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ЗАЯВЛЕНИЕ НА ИПОТЕЧНОЕ  СТРАХОВАНИЕ    от   «____» _____________ 20 __ г.

Прошу осуществить страхование (указать нужное):

- недвижимого имущества от рисков гибели и утраты: ________ (да/нет)

- риска потери объекта залога в результате прекращения права собственности: ______(да/нет)
- риска смерти, утраты трудоспособности: ________ (да/нет)
Настоящее Заявление является основанием для заключения договора комплексного ипотечного страхования, и является его неотъемлемой частью.

I. Сведения о Страхователе

	1.1.Ф.И.О/ наименование юридического лица 
	
	Пол:
Муж. - (     Жен - (

	1.2.Адрес регистрации, индекс
	

	1.3. Паспортные данные/ ОГРН, ИНН
	

	1.4.Контактный телефон
 e-mail
	

	1.5. Дата рождения/ создания
	

	1.6. Место работы
	

	1.7.Должность 
	


II. Сведения о банке кредиторе Выгодоприобретателе (1-ой очереди) и Программе страхования 
	2.1.Наименование
	

	2.2.Юридический  адрес, телефон
	

	2.3. Банк- кредитор и Программа страхования (пункт заполняется  Страховщиком)
	


III. Данные по кредиту (ссуде) 

	3.1.Кредитор (если отличается от п.2.1) 
	

	3.2. ФИО Заемщика (если отличается от п.1.1.)
	

	3.3. Цель использования  кредита (ссуды) 
	

	3.4. Величина кредита (ссуды)
	
	валюта
	

	3.5. Остаток ссудной задолженности (если отличается от п.3.4)
	

	3.6. Условия выплаты (размер аннуитетного платежа, иное)
	

	3.7. Годовая ставка по кредиту, %
	

	3.8. Срок предоставления ссуды (кредита), мес.
	


IV. Общая информация (графы отмеченные * заполняются при страховых  суммах  свыше 9 000 000 руб.  (экв. 300 тыс. долл. США –еcли кредит выдается   в иностранной валюте)
	4.1.  Необходимый срок  страхования
	

	4.2. Имеются ли у Вас    действующие договоры страхования жизни
	(- да  (- нет,  (если «да», поясните)

	4.3. Подали ли Вы заявление на страхование жизни в другие  страховые компании
	(- да  (- нет,  (если «да», поясните)

	4.4* Укажите, пожалуйста, суммарный годовой доход за последние  три года от:

а) основной профессиональной деятельности:

б) вкладов, инвестиций в ценные бумаги и т.п.:

в) иных источников дохода (указать каких именно)

____________________________________________
	20_____г.


	20_____г.
	20____г.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	4.5*Укажите стоимость Вашего имущества   (квартира, дом, а/м, дача, земля  и д.р.), а  именно: оценочная стоимость минус обязательства)
	

	4.6* Имеете ли Вы в данный момент какие-либо иные невыплаченные ссуды?? Если «да», укажите суммы невыплаченных ссуд
	


V. Страхование гибели (уничтожения), утраты (пропажи), повреждения недвижимого имущества

5.1. Имущество, подлежащее страхованию:

	п/п
	Наименование предмета страхования (квартира*,  жилой дом*, помещение*, земельный участок и прочее
	Адрес
	Страховая сумма (СС)  или соотношение СС по предмету страхования к  общей страховой сумме в %

	1
	 
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	
	
	ИТОГО 
	


 * На страхование принимаются только конструктивные элементы объекта недвижимости. Внутренняя отделка и инженерное оборудование на страхование не принимаются, если иное не указано в договоре страхования.
	5.2.  Этаж / Этажность дома /здания
	

	5.3. Год постройки дома/ здания/ строения
	
	 5.4.Год проведения  последнего капитального ремонта /реконструкции 
	

	5.5. Износ здания  согласно  технического паспорта или отчета оценщика 
	___%

	 5.6. Назначение объекта страхования / используется в качестве 
	  

	5.7. Материал  стен конструкции  
	(- кирпич,   ( дерево, (- ж/бетон, (- иное: ______

	5.8. Материал перекрытий 
	(- ж/бетон, (- дерево, (- иное _____________________________________


