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123317, Москва, Звенигородское шоссе, дом 1, тел.: 2598561, 2569182, 1012513 факс: 1012511 www.askprestige.ru 
                                                 Форма №3

Медицинское страхование

Приложение №______  к Договору №___________ от «_____» ____________ 2005 года                                                            

Предполагаемая дата начала действия страхования _______ /_______ /_______ (число, месяц, год)

Сведения о Застрахованном лице.

(Оригинал документа  должен быть передан Страховщику. Копия будет возвращена Страхователю. )

1. Информация о Застрахованном Лице

а. Имя полностью _____________________________________________________________________________

                                                                       фамилия                                        имя                                         отчество

б. Дата рождения ____ /____/____  (число, месяц, год) Возраст (число полных лет) ______________________
в. Пол ( муж. ( жен. 
г. Адрес проживания ___________________________________________________________________________ 

                                                              индекс                       область                          город                              улица, дом, квартира

д. Данные документа, удостоверяющего личность __________________________________________________

                                                                                                                                           тип документа                          серия и номер

_____________________________________________________________________________________________

                                                                                            кем и когда выдан

е. Телефоны для связи _________________________________________________________________________

                                                                            домашний                                рабочий                               мобильный

ж. Название компании работодателя  _____________________________________________________________

Адрес компании работодателя  __________________________________________________________________

                                                                                           индекс                   область                 город                                     улица, дом                                                                          

Род занятий, профессия ________________________________________________________________________

Служебные обязанности (кратко) ________________________________________________________________

2. Данные о страхователе. 

(не заполняется, если страхователь одновременно является Застрахованным Лицом или если страхователем является юридическое лицо – работодатель).  

а. Имя полностью  ____________________________________________________________________________

                                                                                    фамилия                                        имя                                         отчество

3. Программа страхования 

 (указать предпочтения и пожелания клиента по медицинским центрам и географии их расположения) 

Программа:

	Амбулаторно-поликлиническое обслуживание

	Медицинское учреждение
	Поликлиничес-кое обслужи-вание
	Стоматология (без протези-рования)
	Скорая помощь
	Вызов врача на дом

	
	
	
	В пределах МКАД 
	За пределами МКАД (_____км)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Стационарное обслуживание

	Медицинское учреждение
	По экстренным показаниям
	По экстренным и плановым показаниям
	Стандартная палата
	1 или 2-х местная палата

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


_____________________________________________________________________________________________
4. Страховая сумма (для Варианта №1, базового) в долларах США 

10 000 (;      20 000 (;      30 000 (;      40 000 (;      50 000 (.
5. Сведения о состоянии здоровья Застрахованного Лица. 

Следующие вопросы относятся к Застрахованному Лицу. Дайте подробные разъяснения в разделах «Детали» в случае положительного ответа. Под подробными разъяснениями подразумеваются: цифры артериального давления, численные показатели результатов обследования и т.п., точный диагноз, прогноз, дата начала заболевания, дата окончания заболевания, проведенное и проводимое лечение, место лечения, фамилия, имя и телефон лечащего врача и т.д. Отказ в предоставлении подробных разъяснений может повлечь задержку в оформлении договора страхования. Должны быть даны ответы на все вопросы. 

5.1. Имеются ли у Вас в настоящее время или были ли у Вас в прошлом приведенные ниже состояния / заболевания? Пожалуйста, отметьте соответствующее состояние / заболевание и предоставьте подробные разъяснения. При необходимости используйте п.5.21. 

а) Новообразования: Доброкачественные - (, Злокачественные - ( ..…………………………………НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

б) Мигрень - (, Неврологические расстройства - (, Эпилепсия - ( ….………………………………НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

в) Заболевания психики - (  ………………………………………………………………………………НЕТ ( 

Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

г) Заболевания глаз - ( …………………………………………………………………………………….НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

д) Бронхиальная астма - (, Аллергии - (, Заболевания легких - ( …………….……………………НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

е) Сердечно-сосудистые заболевания - (, Артериальная гипертензия - ( ……………………………НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

ж) Заболевания печени - (, Заболевания поджелудочной железы - (, Заболевания желудка - (, Заболевания кишечника - ( ...……………………………………………………………………………..НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

з) Диабет - (, Другие гормональные расстройства - ( . .……………………………………………….НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

и) Заболеваний мочевыводящих путей или почек - (, Заболевания половых органов - (  .…………НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

к) Ревматизм - (, Заболевания мышц, костей или суставов - ( ……………………………………….НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

л) Проблемы со спиной, поясницей - ( ………………………………………………….……………….НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

м) Заболевания кожи - (.…………………………………………………………………………………..НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

н) Были ли у Вас пластические операции - (, Имеются ли у Вас какие-либо последствия травм или последствия каких-либо хирургических вмешательств - ( ……………………………………………..НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

