
	
	Ауырған жағдайда ерікті сақтандыру
№____________ Шартына   № 18 Қосымша

 «__» ___________ 20_ ж. бастап
ӨТІНІШ-САУАЛНАМА

МЕДИЦИНАЛЫҚ САҚТАНДЫРУ ШАРТЫН ЖАСАСУҒА (АУЫРҒАН ЖАҒДАЙДАН САҚТАНДЫРУ)


         Осы өтініш-сауалнаманы үлкен әріптермен толтырып, қажетті жолдарды (Х) белгісімен белгілеуді сұраймыз. Сақтандыру шартын жасасқан жағдайда толтыру осы өтініш-сауалнама Шарттың ажырамас бөлігі болып табылады. Қате жауаптар немесе барлық нақты фактілерді толық сипаттамау сақтандырудың жарамсыздығына әкелуі мүмкін. Егер сіз қиындыққа тап болсаңыз, біздің компания өкілімен кеңесіңіз. Осы өтініш-сауалнамада көрсетілген мәліметтер құпия болып табылады және үшінші тұлғаларға жария етуге жатпайды.
1. САҚТАНУШЫ ТУРАЛЫ МӘЛІМЕТТЕР
	Атауы
	     

	Банк деректемелері
	ИИК       БИК       қай банкте       Кбе      

	Резиденттік
	 FORMCHECKBOX 
 Резидент    FORMCHECKBOX 
 Нерезидент

	Заңды мекен-жайы
	     

	Нақты мекен-жайы
	     

	БСН / СТН
	     

	Экономика секторының коды
	     

	ВЭД (заңды тұлға үшін. тұлғалар)
	     

	Басшы (аты-жөні, лауазымы)
	     

	Байланысушы тұлға (аты-жөні, лауазымы)
	     

	Байланыс тел. E-mail
	Ұялы тел.:      
	Қызметтік тел.:      
E-mail:      


2. САҚТАНДЫРУ ШАРТТАРЫ ТУРАЛЫ МӘЛІМЕТТЕР
	Сақтандыруға қабылданатын адамдар саны________, оның ішінде бағдарламалар бойынша:

	
	
	
	

	Қызметкерлер
	
	
	

	Отбасы мүшелерінің
	
	
	

	Сақтандыру сомасы (отбасы мүшелерін қоса алғанда, бір сақтандырылушыға арналған бағдарлама бойынша)
	
	
	

	Сақтандыру кезеңі
	
	
	


3. САҚТАНДЫРЫЛҒАНДАРДЫҢ ДЕНСАУЛЫҒЫН БАҒАЛАУ АКТІСІ
	Диспансерлік есепте тұрған Сақтандырылғандардың саны (туберкулез, наркологиялық, психоневрологиялық, онкологиялық, тері-венерологиялық және т. б.)
	     

	Мүгедектігі бар сақтандырылғандар саны
	     

	Сақтандырылғандардың денсаулық жағдайын бағалау үшін маңызы бар басқа мәліметтер
	     


4. САҚТАНДЫРУШЫНЫҢ ӨКІЛІ ТУРАЛЫ МӘЛІМЕТТЕР
	Өтінішті қабылдап, сақтандыруға қабылданатын тұлғалардың денсаулығын бағалауды жүзеге асырды (аты-жөні, лауазымы, заңды тұлғаның (агенттің) атауы)
	     

	Сақтандырушы (өкіл): _________________________________________________________________

                                                                                                                                (қолы және күні)


Сақтанушының Декларациясы:
             Осы Өтініш-сауалнамаға, сондай-ақ сақтандыру шартына қол қою арқылы сақтанушы сақтандырушыға (оның ішінде Сақтандырушының бас Ұйымына және сақтандырушының бас ұйымының еншілес компанияларына) дербес деректерді жинақтауды, пайдалануды, өзгертуді (толықтыруды, жаңартуды), сақтауды, таратуды, иесіздендіруді, бұғаттауды, жоюды қоса алғанда, «дербес деректер және оларды қорғау туралы» ҚР Заңына сәйкес дербес деректерді жинауға және өңдеуге өз келісімін, сондай-ақ ақпараттық жіберілімді алуды қоса алғанда, Сақтанушымен коммуникацияларды жүзеге асыруға өз келісімін береді. Келісім, егер сақтанушының жазбаша талабы бойынша кері қайтарып алынбаса, жарамды болып есептеледі.

          Сақтандырушы ұсынылған дербес деректердің дұрыстығын, оның ішінде басқа да қолжетімді көздерді пайдалана отырып тексеруге құқылы. 

         Осымен өтініш-сауалнамада көрсетілген мәліметтердің дұрыс екенін және жалған ақпаратты немесе қандай да бір дәлсіздіктерді қамтымайтынын және сақтандырушының талабына сәйкес мен барлық маңызды ақпаратты бергенімді мәлімдеймін. Сондай-ақ маған сақтандыру объектісі, сақтандыру тәуекелі, сақтандыру жағдайы және оның салдары туралы жалған мәліметтер хабарлағандағы салдарлар туралы да мәлім. 

         Сондай-ақ осы өтініш-сауалнама сақтандыру шартын жасасу үшін негіз болатынын растаймын. 

          Шетелге шығатын тұлғаларды науқастану жағдайына ерікті сақтандыру, ерікті сақтандыру ережелерімен таныстым.

         Хабарлама. Егер сақтанушы жалған мәліметтер келтірген болса не сақтандыру шартын жасасу мақсатында, сондай-ақ «Қылмыстық жолмен алынған кірістерді заңдастыруға (жылыстатуға) және терроризмді қаржыландыруға қарсы іс-қимыл туралы»Қазақстан Республикасының Заңында көзделген негіздер бойынша қандай да бір елеулі ақпаратты жасырған болса, сақтандырушы сақтандыру шартын бұзу және/немесе сақтандыру төлемін жүзеге асырудан бас тарту құқығын өзіне қалдырады. 
Сақтанушы: _________________________________________________________________

(Аты-жөні, қолы және күні)