	5.9. Наличие средств пожаротушения: ( - огнетушитель ____ шт.,  (  -  пожарная сигнализация, ( - система автоматического пожаротушения, указать тип ____

	5.10.Наличие средств обнаружения: ( - автоматическая охранная сигнализация (  - круглосуточная охрана в количестве ____ ; (  - ограждение;  ( - иное указать ___________________ 

	5.11.На месте страхования ведутся строительные/ монтажные/ремонтные работы
	( нет   ( да, указать какие 

	5.12.На объекте страхования проведена перепланировка
	( нет; ( да, согласована 
(  да, не согласована 


VI. Страхование потери объекта залога в результате прекращения права собственности

6.1. Имущество, подлежащее страхованию: 

	п/п
	Наименование предмета страхования (квартира*,  жилой дом*, помещение*, земельный участок и прочее
	Адрес
	Страховая сумма (СС)  или соотношение СС по предмету страхования к  общей страховой сумме в %

	1
	 
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	
	
	ИТОГО 
	

	6.2. Год постройки дома
	

	6.3. Укажите предыдущие отчуждения объекта в хронологическом порядке (дата, вид сделки)
	1.

2.

3.

4.

	6.4. На объекте имеются зарегистрированные граждане или ранее снятые с регистрационного учета в связи с убытием в места лишения свободы, на военную службу, на учебу, на лечение, в дома престарелых (социальной защиты), пропавшие без вести, объявленные в розыск  и т.д.
	(- нет       (- да (укажите кто именно в конце заявления)         

	6.5. Является / являлся ли объект недвижимости предметом судебного(арбитражного) разбирательства, предметом уголовного расследования? (поясните положительный ответ)
	(- нет       (- да,           



	6.6. Состоит ли кто-то из собственников - продавцов на учете в психоневрологическом и/или наркологическом диспансерах?
	(- нет           (- да            

	6.7. Находится ли кто-то   из собственников (продавцов)  под опекой или попечительством?
	(- нет           (- да            

	6.8. Известна ли Страхователю информация об обстоятельствах, которые могут привести к потере/обременению прав собственности на объект недвижимости (предъявление иска, расторжение предыдущих сделок, уголовное расследование, утрата/хищение документов),  имеются претензии/притязания третьих лиц  к собственникам имущества и пр.? Если «Да», укажите какая.
	(- нет    (- да

	6.9. К заявлению прилагаются  копии следующих  документов (отметить нужное):

Ђ  документов, удостоверяющих личность продавцов или их доверенных лиц

Ђ  доверенности представителя  продавца на совершение сделки

Ђ  документов, подтверждающих дееспособность собственников (продавцов) объекта недвижимости

Ђ  договора  (купли-продажи, мены, дарения, ренты) или иные правоустанавливающие документы (наследование, приватизация, судебное решение);

Ђ  акта об исполнении обязательств или  акта приема-передачи объекта недвижимости;

Ђ  свидетельства о праве собственности на предмет страхования

Ђ  экспликации с поэтажным планом

Ђ  технического паспорта на жилой дом (коттедж)

Ђ  кадастрового плана

Ђ  отчета об оценке рыночной и ликвидационной стоимости  квартиры (жилого дома, коттеджа) (независимая оценка)

Ђ иное (указать что именно)  ____________________________________________________________________________



	VII. Страхование по риску смерти, утраты трудоспособности  



	7.1. Сумма, на которую следует  страховать риск смерти, утраты трудоспособности в первый год   
	

	7.2. Особые факторы риска:

	А1
	Ваша профессия, род занятий в настоящее время
	

	
	Описание Вашей деятельности, место работы (офис, на открытом воздухе, в цехе и т.п.)
	

