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В офис продаж «РЕСО-Гарантия»
адрес: г. Санкт-Петербург, ул. Седова, д. 37"А", офис 122
СПАО «РЕСО-Гарантия», ИНН 7710045520, гос.рег.№ 1027700042413

телефон: (812) 643-33-84, (812) 404-43-00
email: malkova.ov@ig-spb.ru

АНКЕТА-ЗАЯВЛЕНИЕ
для принятия на страхование по продукту
«Здоровье без границ»
№       от «  »       20   года

Заполните пропуски, отметьте нужное знаком  FORMCHECKBOX 
 или выберите правильный ответ.
	ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ДАННЫЕ

	Фамилия, имя, отчество 
	     

	Дата рождения
	    .      .         г.
	Пол    Ж М     

	Телефон
	+7 (       )      
	Паспорт (серия, номер)        

	Адрес постоянной
регистрации
	     

	ОСНОВНЫЕ ФИЗИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ И СТИЛЬ ЖИЗНИ

	Вес           кг
	Рост          см
	

	Дневное потребление:
	Алкоголь (вино, пиво, спиртные напитки)
	        мл/день

	
	Табак (сигары, сигареты, трубки)
	        шт./день

	Кровяное давление (систолическое/диастолическое)        /        мм.рт.ст.

	МЕДИЦИНСКАЯ ИСТОРИЯ

	Имели ли Вы когда-либо или имеете сейчас нижеперечисленные заболевания; принимали ли когда-нибудь или принимаете сейчас лекарственные препараты в связи с нижеперечисленными заболеваниями, проходили ли Вы когда-либо или проходите сейчас/намереваетесь пройти стационарное/амбулаторное лечение в связи с нижеуказанными заболеваниями:

	1. Рак, опухоли (как доброкачественные (в том числе, полипы), так и злокачественные)
	 НЕТ ДА    

	1.1. если «да», то укажите дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	2. Инфекционные заболевания:
	

	ВИЧ-инфекция/СПИД
	 НЕТ ДА    

	Туберкулез
	 НЕТ ДА    

	Гепатит (В, С)
	 НЕТ ДА    

	2.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	3. Заболевания эндокринной системы или нарушение обмена веществ:  
	

	Нарушение толерантности к глюкозе или сахарный диабет
	 НЕТ ДА    

	Метаболический синдром
	 НЕТ ДА    

	Семейная гиперхолестеринемия
	 НЕТ ДА    

	3.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	4. Заболевания крови, костного мозга, селезёнки и/или иммунной системы:
	

	Лейкемия
	 НЕТ ДА    

	Миелодиспластический синдром,  миелодисплазия  и предраковые расстройства
	 НЕТ ДА    

	Лимфома Ходжкина или неходжкинские лимфомы (НХЛ)
	 НЕТ ДА    

	Нарушения свертывания крови
	 НЕТ ДА    

	Талассемия (Анемия Кули)
	 НЕТ ДА    

	4.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     


	5. Заболевание костей, спины, позвоночника, суставов, сухожилий, мышц, или соединительной ткани:
	

	Ревматоидный артрит
	 НЕТ ДА    

	Системная красная волчанка
	 НЕТ ДА    

	5.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	6. Заболевание нервной системы (напр. эпилепсия, рассеянный сколероз, болезнь Паркинсона, нарушение мозгового кровообращения, болезнь Альцгеймера, слабоумие…)
	 НЕТ ДА    

	6.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	7. Заболевание дыхательной системы:
	

	Фиброз лёгких
	 НЕТ ДА    

	Муковисцидоз или кистозный фиброз
	 НЕТ ДА    

	Оксигенотерапия
	 НЕТ ДА    

	Лечение оральными кортикостероидами
	 НЕТ ДА    

	7.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	8. Заболевания сердца и/или кровеносных сосудов, таких как кардиомегалия, инфаркт миокарда, ишемическая болезнь сердца, заболевание сердечных клапанов,  нарушение ритма, инсульт, транзиторная ишемическая атака, тромбоз и т.д.
Внимание! Не следует принимать во внимание: варикозное расширение вен или тромбофлебит нижних конечностей
	 НЕТ ДА    

