
	
	Приложение №18 

к Договору добровольного страхования на случай болезни

 от «___» ______________20  г. №______
Заявление-анкета 
на заключение договора медицинского страхования (страхование на случай болезни)


Просим Вас заполнить настоящее Заявление-анкету крупными буквами и отметить необходимые поля знаком (Х). Заполнение В случае заключения договора страхования настоящее Заявление-анкета будет являться неотъемлемой частью договора. Неправильные ответы или неполное описание всех реальных фактов может привести к недействительности страхования. Если Вы находитесь в затруднении, проконсультируйтесь с представителем нашей компании. Сведения, указанные в настоящем Заявлении-анкете являются конфиденциальными и не подлежат разглашению третьим лицам.
1. СВЕДЕНИЯ О СТРАХОВАТЕЛЕ 
	Наименование
	     

	Банковские реквизиты 
	ИИК       БИК       в каком банке       Кбе      

	Резидентство 
	 FORMCHECKBOX 
 Резидент    FORMCHECKBOX 
 Нерезидент

	Юридический адрес
	     

	Фактический адрес
	     

	БИН/РНН
	     

	Код сектора экономики
	     

	ВЭД (для юр. лица)
	     

	Руководитель (ФИО, должность)
	     

	Контактное лицо (ФИО, должность)
	     

	Контактный тел. E-mail
	Мобильный тел.:      
	Служебный тел.:      
E-mail:      


2. СВЕДЕНИЯ ОБ УСЛОВИЯХ СТРАХОВАНИЯ 

	Количество человек принимаемых на страхование _______, из них по программам:

	
	
	
	

	Сотрудников
	     
	     
	     

	Членов семьи
	     
	     
	     

	Страховая сумма (по программе на одного застрахованного, включай членов семьи)
	     
	     
	     

	Период страхования
	     
	     
	     


3. АКТ ОЦЕНКИ ЗДОРОВЬЯ ЗАСТРАХОВАННЫХ
	Кол-во Застрахованных, состоящих на диспансерном учете (туберкулезный, наркологический, психоневрологический, онкологический, кожно-венерологический  и др.)
	     

	Кол-во Застрахованных, имеющих инвалидность 
	     

	Иные сведения, имеющие значение для оценки состояния здоровья Застрахованных
	     


4. СВЕДЕНИЯ О ПРЕДСТАВИТЕЛЕ СТРАХОВЩИКА
	Принял заявление и осуществил оценку здоровья лиц, принимаемых на страхование (Ф.И.О.,  должность, наименование юридического лица (агента))
	     

	Страховщик (представитель): _________________________________________________________________

                                                                                                                                (подпись и дата)


Декларация Страхователя:
Подписанием настоящего заявления-анкеты, а также договора страхования Страхователь дает Страховщику (в том числе родительской организации Страховщика и дочерним компаниям родительской организации Страховщика) свое согласие на сбор и обработку персональных данных, согласно Закону РК «О персональных данных и их защите», включая накопление, использование, изменение (дополнение, обновление), хранение, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, а также свое согласие на осуществление коммуникаций со Страхователем, включая получение информационной рассылки. Согласие считается действительным, если не будет отозвано по письменному требованию Страхователя.

Страховщик вправе проверить достоверность предоставленных персональных данных, в том числе с использованием других доступных источников. 

Настоящим заявляю, что сведения, указанные в Заявлении-анкете верны и не содержат ложной информации или каких-либо неточностей и вся существенная информация в соответствии с требованием Страховщика мною предоставлена. Мне также известно о последствиях за сообщение ложных сведений об объекте страхования, страховом риске, страховом случае и его последствиях. 

Также подтверждаю, что данное Заявление-анкета будет служить основанием для заключения Договора страхования. 

С Правилами добровольного страхования на случай болезни, добровольного страхования лиц, выезжающих за границу ознакомлен.
Уведомление. Страховщик оставляет за собой право расторгнуть Договор страхования и/или отказать в осуществлении страховой выплаты в случае, если Страхователь настоящим привел ложные сведения либо утаил какую бы то ни было существенную информацию в целях заключения Договора страхования, а также по основаниям, предусмотренным Законом РК «О противодействии легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем, и финансированию терроризма». 
Страхователь: _________________________________________________________________

                                                                                            (ФИО, подпись и дата) МП