	
	Продолжительность работы в занимаемой должности и в данной отрасли 
	

	А2
	Связана ли Ваша профессиональная или иная деятельность с нижеперечисленным:
	

	
	1.Исполнение обязанностей руководителя?
	(- да, (- нет

	
	2.Управление машинами, механизмами или пребывание в непосредственной близости от работающих машин и механизмов?
	(- да, (- нет

	
	3. Работа на высоте?
	(- да, (- нет

	
	4. Пребывание на стройплощадках или в непосредственной близости от строящихся объектов?
	(- да, (- нет

	
	5. Работа в море?
	(- да, (- нет

	
	6. Работа в нефтяной и газовой промышленности?
	(- да, (- нет

	
	7. Работа в шахте или пребывание под землей?
	(- да, (- нет

	
	8. Работа, связанная с опасностью облучения, с взрывоопасными и опасными химическими веществами, высоким электрическим напряжением, с высокими температурами или пребыванием в опасных зонах? ( подчеркнуть нужное)
	(- да, (- нет

	
	9. Работа в охранных фирмах, работа в правоохранительных органах, работа в качестве охранника или сотрудника безопасности? (подчеркнуть нужное)
	(- да, (- нет

	
	Другая работа, связанная с повышенным риском?

Если «да», пожалуйста, поясните в конце заявления
	(- да, (- нет

	А3
	Связана ли Ваша работа с:
	

	
	1. путешествиями и переездами, командировками за границу, 
	(- да, (- нет

	
	2. пребыванием в «горячих точках» (местах вооруженных конфликтов или военных действий), местах беспорядков, забастовок и т.п.,
	(- да, (- нет

	
	3. пребыванием в районах химического или радиоактивного заражения? 

Если «да», пожалуйста, поясните в конце заявления
	(- да, (- нет

	
	4. Намереваетесь ли Вы посетить/посещать вышеперечисленные районы с какой-либо целью?

Если «да», пожалуйста, поясните в конце заявления
	(- да, (- нет

	А4
	Занимаетесь ли Вы в качестве хобби или профессионально (подчеркнуть нужное):
	(- да, (- нет

	
	1. авиацией или любыми полетами (дельта- и парапланеризмом, прыжками с парашютом, полетами на планере, вертолете и т.д.),
	(- да, (- нет

	
	2. погружениями в воду (плавание с аквалангом и т.д.), передвижениями по воде на парусниках, моторных лодках, скутерах и т.д., исключая рейсовый пассажирский транспорт,
	(- да, (- нет

	
	3. альпинизмом и скалолазанием, спелеологией,
	(- да, (- нет

	
	4. горными лыжами, сноубордом,  хоккеем, фигурным катанием,
	(- да, (- нет

	
	5. футболом, теннисом, бейсболом, велоспортом, скейтбордом, роликовыми коньками,  спортивной  гимнастикой, акробатикой,
	(- да, (- нет

	
	6. любыми видами борьбы, боевыми  искусствами,  боксом,
	(- да, (- нет

	
	7. стрельбой в тире, стрельбой из лука,
	(- да, (- нет

	
	8. охотой,
	(- да, (- нет

	
	9. ездой на мотоцикле, мотоспортом,
	(- да, (- нет

	
	10. верховой ездой,
	(- да, (- нет

	
	11. любыми другими видами спорта связанными с повышенным риском? 

Если «да», пожалуйста, поясните в конце заявления.
	(- да, (- нет

	А5
	Принимаете ли Вы участие в любых путешествиях, «экстремальных» походах или иных мероприятиях, связанных с повышенным риском, требующих применения специального снаряжения?   
Если «да», пожалуйста, поясните в конце заявления
	(- да, (- нет

	А6
	Принимаете ли Вы участие в любых видах соревнований, гонок (в том числе автомобильных)?

Если «да», пожалуйста, поясните в конце заявления
	(- да, (- нет

	А7
	Есть ли другие факторы, которые не были еще упомянуты в разделе (А) и которые могут повлиять на риск возникновения у Вас проблем со здоровьем, риск наступления несчастного случая?

Если «да», пожалуйста, поясните в конце заявления.
	(- да, (- нет

	В1
	Ваш рост                 см,  Ваш вес                 кг.
	

	В2
	Информация за последние 12 месяцев:
	

	
	Курите ли Вы? 
Если «да», количество _____________ сигарет / папирос / трубок / сигар в день (нужное подчеркнуть).
	(- да, (- нет

	
	Употребляете ли Вы спиртное?

Если «да», примерное количество грамм в неделю: ________ пива, ________ вина, ________ напитков крепостью 40о и более.
	(- да, (- нет

	
	Употребляете ли Вы (или назначали ли Вам) какие-либо медикаменты, в том числе сердечные препараты, препараты для коррекции артериального давления, антидепрессанты, наркотические, гормональные вещества, болеутоляющие (исключая разовый прием, например, из-за зубной боли и т.п. случаи)? 

