В ОАО «ЖАСО»

ЗАЯВЛЕНИЕ
о добровольном медицинском страховании

Прошу заключить договор добровольного медицинского страхования в отношении (нужное отметить знаком “V”): 

страхователя (

застрахованного лица ( 
по программе добровольного медицинского страхования 
___________________________________________________________________________

(указать наименование программы добровольного медицинского страхования)

___________________________________________________________________________

(указать наименование медицинской организации)

1. Сведения о застрахованном лице 

(указываются в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность (для ребенка в возрасте до 14 лет – в соответствии с записью в свидетельстве о рождении)
Фамилия _______________________________________________________________________

Имя ___________________________________________________________________________

Отчество (при отсутствии ставится прочерк) _______________________________________________

Пол (нужное отметить знаком “V”):
муж. (
жен. (
Дата рождения (число, месяц, год): ((.((.(((( 

Место рождения: ________________________________________________________________

(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

Вид документа, удостоверяющего личность __________________________________________

Серия ((Номер (((((((( Дата выдачи (число, месяц, год): ((.((.((((
ИНН (((((((((((( (при его наличии)
Гражданство:____________________________________________________________________ 

(название государства; лицо без гражданства)

Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации: 
а) почтовый индекс (((((( б) субъект Российской Федерации (республика, край, область, округ)___________________________________________________________________________
в) район ____________________________________г) город __________________________
д) населенный пункт ___________________________________________________________

е) улица (проспект, переулок и т.п.) ______________________________________________

ж) № дома (владения) ((((
з) корпус (строение) ((
и) квартира(((
Адрес места пребывания (указывается в случае пребывания застрахованного лица по адресу, отличному от адреса регистрации по месту жительства): 
а) почтовый индекс (((((( б) субъект Российской Федерации (республика, край, область, округ)___________________________________________________________________________

в) район ____________________________________г) город __________________________

д) населенный пункт ___________________________________________________________

е) улица (проспект, переулок и т.п.) ______________________________________________

ж) № дома (владения) ((((
з) корпус (строение) ((
и) квартира(((
Контактная информация: тел. домашний ((((()((((((( 
тел. служебный ((((()((((((( тел. мобильный (((()(((((((
Адрес электронной почты ((((((((((((((((((((((((((
2. Сведения о Страхователе

(указываются в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)
Фамилия _______________________________________________________________________

Имя ___________________________________________________________________________

Отчество (при отсутствии ставится прочерк) _______________________________________________

Отношение к застрахованному лицу (нужное отметить знаком “V”):

мать (
отец(
 супруг (супруга) (

иное(
Вид документа, удостоверяющего личность  _________________________________________

Серия ((
Номер ((((((((
Дата выдачи (число, месяц, год): ((.((.((((
Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации: 

а) почтовый индекс (((((( б) субъект Российской Федерации (республика, край, область, округ)___________________________________________________________________________

в) район ____________________________________г) город __________________________

д) населенный пункт ___________________________________________________________

е) улица (проспект, переулок и т.п.) ______________________________________________

ж) № дома (владения) ((((
з) корпус (строение) ((
и) квартира(((
Контактная информация: тел. домашний ((((()((((((( 
тел. служебный ((((()((((((( тел. мобильный (((()(((((((
Адрес электронной почты ((((((((((((((((((((((((((
3. Достоверность и полноту указанных сведений подтверждаю, с условиями добровольного медицинского страхования ознакомлен.

Я согласен на передачу медицинскими организациями работникам страховой компании сведений обо мне (о застрахованном лице), составляющих врачебную тайну, для проведения ими проверок и экспертиз оказанной мне (застрахованному лицу) медицинской помощи и защиты моих прав (прав застрахованного лица) в этих медицинских организациях в случае их нарушения. 
Во всех остальных случаях необходимо руководствоваться ст.13 ФЗ 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» и ФЗ 152 «О персональных данных».

Я разрешаю ОАО «ЖАСО» использовать эту информацию только для решения вопросов, связанных с заключаемым Договором добровольного медицинского страхования.

Я согласен с тем, что страховые выплаты медицинским организациям за оказанные мне (застрахованному лицу) медицинские и иные услуги будут осуществляться в порядке и на условиях, установленных договором между Страховщиком и медицинской организацией. 

___________________________________

______________________________

 (подпись застрахованного лица/Страхователя)


  (расшифровка подписи)

Дата (число, месяц, год):((.((.((((
(Заполняется Страховщиком)
Заявление принял, проверил .

____________________________________
______________________________

        (подпись представителя Страховщика)



 (расшифровка подписи)
Дата (число, месяц, год):((.((.((((
� Заполняется в случае составления настоящего заявления представителем застрахованного лица





