ЗАЯВЛЕНИЕ 

о добровольном медицинском страховании

(при заключении договора страхования с юридическим лицом и индивидуальным предпринимателем)
Страхователь:

	Наименование

	

	Руководитель

	

	Адрес местонахождения

	

	Тел., факс, E-mail
	


просит  заключить договор добровольного медицинского страхования работников, ____________________________________________________________________________на условиях,

предусмотренных Правилами добровольного медицинского страхования ООО СМО «Чулпан-Мед»  от _____________ г. в редакции от ______________ г. сроком  на ________________________год.

Количество Застрахованных:  _________ человек.

Неотъемлемым приложением к настоящему заявлению является Анкета клиента, разработанная  согласно Правилам внутреннего контроля ООО СМО «Чулпан-Мед» в целях противодействия легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем, и финансированию терроризма.

Дополнительные  условия:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Место заключения договора страхования:___________________________________________

Правила добровольного медицинского страхования ООО СМО «Чулпан-Мед»  от ________________ г. в редакции от _____________ Страхователю вручены, с изложенными в них условиями Страхователь согласен.

Подписывая настоящее заявление Страхователь и  Застрахованный в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», своей волей и в своем интересе дают согласие ООО СМО «Чулпан-Мед» (Страховщику), на обработку персональных данных. Согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных, которые необходимы или желаемы для заключения договора страхования, исполнения обязательств сторон по договору, включая: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, полученных от Страхователя, Застрахованного и/или от любых третьих лиц. Обработка ПД осуществляется Страховщиком с использование средств автоматизации или без использования таких средств. Согласие вступает в силу со дня подачи письменного заявления-анкеты о добровольном  медицинском страховании  и действует в течение действия договора, если иное не предусмотрено действующим законодательством,  и может быть отозвано в любой момент времени путем передачи Страховщику подписанного письменного заявления (отзыва).

Подписывая настоящее заявление Застрахованный дает свое согласие и полномочия врачам-экспертам на получение всей информации о состоянии своего здоровья от любого врача или медицинской организации, где он когда-либо проходил лечение, а также от любой страховой компании, где он когда-либо заключал договор страхования. 

Страхователь: ____________________________
                                         (подпись)

 «_____»___________________                                    

(для физических лиц. 

Страхователь является Застрахованным)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о добровольном медицинском страховании

Страхователь / Застрахованный ___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

(Ф.И.О)

Адрес места жительства ____________________________________________________________

Телефон _________________________________________________________________________

просит  заключить договор добровольного медицинского страхования  на условиях, предусмотренных Правилами добровольного медицинского страхования ООО СМО «Чулпан-Мед» от _____________ г. 

в редакции от ______________ г. сроком  на ________________________.

Дополнительные  условия заключения договора:

___________________________________________________________________________________________
Место заключения договора страхования: ____________________________________________

Правила добровольного медицинского страхования ООО СМО «Чулпан-Мед»  от ______________ г. в редакции от _______________ г. Страхователю вручены, с изложенными в них условиями Страхователь согласен.

Подписывая настоящее заявление Застрахованный подтверждает, что:

- не состоит на учете в наркологических, психоневрологических, противотуберкулезных, кожно-венерологических диспансерах, центрах по профилактике и борьбе со СПИДом;


- не имеет онкологических заболеваний и системных заболеваний крови.
Неотъемлемым приложением к настоящему заявлению является Анкета клиента, разработанная  согласно Правилам внутреннего контроля ООО СМО «Чулпан-Мед» в целях противодействия легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем, и финансированию терроризма.

Подписывая настоящее заявление Страхователь и  Застрахованный в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», своей волей и в своем интересе дают согласие ООО СМО «Чулпан-Мед» (Страховщику), на обработку персональных данных. Согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных, которые необходимы или желаемы для заключения договора страхования, исполнения обязательств сторон по договору, включая: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, полученных от Страхователя, Застрахованного и/или от любых третьих лиц. Обработка ПД осуществляется Страховщиком с использование средств автоматизации или без использования таких средств. Согласие вступает в силу со дня подачи письменного заявления-анкеты о добровольном  медицинском страховании  и действует в течение действия договора, если иное не предусмотрено действующим законодательством,  и может быть отозвано в любой момент времени путем передачи Страховщику подписанного письменного заявления (отзыва).

Подписывая настоящее заявление Застрахованный дает свое согласие и полномочия врачам-экспертам на получение всей информации о состоянии своего здоровья от любого врача или медицинской организации, где он когда-либо проходил лечение, а также от любой страховой компании, где он когда-либо заключал договор страхования. 

Страхователь/Застрахованный      ________________________                ________________________

                                                                         ( подпись)                                             (дата)

(для физ. лиц

Страхователь не является Застрахованным)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о добровольном медицинском страховании

Страхователь ______________ _______________________________________________________

(Ф.И.О)

Адрес места жительства ____________________________________________________________

Телефон _________________________________________________________________________

просит  заключить договор добровольного медицинского страхования  на условиях, предусмотренных Правилами добровольного медицинского страхования ООО СМО «Чулпан-Мед»  от _____________ г. 

в редакции от ______________ г. сроком  на ________________________год.

Застрахованными являются лица, указанные в Приложении к настоящему заявлению.

Количество застрахованных ____________________ человек.

Дополнительные  условия заключения договора:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Место заключения договора страхования: ____________________________________________

Правила добровольного медицинского страхования ООО СМО «Чулпан-Мед»  от ______________ г. в редакции от _______________ г. Страхователю вручены, с изложенными в них условиями Страхователь согласен.

Подписывая настоящее заявление Застрахованный подтверждает, что:

- не состоит на учете в наркологических, психоневрологических, противотуберкулезных, кожно-венерологических диспансерах, центрах по профилактике и борьбе со СПИДом;


- не имеет онкологических заболеваний и системных заболеваний крови.

Подписывая настоящее заявление Страхователь и  Застрахованный в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», своей волей и в своем интересе дают согласие ООО СМО «Чулпан-Мед» (Страховщику), на обработку персональных данных. Согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных, которые необходимы или желаемы для заключения договора страхования, исполнения обязательств сторон по договору, включая: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, полученных от Страхователя, Застрахованного и/или от любых третьих лиц. Обработка ПД осуществляется Страховщиком с использование средств автоматизации или без использования таких средств. Согласие вступает в силу со дня подачи письменного заявления-анкеты о добровольном  медицинском страховании  и действует в течение действия договора, если иное не предусмотрено действующим законодательством,  и может быть отозвано в любой момент времени путем передачи Страховщику подписанного письменного заявления (отзыва).

Подписывая настоящее заявление Застрахованный дает свое согласие и полномочия врачам-экспертам на получение всей информации о состоянии своего здоровья от любого врача или медицинской организации, где он когда-либо проходил лечение, а также от любой страховой компании, где он когда-либо заключал договор страхования. 

Страхователь          ________________________

                                                   ( подпись)

дата ________________________

