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МЕДИЦИНСКАЯ АНКЕТА ЗАСТРАХОВАННОГО

	Фамилия, имя, отчество:
	

	Дата рождения:
	
	Пол:   ( М   ( Ж

	Цель приезда (активный отдых, занятия спортом, обучение, работа по найму):
	____________________________________________________________
____________________________________________________________

	Количество дней пребывания:
	с _________________
	по _________________
	


1. Имеете ли вы инвалидность?   ( нет   ( I группы   ( II группы   ( III группы,

если да, то по какому заболеванию:


2. Перечислите заболевания (в т.ч. травмы, операции, переливания крови), по поводу которых вам приходилось обращаться за поликлинической или больничной помощью.
	

	

	

	


3. Страдаете ли вы хроническими заболеваниями, требующими наблюдения?   ( нет   ( да
Если страдаете, перечислите какими?





Как часто бывают обострения?

4. Имеются ли у вас проблемы со здоровьем в настоящее время?   ( нет   ( да
Если да, то какие проблемы?




5. Получали/получаете ли Вы медицинскую помощь за последние 3 месяца?   ( нет   ( да
Если да, то какую помощь Вы получали/получаете? Какова причина Вашего обращения за помощью?




6. Принимаете ли вы лекарственные препараты в настоящее время?   ( нет   ( да
Если да, то какие? 




по назначению какого специалиста?


7. Сколько раз вы проходили обследование за последние 5 лет?


Сообщенная мною информация достоверна, на сегодняшний день мне не известны какие-либо иные данные о моем здоровье. Я согласен с тем, что на основании моих ответов Страховщик оценит степень страхового риска и определит размер страховой премии. Мне известно, что в случае предоставления мною недостоверной информации Страховщик имеет право отказать в выплате страхового возмещения или расторгнуть договор без возврата суммы внесенной страховой премии.

Страхователь/Застрахованное лицо выражает свое согласие на обработку указанных в анкете/договоре и полученных дополнительно персональных данных в целях учета договора и исполнения обязательств по нему без ограничения срока действия. Настоящее согласие может быть отозвано в письменном виде не ранее как по истечении одного года с момента прекращения договора.

«_____» __________________ 20____ г.
Подпись _____________ /___________________________/








(Застрахованное лицо)

Я подтверждаю, что вышеуказанные сведения, внесены Застрахованным лицом в настоящую медицинскую Анкету соответствуют действительности и будут являться частью договора страхования.

«_____» __________________ 20____ г.
Подпись _____________ /___________________________/








(Страхователь)

