] заключен договор страхования (полис) № [Номер полиса] от «__» ________ 20__ г. Предметом договора является страхование медицинских расходов при возникновении страхового случая.
«__» ________ 20__ г. у меня возникла необходимость в получении медицинской помощи в связи с [опишите кратко симптомы или диагноз]. Я обратился в [Наименование медицинского учреждения] для прохождения лечения/обследования.
Однако страховая компания отказала в согласовании/оплате данных услуг, ссылаясь на [укажите причину из ответа страховой, если он был]. В связи с экстренностью ситуации и медицинскими показаниями, я был вынужден оплатить услуги самостоятельно. Факт оплаты подтверждается [чеки, квитанции, акты] на общую сумму [СУММА] руб.
Полагаю, что отказ является необоснованным, так как данные медицинские услуги входят в программу страхования и были назначены врачом по медицинским показаниям согласно [ссылка на пункт договора или программу].
На основании изложенного, руководствуясь положениями Закона РФ «О защите прав потребителей» и Гражданского кодекса РФ,
ТРЕБУЮ:
1. Выплатить страховое возмещение в размере [СУММА] руб. в счет покрытия расходов на оплату медицинских услуг.
2. Перечислить указанные денежные средства по следующим реквизитам: [Банковские реквизиты].
Приложения:
· копия договора страхования (полиса);
· копия медицинского заключения/направления врача;
· копии платежных документов (чеков, квитанций);
· копия акта об оказании медицинских услуг.
«__» ________ 20__ г.
________________ / [Фамилия И.О.]

ВАЖНО: Данный образец подготовлен исключительно в ознакомительных целях и является типовым. Каждая правовая ситуация уникальна, и данный шаблон не может учитывать индивидуальные особенности вашего дела. Используя данный документ, вы подтверждаете, что делаете это на свой страх и риск, а юрист не несет ответственности за результаты его применения. 
Для подготовки документа именно под вашу ситуацию рекомендую заказать профессиональную помощь [по этой ссылке].
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