Если «да, укажите, пожалуйста, в конце заявления, что именно употребляли и причину употребления
	(- да, (- нет

	В3
	Употребляли ли Вы табак, спиртное, наркотические вещества (с целью лечения или с иной целью) в количествах больших, чем сейчас? 
Если «да», пожалуйста, поясните в конце заявления.
	(- да, (- нет

	Вы имели когда-либо или имеете следующие заболевания, отклонения и/или расстройства здоровья:

	В4
	Заболевания и расстройства деятельности сердца:

	
	1. Ишемическая болезнь сердца, стенокардия,
	(- да, (- нет

	
	2. Пороки сердца,
	(- да, (- нет

	
	3 Нарушение сердечного ритма (учащение или замедление сердцебиение, перебои в ритме сердца и т.п.),
	(- да, (- нет

	
	4 Другие заболевания, отклонения и/или расстройства в деятельности сердца (шумы в сердце, боли за грудиной, одышка и т.п.).

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В5
	Заболевания и расстройства сосудистой системы, нарушения кровообращения:

	
	1. Повышенное артериальное давление (гипертония, гипертоническая болезнь и т.п.).
	(- да, (- нет

	
	2. Пониженное артериальное давление (гипотония).
	(- да, (- нет

	
	3. Заболевание кровеносных сосудов и нарушение кровообращения (варикозное расширение вен, флебит, аневризма, атеросклероз сосудов, тромбофлебит, инсульт, кровоизлияния в органы и т.д.).
	(- да, (- нет

	
	4. Другие заболевания, отклонения и/или расстройства

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В6
	Заболевания и расстройства дыхательной системы:

	
	1. Астма,
	(- да, (- нет

	
	2. Хронический бронхит,
	(- да, (- нет

	
	3. Туберкулез,
	(- да, (- нет

	
	4. Пневмония,
	(- да, (- нет

	
	5. Другие заболевания, отклонения и/или расстройства (навязчивый кашель, постоянные хрипы в легких  и т.п.).

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления.
	(- да, (- нет

	В7
	Заболевания и расстройство пищеварительной системы, желчного пузыря и печени:

	
	1. Гастрит (подозрение на него),
	(- да, (- нет

	
	2. Язва желудка, язва двенадцатиперстной кишки,
	(- да, (- нет

	
	3. Гепатит,
	(- да, (- нет

	
	4. Холецистит, желчекаменная болезнь,
	(- да, (- нет

	
	5. Панкреатит,
	(- да, (- нет

	
	6. Колит,
	(- да, (- нет

	
	7. Другие заболевания, отклонения и/или расстройства (часто повторяющиеся нарушения пищеварения, отрыжка, изжога, боли в области желудка и т.п.).

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления.
	(- да, (- нет

	В8
	Заболевания и расстройства мочеполовой системы:

	
	1. Заболевания почек (пиелонефрит, пиелит, гломерулонефрит и т.п.),
	(- да, (- нет

	
	2. Камни в почках, камни в мочевом пузыре, мочекаменная болезнь
	(- да, (- нет

	
	3. Цистит, уретрит,
	(- да, (- нет

	
	4. Венерические болезни,
	(- да, (- нет

	
	5. Другие заболевания, отклонения и/или расстройства (частые отеки,  болезненное мочеиспускание и т.п.).

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	
	Вопрос для мужчин:

6. Простатит, увеличение предстательной железы (

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В9
	1. Проходили ли Вы обследования, получали  консультации  в связи со СПИД?
	(- да, (- нет

	
	2. Проходили ли Вы лечение в связи со СПИД, нарушениями, связанными со СПИД?
	(- да, (- нет

	
	3. Проходили ли Вы обследования, получали  консультации  в связи с другими заболеваниями, передаваемыми половым путем или внутривенно, включая вирусные гепатиты?
	(- да, (- нет

	
	4. Проходили ли Вы лечение в связи с другими заболеваниями, передаваемыми половым путем или внутривенно, включая вирусные гепатиты?
	(- да, (- нет

	В10
	Заболевания и расстройства нервной системы, психические нарушения:

