
СТРАХОВОЙ ПОЛИС

добровольного медицинского страхования

	0911-МФ10
	
	№ 
	
	

	число
	месяц
	год


	Страхователь:
	

	
	(Фамилия, имя, отчество)

	Адрес:
	

	
	(Адрес, телефон)

	Паспортные данные:
	


и 
Страховщик – ОАО «СК «…» на условиях Правил добровольного медицинского страхования от 16 марта 2005 года заключили настоящий договор добровольного медицинского страхования в соответствии с Программой добровольного медицинского страхования (Приложение 1 к Страховому полису добровольного медицинского страхования) на согласованных ниже условиях:
	Застрахованный:
	

	
	(Фамилия, имя, отчество)

	Дата рождения:
	
	Телефон:
	


	Адрес:
	

	
	(Фактическое место жительства)


	Срок действия договора страхования:       с
	
	по
	


при условии оплаты Страхователем страховой премии в момент заключения настоящего Договора. В случае неоплаты или неполной оплаты страховой премии в вышеуказанный срок, настоящий Договор считается не вступившим в силу.
Период страхования начинается с 00 часов 00 минут 10-го дня с даты оплаты страховой премии.

	Вариант программы
	Страховая премия (руб.)
	Страховая сумма (руб.)
	Отметьте выбранное*

	А. Базовая
	5 000

(пять тысяч)
	300 000
(триста  тысяч)
	

	Б. Расширенная
	7 000

(семь тысяч)
	400 000
(четыреста тысяч)
	

	В. Комплексная
	11 000

(одиннадцать тысяч)
	600 000 
(шестьсот   тысяч)
	


*  В случае, если данный раздел содержит исправления или помарки,  настоящий Полис (договор страхования) считается недействительным.
	За Страховщика:

 Начальник Управления медицинского страхования

ОАО «…»


	Страхователь:

С условиями страхования согласен,

Страховой полис, Программу добровольного медицинского страхования и Правила страхования получил

	_____________________________

(Подпись)

«    »____________200__ года
М.П.
	____________________________

«Фамилия» «Имя» «Отчество»
_______________________

(Подпись)
«    »____________200__ года


