Ауырған жағдайда ерікті сақтандыру
 №____________ Шартына  №19 Қосымша

 «__» ___________ 20_ ж. бастап
Өтініш-сауалнама

шетелге шығатын тұлғаларды ерікті сақтандыруға 

№______________________________ сақтандыру шартына
1. Сақтанушы ____________________________________________________________________
                                          

Заңды тұлғаның атауы немесе жеке тұлғаның аты-жөні
Сақтандырылған тұлғаның орналасқан жері (тұрғылықты жері)__________________________________
Телефон __________________________ Моб.тел.________________________________________  
2. Шетелге шығатын тұлғалар (сақтандырылғандардың аты-жөнін көрсету және төлқұжатының көшірмесін қоса беру):
2.1________________________________________________________________________________________________
2.2________________________________________________________________________________________________
2.3________________________________________________________________________________________________
2.4________________________________________________________________________________________________

2.5________________________________________________________________________________________________

3. Сақтандыру аумағы (елдің атауы): __________________________________________

4. Сапар мақсаты: (бизнес/жұмыс, туризм, туыстарға бару, транзит)____________________

5. Сақтандыру сомасы (болатын елінің талаптарына сәйкес)___________________________
6. Франшиза___________жоқ_________________________________________________________________________

7. Сақтандырылғандардың денсаулық жағдайы туралы деректер:

___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

8. Сақтандыру полисінің қолданылу мерзімі:  «__» _____ ____ бастап «__» ____ ____ж. дейн.
САҚТАНУШЫНЫҢ ДЕКЛАРАЦИЯСЫ

Осы Өтініш-сауалнамаға, сондай-ақ сақтандыру шартына қол қою арқылы Сақтандырылған тұлға 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.

       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 (Сақтандырылған Адам): ___________________________ «_____»__________________ 20____ж.
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