ЗАЯВЛЕНИЕ 
 О ЗАКЛЮЧЕНИИ КОЛЛЕКТИВНОГО ДОГОВОРА 
ДОБРОВОЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 
1. Информация о Страхователе:
	Полное наименование Страхователя:
	

	Отрасль/сфера деятельности:
	

	Место нахождения, почтовый адрес:
	

	ИНН
	Р/С   _________________ в Банке: 

	КПП
	К/С

	БИК
	

	Лицо, уполномоченное подписать Договор страхования:
	Ф.И.О., должность
	

	
	Действует на основании
	

	Лицо, ответственное за заключение Договора страхования (Ф.И.О., должность):
	

	Адрес для направления уведомлений, писем, иных документов и информации:

	 совпадает с  местом нахождения, почтовым адресом
 иной (указать) ________________________

	Электронный адрес (е-mail) для направления уведомлений, писем, иных документов и информации:
	

	телефон, , иные средства связи, по которым можно связаться со Страхователем
	

	В какой компании ранее были застрахованы
	

	Когда заканчивается Договор страхования
	



2. Общая характеристика условий страхования:
	Количество лиц, подлежащих страхованию 
(всего человек)
	Мужчин 
(в % соотношении)
	Женщин
 (в % соотношении)

	
	
	



	Возраст лиц, подлежащих страхованию 
	отметьте нужное знаком 

	наличие на предприятии работающих лиц предпенсионного возраста и пенсионеров более 10%
	

	наличие на предприятии работающих лиц предпенсионного возраста и пенсионеров менее 10%
	

	отсутствие на предприятии работающих лиц предпенсионного возраста и пенсионеров
	

	наличие на предприятии работающих лиц до 35 лет
	



	Род занятий лиц, подлежащих страхованию
	отметьте нужное знаком 

	офисный сотрудник
	

	работник сферы быта и услуг
	

	профессии, связанные с работой в неблагоприятных условиях
	

	профессии, связанные с умеренно тяжелым физическим трудом
	

	профессии, связанные с  тяжелым физическим трудом
	

	лица, работающие в особо неблагоприятных или опасных условиях
	



3. Срок страхования: с «__»_____________20__г. по «___» _____________20__г.

4. Предполагаемый перечень видов медицинской помощи и услуг (Программа):__________________________

5. Дополнительная информация (в том числе предполагаемый перечень медицинских учреждений): ____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

6. Предполагаемая страховая сумма на 1 лицо, подлежащее страхованию: ____________________________________

7. Франшиза:
 условная    безусловная    временная (период ожидания)
 процент от страховой суммы  ___%     фиксированная сумма _________ руб.   количество дней____________


С Правилами добровольного медицинского страхования и текстом настоящего Договора ознакомлен(а)  до его заключения, согласен(а), Правила страхования получил(а), условия Правил разъяснены и мне понятны.

Настоящее Заявление является неотъемлемой частью Договора страхования. В случае заполнения заявления не мной, подтверждаю, что текст мною проверен и признан правильным.



Страхователь/уполномоченный представитель:
  _______________________	     _______________________     ____________________________
            (должность)                                              (подпись)	                      (Фамилия, имя, отчество)
	«____» _______________20___ г.

Заявление принято «___» ___________ 20____г.

Представитель Страховщика  _________________/_____________________/
	                                                                                       подпись                            Фамилия И.О.   
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