
ЗАЯВЛЕНИЕ – АНКЕТА

Просим Вас внимательно и ответственно отнестись к заполнению настоящего Заявления – анкеты, поскольку внесение в него неправильных или ошибочных данных, искажение или утаивание информации расценивается как предоставление Страхователем (Выгодоприобретателем) заведомо ложных сведений при заключении договора страхования, что может повлечь недействительность данного договора страхования.

Перечень вопросов, приведенный в настоящей анкете, не является исчерпывающим: при необходимости, специалистами компании может быть запрошена и другая информация (в том числе и  в период действия Договора страхования). Страхователь обязуется представлять такую информацию.
Исправления, зачеркивания и подчистки при заполнении заявления-анкеты не допускаются!

	    1. Общие сведения

	Страхователь

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество
	

	Среднемесячный доход 


	Ђнет дохода  Ђдо 1 млн. руб.  Ђ 1,001-2,5 млн. руб.  Ђ 2,501-5 млн. руб.   Ђ свыше 5,001 млн. руб.

	
	Лицо, подлежащее страхованию (далее – Ребенок)

	1.1. Фамилия
	

	       Имя
	

	       Отчество
	

	1.2. Адрес постоянного места жительства в соответствии с регистрацией:
	

	1.3. Адрес фактического места жительства:
	Ђ совпадает с адресом регистрации
Ђ  иной __________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	2. Личные данные о ребенке

	2.1. Семейное положение (женат/замужем): 
	            

	2.2.1. Рост, см.:
	2.2.2. Вес, кг.:

	3. Сведения, необходимые для оценки степени риска  

На поставленные вопросы должен быть дан ответ «ДА» или «НЕТ». Если «Да», то указываются подробности

	3.1. Имели (имеете) ли Вы полисы (договоры) страхования от несчастных случаев, жизни, здоровья Ребенка в других страховых компаниях?  
	

	3.1.1. Получали ли Вы страховые выплаты по договорам страхования от несчастных случаев, жизни, здоровья Ребенка в данной или в других страховых компаниях?  
	Страховая компания: __________________________

Страховой случай: ____________________________
Размер выплаты: _____________________________


	3.1.2. Было ли заявление на страхование от несчастных случаев, жизни, здоровья Ребенка когда-либо отклонено или отложено? 
	Страховая компания: _______________________________

Причины и дата отказа/отклонения: ___________________


	3.2. Связана ли жизнь Ребенка с повышенным риском для жизни и здоровья?
	

	3.2.1. Подвергается ли Ребенок повышенному риску во время работы/учебы или во время отдыха/досуга (например, работа на высоте, с взрывчатыми и отравляющими веществами, источниками  высокого напряжения, проникающей радиации и иного вредного излучения, посещение зон повышенной сейсмической активности, пребывание в арктической/тропической зонах, в зонах вооруженных конфликтов, экстремальные путешествия, экспедиции, езда на мотоцикле, скутере, ныряние с вышки, дайвинг, альпинизм, прыжки с парашютом, контакт с инфекционными больными и т.д.)?
	Какому именно и в связи с чем: __________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________



	3.2.2. Занимается ли Ребенок спортом (тренировки и соревнования)?
	Вид спорта: __________________________

Срок занятий _____________________ лет

Статус занятий:

Ђ Профессиональные        Ђ Любительские



	3.2.3. Укажите, в каких кружках, спортивных секциях занимается Ребенок

       (вид занятий, наименование учреждения).
	

	3.3. Курит ли Ребенок?
	

	3.4. Состоит ли/состоял ли Ребенок на диспансерном учете в специализированном диспансере, лечебном учреждении по месту проживания или прикрепления врача – узкого специалиста (онколога, фтизиатра, кардиолога, эндокринолога и т.п.) по поводу злокачественных заболеваний; туберкулеза; заболеваний сердечно-сосудистой и эндокринной систем, органов дыхания, паренхиматозных органов; психических или психоневрологических заболеваний; нахождения в токсической, наркотической или алкогольной зависимости?
	Причина постановки на учет: _______________________________

Название и адрес учреждения здравоохранения:________________

_________________________________________________________

Дата постановки на учет: _________________________________

Дата снятия с учета: ______________________________________

	3.5. Был ли Ребенок оперирован?
	

	3.6. Имеет ли Ребенок врожденные аномалии?
	