о) Любые другие заболевания, расстройства или недомогания - ( …………….………………………НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

п) Получали ли Вы когда-либо лечение в связи с бесплодием - (.………………………………….….НЕТ (
Детали _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

р) Были ли Вы обследованы на наличие антител к ВИЧ (вирус иммунодефицита человека)? ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите каким был результат:                 антитела к ВИЧ обнаружены - (,

                                                                                      антитела к ВИЧ не обнаружены - ( 

5.2. Принимаете ли Вы в настоящее время какие-либо медикаменты на регулярной основе? ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите название (группу) и ежедневную дозу ________________________________________

_____________________________________________ Диагноз ______________________________________

5.3. Обращались ли Вы за консультациями к врачам за последние пять лет?…………..…….. ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите детали:

Фамилия, Имя, Отчество врача ________________________________________________________________

Адрес врача ________________________________________________________________________________

Телефон ____________________ Факс ______________________ e-mail ______________________________

Диагноз ________________________________________________ Дата обращения _____________________

5.4. Обращались ли Вы за консультациями, лечением или были обследованы в связи с гепатитами, ВИЧ или любыми заболеваниями, передающимися половым путем?...…………………….……….. ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите даты, обстоятельства и результаты исследований или осмотров.

Адрес врача ________________________________________________________________________________

Телефон ____________________ Факс ______________________ e-mail ______________________________

Диагноз ________________________________________________ Дата обращения _____________________

5.5. Были ли Вы когда-либо госпитализированы?.....………………..………..…………..…….. ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите название клиники и Ф.И.О. лечащего врача ___________________________________

___________________________________________________________________________________________

Адрес клиники ______________________________________________________________________________

Телефон ____________________ Факс ______________________ e-mail ______________________________

Диагноз _________________________________________ Период лечения ____________________________

5.6. Имеются ли у Вас какие-либо последствия или осложнения состояний, заболеваний или оперативных вмешательств, указанных выше?.....…………………………………..………..…………..…….. ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите детали __________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.7. Употребляете ли Вы табак в какой-либо форме?………………..………..…………..…….. ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите в каком виде (сигареты, трубка, сигары и т.д.) _________________________________

Укажите число выкуриваемых сигарет, трубок, сигар и т.д. в неделю ________________________________

На протяжении какого периода времени Вы употребляете табак ____________________________________

5.8. Употребляете ли Вы спиртные напитки?…………….…………..………..…………..…….. ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите тип (крепкие [водка, виски и т.д.], вино, пиво и т.д.) ____________________________

И количество (миллилитров, стаканов, бутылок и т.д.) в неделю ____________________________________

5.9. Употребляли ли Вы табак или алкоголь в больших объемах по сравнению с настоящим временем? Было ли Вам рекомендовано прекратить употребление алкоголя или табака? .………..…….. ДА (, НЕТ (
Если ДА, то предоставьте полную информацию __________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

5.10. Укажите Ваш рост ___________ вес __________. Изменялся ли Ваш вес за последние двенадцать месяцев?……………………………………………….…….…………..………..…………..…….. ДА (, НЕТ (
Если ДА, то предоставьте соответствующую медицинскую информацию (насколько, по какой причине) __

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

5.11. В соответствие с тем, что Вам известно, укажите страдали ли Ваши ближайшие родственники (отец, мать, братья, сестры) от перечисленных ниже заболеваний или состояний или укажите если их смерть наступила в результате перечисленных ниже заболеваний или состояний: 

а) диабет в возрасте до 60 лет - ДА (, НЕТ (. Если ДА, то кто из родственников _____________________

В каком возрасте был поставлен диагноз / определено состояние  ___________________________________

б) инфаркт миокарда в возрасте до 45 лет - ДА (, НЕТ (. Если ДА, то кто из родственников __________________ В каком возрасте был поставлен диагноз / определено состояние _________________

в) Инсульт в возрасте до 45 лет - ДА (, НЕТ (. Если ДА, то кто из родственников ___________________ В каком возрасте был поставлен диагноз / определено состояние  ___________________________________

г) Заболевания почек в возрасте до 45 лет - ДА (, НЕТ (. Если ДА, то кто из родственников __________________ В каком возрасте был поставлен диагноз / определено состояние _________________
д) Рак в возрасте до 45 лет - ДА (, НЕТ (. Если ДА, то кто из родственников ________________________

В каком возрасте был поставлен диагноз / определено состояние  ___________________________________

е) Сердечно-сосудистые заболевания в возрасте до 45 лет - ДА (, НЕТ (.                       Если ДА, то кто из родственников  _____________В каком возрасте был поставлен диагноз / определено состояние _________

ж) Рассеянный склероз -  ДА (, НЕТ (. Если ДА, то кто из родственников __________________________

