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Додаток №1.3

до Наказу №39 від 31.03.2020р.
Додаток №2
до Договору добровільного медичного страхування 
(безперервного страхування здоров’я)

«Світова медицина. Класична»

ЗАЯВА НА ДОБРОВІЛЬНЕ МЕДИЧНЕ СТРАХУВАННЯ
за програмою «Світова медицина.Класична».
Медична анкета Застрахованої особи 
Шановний клієнте, 

надайте, будь-ласка, відповіді на нижчезазначені запитання щодо Вашого стану здоров’я або стану здоров’я особи, договір страхування щодо якої Ви маєте намір укласти.
Повідомте, будь ласка, позначенням (ТАК/НІ), протягом останніх 10 років встановлювався Вам діагноз або отримували / чи отримуєте Ви будь-яке лікування щодо наступних захворювань: 
	· будь-якого виду раку, лейкемії, хвороби Ходжкіна, лімфоми, саркоми або меланоми; 
	Так
	Ні

	· будь-яких: передракових змін; пограничних пухлин; важких дисплазій або дисплазій високого ступеня; підвищення онкомаркера в крові (ПСА) до 4.0 нг / мл або вище; аномальних результатів мазка шийки матки з високим ступенем плоскоклітинного інтраепітеліальна поразки (CIN3 + або вище); аномальних результатів мамограми (категорія BI-RADS 3 або вище); гіпертиреоз, поліпів в товстій кишці, тонкій кишці і / або шлунку, і родимок або веснянок, які кровоточать, стають болючими, змінюють колір або збільшуються в розмірі,  з приводу яких Ви в не повному обсязі одужали і / або не закінчили проходити контрольні обстеження або спостерігатися.
	Так
	Ні

	· будь-яких захворювань крові або спадкових імунних порушень, що потребують лікування протягом не менше одного місяця, які вимагають регулярного або тривалого лікування іншого, ніж дотримання спеціальної дієти (наприклад, апластична анемія, лімфома, мієлома, мієлодиспластичний синдром, серповидноклітинне захворювання, таласемія);
	Так
	Ні

	· будь-яких видів пухлин, утворень, кіст всередині або навколо головного мозку (в межах черепа);

 Будь-яких видів судинних порушень або порушень кровообігу, включаючи інсульт, транзиторну ішемічну атаку (ТІА), крововилив в мозок (кровотеча), субарахноїдальний крововилив, стеноз сонних артерій, аномальні кровоносні судини (артеріовенозна мальформація, аневризма, тромб або ембол) в головному мозку або навколо нього (в межах черепа);


	Так
	Ні

	· будь-яких форм захворювань серця (включаючи, але не обмежуючись, інфаркт, стенокардія / біль в грудях, захворювання судин серця, захворювання клапанів серця, шуми в серці або ревматизм, серцева недостатність, збільшення серця або кардіоміопатія. (Ви можете відповісти «Ні», якщо проходите лікування тільки від високого кров'яного тиску і / або високого рівня холестерину);
	Так
	Ні

	· хронічного порушення функції нирок, діалізу, цирозу печінки, фіброзу печінки або хронічною печінкової недостатності, муковісцидозу.
	Так
	Ні

	· діабету. (Ви можете відповісти «Ні», якщо Ви проходите лікування від гестаційного діабету (діабет вагітних);
	Так
	Ні

	Повідомте, будь ласка, позначенням (ТАК/НІ)

	· чи були у кого-небудь з Ваших біологічних батьків, рідних братів або сестер, до їх 50-річчя, діагностовано серцево-судинні захворювання (інфаркт, операція з шунтування або інсульт), полікістоз нирок або рак кишечника, молочної залози, товстої кишки , яєчників, простати, меланома, рак підшлункової залози або нирок?
	Так
	Ні

	· чи є у Вас в даний час або спостерігалися у Вас протягом останніх 6 місяців будь-які симптоми і / або стани, що зберігаються або повторяються, які ще не були досліджені?