	3.7. Перечислите заболевания и травмы, диагностированные и/или полученные Ребенком с момента рождения до момента заполнения настоящего Заявления-анкеты
	

	3.8. Укажите суммарное количество календарных дней лечения Ребенка по причинам заболеваний и травм  в течение года, предшествующего заполнению настоящего Заявления-анкеты
	

	3.9. Признан ли Ребенок инвалидом (временно (указать срок)/бессрочно)?
	

	3.10. Предпринимались ли Вами какие-либо действия для признания Ребенка инвалидом в течение последнего года?
	

	3.11. На день заполнения настоящего заявления-анкеты Ребенок госпитализирован?
	

	3.12. Наличие беременности у Ребенка (для ребенка женского пола)? 
	

	Имеет или имел ЛИ РЕБЕНОК  нижеприведенные заболевания? 



	3.13. Заболевания органов дыхания 

(хроническая обструктивная легочная болезнь, хронический бронхит, пневмонии, бронхиальная астма)
	

	3.14. Заболевания системы кровообращения 

в том числе сердца и сердечно-сосудистой системы (ревматические болезни сердца, ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, аневризма сердца и сосудов, перикардит, эндокардит, миокардит, кардиомиопатия, порок сердца)

       прочие (инсульт мозга, инфаркт мозга, аневризма сосудов головного мозга, атеросклероз, тромбоэмболия  сосудов, тромбофлебит, недостаточность кровообращения, эндартериит)
	

	3.15. Заболевания нервной системы

         (менингит, энцефалит, миелит, энцефалопатия, ДЦП)
	

	3.16. Заболевания желудочно-кишечного тракта 

(язва желудка, 12-перстной кишки, пищевода, кишечника, колит, энтероколит, фиброз печени, склероз печени, цирроз печени, гепатит, жировой гепатоз)
	

	3.17. Заболевания мочеполовой системы 

(нефропатия, нефрит, мочекаменная болезнь, поликистоз почек, гидронефроз, нефроптоз, хронический пиело- или гломерулонефрит, почечная недостаточность)
	

	3.18. Заболевания опорно-двигательного аппарата

(артрит, артроз, болезнь Бехтерева, дерматополимиозиты, миопатии, ограничивающие движения заболевания)
	

	3.19. Заболевания органов зрения и слуха

(тугоухость, выраженная близорукость или дальнозоркость, глаукома, катаракта)
	

	3.20. Заболевания крови 

        (анемия, гемофилия, лейкоз, лейкемия)
	

	3.21. Заболевания эндокринной системы 

(тиреотоксикоз, гипотиреоз, заболевания гипофиза,  надпочечников, сахарный диабет)
	

	3.22. новообразования различных органов (любые)

          (включая лимфогранулематоз)
	

	3.23. Травматические повреждения органов

(переломы костей скелета, черепно-мозговые травмы, сотрясения или ушибы головного мозга с потерей сознания, разрывы и повреждения органов, тканей)
	

	3.24. Инфекционные заболевания

(туберкулез, дифтерия, нейроинфекции,  вирусный гепатит А, В, С, инфекционный мононуклеоз, ВИЧ инфекция)
	

	3.25. Страдали  ли от диабета, рака, инсульта, заболеваний сердца, повышенного давления, заболеваний почек, психических, наследственных заболеваний родители, братья или сестры Ребенка.
	

	      Наименование  и адрес учреждения здравоохранения постоянного медицинского наблюдения за здоровьем Ребенка (ФАП, амбулатория, поликлиника по месту жительства, диспансер и т. п.)
	


!!!  Страхователь несет ответственность за подлинность и достоверность предоставленной информации. Если обстоятельства, запрашиваемые в данном Заявлении-анкете, изменяются в течение срока страхования, Страхователь обязан незамедлительно сообщить об этом Страховщику.

Законный представитель Ребенка (лица, подлежащего страхованию) освобождает учреждения здравоохранения (лечебные учреждения) от обязанности хранить врачебную тайну о состоянии здоровья Застрахованного лица и предоставляет им право предоставлять РДУСП «Стравита» требуемую информацию в случае получения учреждением здравоохранения (лечебным учреждением) соответствующего запроса от РДУСП «Стравита».

Вышеуказанные сведения, внесенные в настоящее Заявление - анкету соответствуют действительности и будут являться частью Договора страхования. 

Дата:








Подпись законного представителя Ребенка:                        
________________ / ____________________________________________ /

Документ, подтверждающий, что указанное лицо является законным представителем Ребенка ______________________________________

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

наименование документа и его реквизиты

Подпись страхователя:                                





/ ______________________ /