	
	1. Страдаете ли Вы или страдали ранее какими-либо нервными или психическими расстройствами (эпилепсия, провалы в памяти, частые головные боли, головокружения, судороги, нарушением сна и т.п.)?
	(- да, (- нет

	
	2. Отмечались ли у Вас случаи потери сознания?
	(- да, (- нет

	
	3. Состоите ли Вы / состояли ранее на учете:
	

	
	     - у невропатолога
	(- да, (- нет

	
	     - у психиатра,
	(- да, (- нет

	
	     - у других врачей-специалистов в связи с психическими и/или неврологическими заболеваниями и/или расстройствами?
	(- да, (- нет

	
	4. Проходите ли Вы/проходили ранее лечение, обследования и/или консультации:

	
	     - у невропатолога,
	(- да, (- нет

	
	     - у психиатра,
	(- да, (- нет

	
	     - у других врачей-специалистов в связи с психическими и/или неврологическими заболеваниями и/или расстройствами?
	(- да, (- нет

	
	5. Состоите ли Вы/состояли ранее на учете у нарколога?
	(- да, (- нет

	
	6. Проходите ли Вы /проходили когда-либо ранее лечение от:
	

	
	- алкоголизма,
	(- да, (- нет

	
	- наркомании,
	(- да, (- нет

	
	- токсикомании?
	(- да, (- нет

	
	7. Были ли у Вас попытки к самоубийству?
	(- да, (- нет

	В11
	Заболевания  уха,  горла,  носа:

	
	1. Заболевания уха и расстройства слуха (снижение слуха, хронические отит и т.п.)
	(- да, (- нет

	
	2. Заболевания горла (хронический тонзиллит, хронический ларингит и т.п.)
	(- да, (- нет

	
	3. Заболевания носа (хронический ринит и т.п.)

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В12
	Заболевания глаз и расстройства зрения

	
	1. Близорукость (если «да», укажите, степень                          диоптрий),
	(- да, (- нет

	
	2. Дальнозоркость (если «да», укажите, степень                        диоптрий),
	(- да, (- нет

	
	3 Глаукома,
	(- да, (- нет

	
	4. Катаракта,
	(- да, (- нет

	
	5. Другие заболевания, отклонения и/или расстройства.

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В13
	Заболевания и расстройства опорно-двигательного аппарата:

	
	1. Заболевания мышц (дистрофия, миопатия  и т.п.),
	(- да, (- нет

	
	2. Заболевание костей (остеопороз, остеомиелит и т.п.)
	(- да, (- нет

	
	3. Заболевание суставов (артрит, артроз, подагра и т.п.),
	(- да, (- нет

	
	4. Заболевание позвоночника (радикулит, остеохондроз, смещение дисков и/или позвонков и т.п.)
	(- да, (- нет

	
	5. Какие-либо ограничения двигательных функций (парез,  паралич,  ампутация и т.п.)
	(- да, (- нет

	
	6. Другие заболевания, отклонения и/или расстройства (боли в суставах, в позвоночнике и т.п.).

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В14
	Заболевания и расстройства эндокринной системы:

	
	1. Диабет,
	(- да, (- нет

	
	2. Повышенное содержание сахара в крови (нарушение толерантности к углеводам),
	(- да, (- нет

	
	3. Заболевания щитовидной железы (увеличение щитовидной железы, тиреоидит, гипер- или гипотиреоз и т.п.),
	(- да, (- нет

	
	4. Заболевание надпочечников, паращитовидной железы, надпочечников.
	(- да, (- нет

	
	5.  Другие эндокринные расстройства и нарушения.

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В15
	Заболевания крови и лимфатической системы:

	
	1. Анемия (железодефицитная, гемолитическая и т.п.),
	(- да, (- нет

	
	2. Нарушение свертываемости крови (низкий уровень тромбоцитов, гемофилия и т.п.),
	(- да, (- нет

	
	3 Лейкемия,
	(- да, (- нет

	
	4. Лимфоденит,  лимфедема и т.п.
	(- да, (- нет

	
	5. Другие заболевания, отклонения и/или расстройства.