Це включає в себе будь-яке утворення в грудях або в яєчках, ректальну кровотечу, кров у сечі, незвичайний кашель більше шести тижнів, жовтяницю, незрозумілу втрату ваги, головні болі з дедалі більшою частотою, порушення зору (розмитий / подвійний зір, безпричинна втрата зору), незрозумілу втрату слуху, труднощі з вимовою, слабкість кінцівок, судоми, напади або непритомність і лабораторні показники Вашої крові поза нормою по креатиніну, печінковим ферментам, рівню кальцію або онкомаркери?
	Так
	Ні

	· чи плануєте Ви найближчим часом візит до лікаря або маєте призначений прийом у лікаря або в лікарні, причиною якого є будь-які симптоми, згадані в питанні 3 вище; або очікуєте Ви в даний час результатів будь-яких тестів, процедур або аналізів для з'ясування причин таких симптомів або станів?
	Так
	Ні

	· Вам призначали магнітно-резонансну томографію молочної залози (МРТ) протягом останніх 12 місяців?
	Так
	Ні

	· чи було Вам коли-небудь в минулому або в даний час рекомендовано, або перебуваєте Ви в даний час в списку очікування для трансплантації органу?
	Так
	Ні


Шановний клієнте, якщо на будь-яке із вищезазначених питань Ви надали позитивну відповідь, нажаль, АТ "СК "ІНГО" не може укласти з Вами договір добровільного медичного страхування за програмою «Світова медицина.Класична».
Якщо ваші відповіді не містять позитивних позначень «ТАК», надайте, будь-ласка дані, необхідні для укладання Договору страхування «Світова медицина.Класична». 
Я, Страхувальник:  
	ПІБ
	ІПН
	Дата народження



	Індекс


	Адреса *
	Тел.


 Прошу укласти/подовжити Договір добровільного медичного страхування «Світова медицина.Класична» відповідно до Правил добровільного медичного страхування  АТ «СК «ІНГО», за наступними даними:

Застрахована особа: 

Якщо Страхувальник одночасно є і Застрахованою особою графа  може не заповнюватися.

	ПІБ
	ІПН
	Дата народження



	Індекс


	Адреса *
	Тел.


(*) Документація направляється Страховиком за фактичною адресою, вказаній у Заяві, у випадку зміни вказаної адреси, Страхувальник повинен сповістити нову адресу Страховику.
Період дії Договору:
	з 0.00 год. “___”_____________20__ р.   до 24.00 год. “___”_____________20__ р. 


	Умови внесення страхового платежу: 

	одноразово (100%) 
	
	2-ма частинами 
(60%/40%) 
протягом 3-х (трьох) місяців
	
	4-ма частинами (50%/20%/15%/15%) 
протягом 6-ти (шести) місяців
	


Я підтверджую, що всі запитання у цій Медичній анкеті мені зрозумілі, а надані мною відповіді є правдивими та відповідають інформації, якою я володію. 

Мені відомо, що надання неправдивих відповідей на вищезазначені запитання приведе до відмови Страховика від покриття одного або кількох медичних діагнозів, що збігаються за змістом і суттю з відповідями на запитання в медичній анкеті та до визнання недійсним договору в повному обсязі з умовою повернення незаконно отриманих страхових відшкодувань. 

Я також уповноважую будь-якого зареєстрованого лікаря, медичну установу, страхову організацію, що володіють записами або спогадами про стан мого здоров'я, передавати всю таку інформацію, у тому числі первинну медичну історію, Страховику  або його перестраховикам. Я відмовляюся від будь-яких претензій щодо передання вищеназваної інформації Страховику  та його перестраховикам.  

            На виконання ст. 6, 10, 11, 14 та 20 Закону України «Про захист персональних даних» Страхувальник, як суб’єкт персональних даних, надає дозвіл АТ «СК «ІНГО», як Страховику, на обробку своїх персональних даних відповідно до мети їх обробки згідно Закону України «Про страхування», а також на поширення та внесення змін до персональних даних за зверненням інших суб'єктів відносин, пов'язаних із персональними даними. Страхувальник, належним чином повідомлений про свої права, передбачені ст. 8 Закону України «Про захист персональних даних».


Дата ∟∟/∟∟/ 20∟∟р.                                              Підпис  

                                                                             Страхувальника за Договором ___________________

ЗГОДА
Застрахованої особи на укладення щодо неї Договору добровільного медичного страхування за програмою «Світова медицина.Класична»
Я,____________________________________________________________ (ПІБ Застрахованої особи), цим даю згоду _________________________________________________________ (ПІБ Страхувальника), на укладення щодо мене договору добровільного медичного страхуванні із АТ «СК «ІНГО» за програмою «Світова медицина.Класична».

На виконання ст. 6, 10, 11, 14 та 20 Закону України «Про захист персональних даних» Страхувальник, як суб’єкт персональних даних, надає дозвіл АТ «СК «ІНГО», як Страховику, на обробку своїх персональних даних відповідно до мети їх обробки згідно Закону України «Про страхування», а також на поширення та внесення змін до персональних даних за зверненням інших суб'єктів відносин, пов'язаних із персональними даними.

Дата ∟∟/∟∟/ 20∟∟р.                                              Підпис  Застрахованої особи

                                                                             за Договором ____________________________

[image: image1.png][image: image2.png]