
ОБЩАЯ АНКЕТА ПОТЕНЦИАЛЬНОГО ЗАСТРАХОВАННОГО ЛИЦА
	Страхователь
	


	Пол
	
	Дата рождения
	

	Рост
	
	Вес
	

	Контактный телефон
	
	e-mail
	

	Адрес фактического проживания
	

	Род занятий
	


В настоящее время застраховано

	по страхованию жизни
	да/нет
	от несчастных случаев и болезней
	да/нет

	в страховой компании или компаниях (название)
	да/нет
	Получало страховые суммы  (при положительном ответе, укажите причины, даты)
	да/нет

	Ранее было отказано в страховании
	да/нет
	В связи с
	да/нет

	или предложены особые условия (какие?)
	

	Работа: на высоте (5 м и выше), на воде, под водой, под землей, при повышенном, пониженном атмосферном давлении, с горючими, взрывчатыми, опасными химическими, радиоактивными веществами, вблизи открытых движущихся механизмов, в районах с неблагоприятным климатом, вооруженными конфликтами, другая (с риском для здоровья), а также изменение характера работы (если планируется) 
	да/нет

	Командировки
	да/нет
	Если да, укажите места командировок
	

	Спорт, увлечения: (постоянно, эпизодически): парашютный, авиационный, мотоспорт, дельтапланеризм, подводное плавание, спелеология, альпинизм, горные, водные лыжи, виндсерфинг, единоборства, регби, хоккей,  футбол, автомобиль, обработка камней, стекла, пиротехника и др.(указать)
	да/нет

	Артериальное давление
	

	Названия медицинских учреждений, в которые потенциальное застрахованное лицо обращалось или может обратиться

	Адрес
	
	№ мед. карты
	

	ФИО лечащего врача
	

	Адрес
	
	№ мед. карты
	

	ФИО лечащего врача
	

	Адрес
	
	№ мед. карты
	

	ФИО лечащего врача
	

	Заболевания сердца и сосудов – эндо- и миокардит, ишемическая болезнь (стенокардия,  инфаркт  миокарда), пороки, боли в области сердца, одышка и др.
	да/нет
	Эндартериит,, атеросклероз, ангиопатия, тромбофлебит, онемение и/или боли в ногах и др.
	да/нет

	Болезни органов дыхания: бронхит, пневмония, астма, туберкулез и др.
	да/нет
	Болезни органов пищеварения: пищевода, желудка, кишечника, печени (гепатит) желчного пузыря, поджелудочной железы, нарушение глотания, изжога, боли и др.
	да/нет

	болезни почек, мочевых путей, камни, отеки, боли, венерические болезни др.
	да/нет
	СПИД, инфицирование вирусом иммунодефицита человека, тесты (время, результат)
	да/нет

	инфекционные болезни, контакт с инфекционными больными последние 3 недели
	да/нет
	психические, нервные болезни: шизофрения, эпилепсия, потери сознания и др.
	да/нет

	болезни уха, горла, носа (резкое снижение слуха, глухота и др.)
	да/нет
	заболевания глаз (снижение остроты зрения, глаукома, отслойка сетчатки и др.)
	да/нет

	травмы, болезни опорно-двигательного аппарата (переломы,вывихи костей, разрывы менисков, остеохондроз, грыжи дисков, остеопороз, дисплазии, деформации и др.)
	да/нет
	диабет, болезни щитовидной, паращитовидных желез, другие эндокринные болезни
	да/нет

	опухоли доброкачественные, злокачественные, а также неуточненные
	да/нет
	болезни крови и кроветворных органов, тромбозы, частые кровотечения 
	да/нет

	любые болезни, потребовавшие стационарного лечения (в последние 5 лет)
	да/нет
	врожденные или  приобретенные дефекты органов (отсутствие органа, нарушение функции) 
	да/нет

	операции в связи с болезнями, травмами
	да/нет
	диспансерный учет по поводу болезней, последствий травм
	да/нет

	прием успокаивающих, тонизирующих, наркотических веществ
	да/нет
	имеется необходимость (повод)  для  обращения за медицинской помощью  сейчас
	да/нет

	временная нетрудоспособность, ограниченная трудоспособность в настоящее время
	да/нет
	причины нетрудоспособности, болезни свыше 4 недель в году за последние 5 лет
	да/нет

	инвалидность или подготовка к направлению на медико-социальную экспертизу
	да/нет
	укажите конкретные сведения – размеры страховых сумм, причины их выплаты, причины отказа в заключении договора, условия  работы, занятия, поставленные диагнозы, поводы для обращения к врачу, лечение и др.
	

	Не возражаю против того, что, на основании сообщенных сведений, Страховщик  произведет индивидуальную оценку риска (рисков), принимаемого на страхование, с применением необходимых поправочных коэффициентов к базовой тарифной ставке.

Сообщенные сведения являются достоверными и полными. Если после заключения договора страхования  будет установлено, что эти сведения являются заведомо   ложными, Страховщик вправе потребовать признания этого договора недействительным.

Разрешаю любому медицинскому учреждению и врачам, у которых имеются данные о состоянии моего здоровья (здоровья потенциального застрахованного лица), предоставить страховой компании необходимую дополнительную  полную информацию.

	Реквизиты Страхователя
	

	О правовых последствиях сообщения Страховщику заведомо ложных сведений об обстоятельствах, указанных в настоящей Анкете, имеющих существенное значение для определение вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления (ст. 944 ГУ РФ), предупрежден.

	Подпись
	
	Дата заполнения заявления
	«     »                   20       г