В каком возрасте был поставлен диагноз / определено состояние ___________________________________

з) Психические заболевания в возрасте до 60 лет - ДА (, НЕТ (.            Если ДА, то кто из родственников  __________________________ В каком возрасте был поставлен диагноз / определено состояние _________

и) Другие наследственные заболевания или состояния - ДА (, НЕТ (.  Если ДА, то кто из родственников  __________________________В каком возрасте был поставлен диагноз / определено состояние  _________

5.12. Отсутствовали ли Вы на рабочем месте более двух недель в результате проблем со здоровьем за последние пять лет? ……………………………………….………………………………………ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите:

Период 1, с _____________ по ______________ причина ___________________________________________ 

Период 2, с _____________ по ______________ причина ___________________________________________ 

Период 3, с _____________ по ______________ причина ___________________________________________ 

5.13. За прошедшие пять лет, были ли вам проведены следующие виды диагностики или какое-либо лечение:

а) диагностические исследования: рентгеновское, маммография, электрокардиография, компьютерная томография, эхо или ультразвуковое исследование, анализ крови или мочи?

б) лечение какого-либо заболевания, травмы; операция; рекомендации врача, любое другое лечение в стационаре или медицинский осмотр, не указанные выше?

………………………………………………………………………………………………….…ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите:

Вид диагностики или лечения _________________________________________________________________

Причина диагностики или лечения _____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Результаты _________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

5.14. Считаете ли Вы себя трудоспособным на 100%? …………………………………………ДА (, НЕТ (
Если НЕТ, то укажите степень нетрудоспособности ______________________________________________

И причину полной или частичной нетрудоспособности ____________________________________________

___________________________________________________________________________________________

5.15. Занимаетесь ли Вы или планируете заняться каким-либо опасным видом деятельности в связи с Вашей трудовой деятельностью или в свободное время (например, управление самолетом, работы на высоте, гонки на скорость и т.д.)?…………………………………………………………………ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите детали __________________________________________________________________

5.16. Планируете ли Вы путешествовать или жить за рубежом, кроме проведения отпуска за рубежом? Путешествовали ли Вы или жили за рубежом за прошедшие 10 лет, кроме проведения отпуска за рубежом?.……………………………………………………………………………………………ДА (, НЕТ ( 

Если ДА, то укажите детали __________________________________________________________________

5.17. Планируете ли Вы начать лечение или обратиться за медицинскими консультациями в ближайшее время?… .……………………………………………………………………………...…………….ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите детали __________________________________________________________________

5.18. Носите ли Вы очки или контактные линзы? ……..…………………………………………ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите их диоптрии  _____________________________________________________________

5.19. Укажите врача, у которого Вы наблюдаетесь на регулярной основе:

Фамилия, Имя, Отчество врача ________________________________________________________________

Адрес врача ________________________________________________________________________________

Телефон ____________________ Факс ______________________ e-mail ______________________________

5.20. Было ли Вам когда-либо отказано в страховании здоровья или жизни, или было ли Вам когда-либо предложено другими компаниями по страхованию жизни и здоровья страхование на особых условиях (например, по повышенному страховому тарифу или с исключением отдельных рисков)?.… ДА (, НЕТ (
Если ДА, то укажите дату __________________ компанию ________________________________________

Причину __________________________________________________________________________________

5.21. Дополнительные подробные разъяснения, не вошедшие в ответы на предыдущие вопросы: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я подтверждаю, что мною прочтены вышеуказанные вопросы и на них даны полные и достоверные ответы в соответствие с тем, что мне известно. Я признаю, что в случае сообщения мною ложных сведений и/или неполных сведений Договор будет расторгнут и мне будет отказано в выплате страхового обеспечения. Настоящее Заявление уполномочивает любого врача, больницу, клинику, поликлинику, оздоровительный центр, аптеку, государственное учреждение, страховую компанию, страхователя, работодателя, администратора по выплатам страховых или иных пособий, располагающих информацией о Застрахованном лице, указанном в настоящем Заявлении, относительно медицинской помощи и обслуживания,  лечения, диагнозов или прогнозов о состоянии здоровья (физического или психического), предоставлять такую информацию Страховщику. В настоящий момент я здоров, за исключением состояний, указанных в Заявлении, у меня не были диагностированы и я не болен никакими иными заболеваниями, включая психические или нервные. 
                                                                                                    Дата заполнения: _________________________   

Застрахованное лицо: _______________________ (_________________________________)

                                                              Подпись                                     Фамилия, Инициалы, Дата подписания

Страхователь: ______________________________(_________________________________)

                                                            Подпись                                   Фамилия, Инициалы, Дата подписания

Агент:  _________________________________(______________________________)

                                                            Подпись                                    Фамилия, Инициалы, Дата подписания