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В16
	Заболевания кожи:

	
	1. Псориаз,
	(- да, (- нет

	
	2. Дерматит, нейродермит,
	(- да, (- нет

	
	3. Эритема,
	(- да, (- нет

	
	4. Склеродермия,
	(- да, (- нет

	
	5. Другие заболевания, отклонения и/или расстройства.

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В17
	Инфекционные и паразитарные заболевания:

	
	1. Паразитарные инфекции (токсоплазмоз и т.д.),
	(- да, (- нет

	
	2. Бактериальные инфекции (скарлатина, дифтерия и т.д.),
	(- да, (- нет

	
	3. Грибковые инфекции (микозы и т.д.),
	(- да, (- нет

	
	4. Вирусные инфекции (ВИЧ, герпес, полиомиелит, корь, свинка, краснуха и т.д.).

Если «да», укажите, пожалуйста, в конце заявления когда было заболевание, были ли осложнения?
	(- да, (- нет

	В18
	Онкологические заболевания и опухоли:

	
	1. Рак
	(- да, (- нет

	
	2. Новообразования любого вида
	(- да, (- нет

	
	3. Опухоли любого вида
	(- да, (- нет

	
	4. Подвергались ли Вы лучевой или химиотерапии?

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В19
	Вопрос для женщин
1. Заболевания женских органов (молочной железы, яичников, матки и др.).
	(- да, (- нет

	
	2. Была ли у вас когда-либо осложненная беременность и/или роды (кесарево сечение, выкидыши)?
	(- да, (- нет

	В20
	Вопрос для женщин

1. Дата рождения Вашего последнего ребенка: 
	

	
	2. Вы беременны сейчас?
	(- да, (- нет

	В21
	Вы имели когда-либо или имеете аллергические реакции?

Если «да», укажите, пожалуйста, причины в конце заявления
	(- да, (- нет

	В22
	Вы имели когда-либо или имеете в настоящее время не указанные Вами  выше:

	
	1. Любые другие хронические или врожденные заболевания
	(- да, (- нет

	
	2. Любые другие травмы, отклонения или расстройства здоровья

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В23
	Обращения за медицинской помощью, консультации, обследования за последние 5 лет  

(кроме обращения к стоматологу; случаев заболевания ОРВИ, гриппом прошедших без осложнений):

	
	1. Стационарное лечение.
	(- да, (- нет

	
	2. Обращения к врачам по поводу недомогания, заболеваний, травм.
	(- да, (- нет

	
	3. Нахождение на больничном листе более 2 недель.
	(- да, (- нет

	
	4. Вызовы «скорой помощи».
	(- да, (- нет

	
	5. Специальные обследования (УЗИ, рентген, ЭКГ, КТ, МРТ, ангиография и др.)
	(- да, (- нет

	
	6. Обнаружены ли отклонения от нормы по результатам специальных обследований? 

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В24
	Проводились ли Вам когда-либо операции (кроме стоматологических)?

Если «да», укажите, пожалуйста, подробности в конце заявления
	(- да, (- нет

	В25
	1. Была ли Вам когда-либо установлена группа инвалидности?

Если «да»:   _____ группа инвалидности, степень утраты общей трудоспособности ______,

 укажите, пожалуйста, причины в конце заявления
	(- да, (- нет

	
	2. Являетесь ли Вы инвалидом в настоящее время?

Если «да»:   _____ группа инвалидности, степень утраты общей трудоспособности ______.
	(- да, (- нет

	
	3. Рассматриваются ли в настоящее время Ваши документы в органах МСЭК на предмет установления группы инвалидности?

Если «да», укажите, пожалуйста, причины в конце заявления
	(- да, (- нет

	
	4. Было ли Вам когда-либо установлено ограничение профессиональной трудоспособности?

Если «да», процент утраты профессиональной трудоспособности: _______%
	(- да, (- нет

	
	5. Имеется ли у Вас ограничение профессиональной трудоспособности в настоящее?

Если «да», процент утраты профессиональной трудоспособности: _______%

укажите, пожалуйста, причины в конце заявления
	(- да, (- нет

	В26
	Предполагаете ли Вы обратиться к врачу (кроме стоматолога; случаев заболевания ОРВИ, гриппа) по поводу заболевания, расстройства и/или отклонений в состояние здоровья ближайшие 12  месяцев?