	8.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	9. Заболевания пищеварительной системы:
	

	Гепатомегалия, увеличение печени
	 НЕТ ДА    

	Фиброз печени, цирроз печени и печёночная недостаточночть
	 НЕТ ДА    

	Хронический панкреатит или фиброзно-кистозная болезнь поджелудочной железы
	 НЕТ ДА    

	Болезнь Крона, неспецифический язвенный колит
	 НЕТ ДА    

	9.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	10. Заболевание мочеполовой системы:
	

	Почечная недостаточность или хроническое заболевание почек
	 НЕТ ДА    

	Поликистоз почек
	 НЕТ ДА    

	10.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	11. Вы когда-нибудь подвергались пересадке органов или ожидаете ли Вы очереди на пересадку органов?
	 НЕТ ДА    

	11.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     

	12. Получали ли Вы когда-либо перелом костей черепа, другие тяжелые травмы головного мозга в связи с несчастным случаем?
	 НЕТ ДА    

	12.1. если «да», то укажите  дату установки диагноза (месяц, год), детали:  FORMTEXT 

     


Я,      
· заявляю, что представленная в анкете информация является исчерпывающей и верной и понимаю, что она может иметь решающее значение при заключении договора страхования и при осуществлении страховых выплат,

· на основании ФЗ РФ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» разрешаю лечебному учреждению или врачу и любому другому учреждению, предприятию, имеющему какую-либо информацию о состоянии моего здоровья, сообщить эту информацию в страховую компанию СПАО «РЕСО-Гарантия», Страховщику даю разрешение запрашивать и получать медицинские сведения по фактам моего обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозах, и иные сведения, составляющие врачебную тайну.

· даю согласие СПАО «РЕСО-Гарантия», (далее - Страховщик), в том числе работникам и представителям Страховщика, на обработку моих персональных данных (далее – ПД) в целях заключения Договора комплексного ипотечного страхования (далее Договор), осуществления страхования, в т.ч. в целях урегулирования убытков по Договору, администрирования Договора, сбора статистической информации и ее анализа, а также в целях исполнения требований действующего законодательства РФ. Страховщик может осуществлять обработку моих ПД в течение действия Договора страхования, а также в течение 25 лет после прекращения его действия.

· Мои ПД, в том числе специальные ПД, включают: фамилию, имя, отчество, дату рождения, паспортные данные и/или данные другого документа, удостоверяющего личность, адрес проживания/регистрации, телефоны, данные о доходах, данные о состоянии здоровья, заболеваниях и о случаях обращения в медицинские учреждения.

· Предоставляю Страховщику право осуществлять все действия с моими ПД, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Страховщик вправе обрабатывать мои ПД посредством включения их в списки и внесения в электронные базы данных, в том числе с целью оповещения меня об услугах и предложениях (акциях) Страховщика.

· Страховщик имеет право во исполнение своих обязательств по Договору передавать мои ПД, в том числе специальные ПД, в медицинские учреждения и перестраховщикам с которыми у Страховщика имеются договорные отношения, и получать от этих учреждений данные обо мне. Передача моих ПД иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

· Настоящее согласие дано в момент подписания Договора и действует бессрочно. Я знаю, что имею право в любой момент отозвать его посредством направления Страховщику письменного уведомления, которое должно быть направлено в его адрес заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручено лично под расписку представителю Страховщика. Я знаю и согласен с тем, что Страховщик вправе рассматривать указанное уведомление как мое волеизъявление о расторжении Договора в отношении меня, в связи с чем я буду снят со страхования по Договору не позднее 3 дней с момента получения указанного уведомления. 

Я,      
принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, изложенных  мною выше.

Мне известно, что данное Заявление является юридической основой Договора страхования, и что в пределах данного Договора я несу полную ответственность за точность сведений, содержащихся в Заявлении.

Застрахованный _________________________

                                            (подпись)

Дата и время      .      .  20    г.      :    
Отметки Страховой компании:

Представитель страховщика: Малькова Ольга
контактный телефон: +7(921) 745-13-24

электронная почта: malkova.ov@ig-spb.ru
об агенте: http://ig-spb.ru/users/malkova-olga
г. Санкт-Петербург
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