

	АНКЕТА—ЗАЯВЛЕНИЕ

к Полису Добровольного медицинского страхования «СТАНДАРТ ЗДОРОВЬЯ» 

(является неотъемлемой частью Полиса)
	Приложение № 2

к Полису «СТАНДАРТ ЗДОРОВЬЯ»

	
	№ 01-06-00       /08 

	
	от  

	
	Дата заполнения 

	
	


Прошу заключить со мной договор добровольного медицинского страхования с учетом нижеприведенной информации.

Данные о страхователе

	Ф.И.О. 
	

	Адрес 
	

	
	область (край, округ, район), город, улица, дом, корпус, квартира

	Телефон:
	
	E-mail:
	

	Дата рождения:
	
	Пол: 
	

	Паспорт:
	

	
	серия, номер, кем выдан, дата выдачи


Данные о лице, принимаемом
на страхование (Застрахованном):

	Ф.И.О. 
	

	Адрес 
	

	
	область (край, округ, район), город, улица, дом, корпус, квартира

	Телефон:
	
	E-mail:
	

	Дата рождения:
	
	Пол: 
	

	Паспорт:
	

	
	серия, номер, кем выдан, дата выдачи


Укажите специальность врача и дату последней консультации

	


Дата и заключение консультации 
или обследования в течение последнего года

	Специальность врача
	Лечебное учреждение
	Дата

	
	
	

	Заключение:
	

	
	
	

	Заключение:
	

	
	
	

	Заключение:
	

	
	
	

	Заключение:
	

	
	
	

	Заключение:
	


Находились ли Вы на стационарном 
лечении за последние 5 лет, если «Да», укажите:

	Лечебное учреждение
	Отделение
	Дата

	
	
	

	Диагноз:
	

	Операция:
	

	
	
	

	Диагноз:
	

	Операция:
	

	
	
	

	Диагноз:
	

	Операция:
	

	
	
	

	Диагноз: 
	

	Операция:
	

	
	
	

	Диагноз: 
	

	Операция:
	


Рекомендован ли Вам прием, каких-либо
лекарственных препаратов, если «Да», укажите:

	Заболевание
	Название препарата
	Дата назначения
	Доза (кол-во таблеток)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Рекомендовано ли Вам постоянное
(диспансерное) наблюдение врача, 

	Специальность врача/ей 
	с какого времени

	
	

	
	

	
	

	
	


Были ли у Вас ранее выявлены: опухоли 
(доброкачественная, злокачественная), болезни крови, 
диабет, туберкулез, если «Да», укажите:
	Диагноз 
	Когда установлен

	
	

	
	

	
	

	
	


Имеете ли Вы или имели в прошлом группу 
инвалидности, если «Да», укажите:

	Причина инвалидности 
	Группа инвалидности
	Дата установления

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Помимо тех, что указаны выше, были или есть у Вас 
другие симптомы заболеваний, расстройств, по поводу которых 
Вы лечились у врача, если «Да», то это связано с изменениями в следующих органах или системах, укажите диагноз:

Если «Да» поставьте «Х» в кубик напротив наименования

	
	сердце и сосуды

	
	диагноз: 
	

	
	легкие и грудная клетка

	
	диагноз: 
	

	
	мозг и нервная система

	
	диагноз: 
	

	
	печень, поджелуд. железа, желчн. пузырь, пищевод, желудок, кишечник и пр. кишка 

	
	диагноз: 
	

	
	почки, мочевой пузырь, предстательная железа и органы малого таза

	
	диагноз: 
	

	
	череп, позвоночник, суставы, кости

	
	диагноз: 
	

	
	кровь, щитовидная железа, кожа

	
	диагноз: 
	

	
	носоглотка, уши, глаза

	
	диагноз: 
	


Имеете ли Вы другие патологические изменения
(кроме перечисленных выше), которые были выявлены
у Вас при обследовании за последние 5 лет? 


	


Курите ли Вы, если «Да», укажите: 
	Количество лет
	
	Количество сигарет в день
	


Имеете ли Вы ранее или имеете сейчас по месту работы профессиональные вредности, если «Да», укажите какие 

	


Страховые риски

Если «Да» поставьте «Х» в кубик напротив наименования

	Амбулаторно-поликлиническая помощь
	
	Да
	
	Нет

	Вписать название поликлиники:
	

	Вызов врача на дом

	
	Да
	
	Нет

	Скорая медицинская помощь (СМП)
	
	Да
	
	Нет

	Стоматологическая помощь
	
	Да
	
	Нет

	Вписать название поликлиники:
	

	Стационар экстренный*
	
	Да
	
	Нет


* риск выбирается при обязательном выборе риска СМП
При выявлении хронического заболевания, не отмеченного в анкете, но существующего до момента страхования, СК «Лойд-Сити» оставляет за собой право приостановить действие договора. 

Если при анализе Ваших ответов у эксперта возникнут вопросы о состоянии Вашего здоровья, Вам может быть предложено пройти дополнительное обследование в лечебном учреждении за Ваш счет, или предоставить дополнительную медицинскую информацию о состоянии здоровья.

	Я, 
	


Предупрежден что при сокрытии данных о состоянии моего здоровья, 
СК «Лойд-Сити» вправе изменить объем ответственности по оплате медицинских услуг, предусмотренных договором страхования, в соответствии 
с изменившимися обстоятельствами.

Я настоящим заявлением разрешаю любому врачу медицинских учреждений, имеющих информацию о моей истории заболеваний, моем физическом 
и психическом состоянии, диагнозе, лечении и прогнозе, предоставлять 
ее в случае необходимости СК «Лойд-Сити».

Я разрешаю СК «Лойд-Сити» использовать эту информацию только для решения вопросов, связанных с Договором добровольного медицинского страхования.

Мне известно, что на основании ответов на вопросы данной анкеты о лице, принимаемом на страхование, СК «Лойд-Сити» имеет право отказать в заключение договора добровольного медицинского страхования или ввести повышающий коэффициент.

	Дата:
	

	Подпись страхователя:  
	