Если «да», укажите, пожалуйста, причины в конце заявления
	(- да, (- нет

	В27
	Страдали ли в возрасте до 60 лет Ваши родители, братья или сестры, живые или умершие от: диабета, рака, инсульта, заболеваний сердца, повышенного давления, заболеваний почек, психических и прочих наследственных заболеваний.?

Если «да», укажите, пожалуйста, в конце заявления:
     - если живы:-  кто, возраст, заболевание, 

     - если умерли - кто, возраст на момент смерти, причины смерти (если известны)
	(- да, (- нет

	В28
	Были ли Вы связаны с радиоактивными материалами и подвергались ли Вы облучению выше установленных норм? 

Если «да», пожалуйста, укажите в конце заявления подробности, дозы облучения.
	(- да, (- нет

	В29
	Вопрос для мужчин:
Отношение к воинской службе:
	

	
	- проходил действительную воинскую службу и/или военнообязанный в настоящее время,
	(

	
	- не проходил действительную воинскую службу и/или не военнообязанный в настоящее время (укажите, пожалуйста, в конце заявления причину)
	(

	В30
	Укажите, пожалуйста, лечебные учреждения (поликлиники, диспансеры, больницы, медицинские центры и т.п.), время и причины обращения (если не указаны ранее), в которые Вы обращались  за последние 5 лет

	
	

	
	

	
	


Настоящим заявляю, что при заполнении настоящего заявления все поставленные  страховой компанией вопросы мне были понятны, их содержание и смысл мне ясны.

Я предупрежден о том, что Страховщик не несет ответственности по убыткам, возникшим по событиям причиной которых является самовольная перепланировка (переустройство/переоборудование) застрахованного имущества, проведенная в нарушение действующего законодательства РФ о порядке проведения  перепланировки (переустройства/переоборудования)  помещений,  а также по убыткам, связанными с проведением строительно-монтажных работ по перепланировке (переустройства/переоборудования).

Я не состою на учете в диспансерах и иных лечебных учреждениях, не обращался за консультацией и лечением в связи со СПИДом или состоянием, связанным со СПИДом.

Отвечая на поставленные вопросы, я сообщил обо всех известных мне сведениях и обстоятельствах, имеющих существенное значение для определения степени страхового риска и вероятности наступления страхового случая. Я ознакомлен с содержанием статьи 944 ГК РФ и  заявляю, что все  сведения,  сообщенные мною в настоящем заявлении,  являются полными и достоверными.  

Я обязуюсь немедленно сообщить Страховщику обо всех изменениях в степени риска и ранее сообщенных сведениях.

Разрешаю любому лечебному учреждению или врачу, имеющему какую-либо информацию о состоянии моего здоровья, сообщить эту информацию в страховую компанию ОАО «АльфаСтрахование». 

Я предоставляю страховой компании право произвести индивидуальную оценку риска и, если будет необходимо, предложить мне изменить условия страхования (в том числе повысить тарифную ставку), предоставить дополнительные данные или пройти медицинское обследование.

Я согласен на обработку Страховщиком  и уполномоченными им третьими лицами своих персональных данных (в соответствие с Федеральным законом от 27.07.2006г. "О персональных данных"  №152-ФЗ), указанных в настоящем заявлении, в договоре страхования (а также иных персональных сведений, получаемых Страховщиком при исполнении договора страхования), любыми способами, установленными законом, в  целях, связанных с исполнением обязательств по договору страхования, а также в целях информирования Страхователя о программах страхования, о сроке действия договора и в иных  целях  путем осуществления Страховщиком прямых контактов со Страхователем с помощью средств связи, а также выражаю Страховщику согласие на предоставление,  в т.ч. Выгодоприобретателю(ям),  информации об исполнении Страховщиком и/или Страхователем обязательств по договору страхования, в том числе информацию об оплате и размере страховой премии (страховых взносов), размере страховой суммы, о возникновении и урегулировании претензий, наступлении/вероятности наступления страховых случаев, выплате страхового возмещения и другую имеющую отношение к  договору страхования информацию.
В случае положительного ответа на пункт/пункты любого из разделов заявления, а также личного желания  дать комментарии по отдельным пунктам заявления, сообщите дополнительную информацию:

	К пункту №
	Дополнительная информация:
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