Внимание! Все поля подлежат заполнению!
Внимание !!!Срок действия анкеты  30 дней с момента заполнения.!!!

	В Страховую Компанию                                                                           Заполняется заявителем (Страхователем)
             Фамилия, Имя, Отчество (полностью)
Дата Рождения
Проживающего по адресу:
Индекс

край, область
город
улица

дом

корпус
квартира

подъезд

этаж

код

телефон служебный

телефон домашний

Место работы, должность:

Гражданство

Паспорт серия

Паспорт номер

Кем выдан

Дата выдачи

Заявление
(В случае, если заявитель (Страхователь) и застрахованный одно и тоже лицо в графе «на гр-на(гр-ку)» указать «на заявителя»)


	Прошу оформить полис добровольного медицинского страхования, сроком на

с

на гр-на (гр-ку)

                                                                                                         Фамилия, Имя, Отчество (полностью)
Проживающего по адресу:
Индекс

край, область
город
улица

дом

корпус
квартира
подъезд

этаж

код

телефон служебный

телефон домашний

Место работы, должность:

Гражданство

Паспорт серия

Паспорт номер

Кем выдан

Дата выдачи




	Медицинская анкета, в соответствии с Правилами добровольного медицинского страхования 
	 (Пунк 7.4.) прилагается.

	Договор страхования в компании СК «Согласие-Вита», на заявленное лицо, заключается            
	впервые/повторно


                                                                                                                                                                                                                                                                               Нужное подчеркнуть
                                                  Медицинская анкета Заполняется лицом заявленным на страхование (Застрахованным)
	Г-на (г-жи)

	ФИО (Полностью) лица заявленного на страхование по программе добровольного медицинского страхования

	Дата Рождения
	
	Пол
	
	Вес
	
	 кг.
	Рост
	
	см.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.Имеете ли Вы инвалидность?
	
	да/нет

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Если да, то какая группа?
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.В каком лечебном учреждении наблюдались до настоящего времени? (подчеркните)

	Районная поликлиника; Ведомственная поликлиника; Онкологический диспансер; Психоневрологический диспансер; Наркологический диспансер; Физкультурный диспансер;

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.Связана ли Ваша работа с профессиональными вредностями?
	
	да/нет

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Если да, то укажите с какими вредностями?
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Сколько раз в год Вы болеете простудными заболеваниями?
	

	
	

	5. Регулярно ли Вы посещаете стоматолога?
	
	да/нет

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Имеются ли проблемы с зубами в настоящее время?
	
	да/нет

	
	

	6. Перечислите заболевания, по поводу которых Вам приходилось обращаться за поликлинической или больни-

	чной помощью в течение последних пяти лет:
	

	

	

	

	
	


	7. Страдаете ли Вы хроническими заболеваниями , требующими наблюдения?
	
	да/нет

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Если страдаете, перечислите какими ?
	

	
	

	
	

	
	

	Как часто бывают обострения?
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Имеются ли у Вас проблемы со здоровьем в настоящее время?
	
	да/нет

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Если да, то какие проблемы?
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Принимаете ли Вы лекарственные препараты в настоящее время?
	
	да/нет

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Если да, то какие?
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	по назначению какого специалиста?
	


      В соответствии пункту 7.5 Правил добровольного медицинского страхования, если недостоверность данных, сообщенных Страхователем при заключении договора страхования и влияющих на степень риска, будет обнаружена после вступления договора страхования в силу, Страховщик имеет право досрочно прекратить действие договора страхования.

Страховщик рассматривает заявление на страхование и представленные Страхователем материалы, проводит экспертизу с целью оценки степени страхового риска и сообщает Страхователю об условиях, на которых может быть заключен договор страхования.
Личная подпись застрахованного лица _________________                             Дата «___»______________200_г.

	!!!Разрешение от застрахованного лица!!!

	
	Я,
	
		Фамилия, Имя, Отчество (полностью)

	настоящим разрешаю любому врачу поликлиники и больницы или другим медицинским работникам из медицинских учреждений, имеющих информацию о моем физическом и психическом состоянии, диагнозе, лечении и прогнозе, предоставлять ее в случае необходимости врачам экспертам страховой компании.



	

	Подпись застрахованного лица _____________________                                 Дата: «___»_______________200_г.



Далее заполняется представителями СК
	Серия полиса

Страховая премия

Оплата

                       Указывается программа страхования в соответствии с кодами программ принятым в СК (см. Прайс лист компании)
Настоящее заявление является неотъемлемой частью Договора страхования 




	Заполняется врачом-экспертом страховой компании

	Заключение врача-эксперта:

	
	Индивидуальный коэффициент: поликлиника

		стационар

		СМП

	

	

	Подпись врача-эксперта_______________( ________________________ )          Дата «____»________________200_г.

	ФИО Агента:
	
	Подпись:
	

	
	Фамилия, Имя, Отчество (полностью)
	
	

	Контактные телефоны:
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