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А Н К Е Т А 

про   стан здоров’я особи, яка прймається на страхування,

на момент укладення договора страхування
 1.П.І.Б.____________________________________________________________________________________________
2. Стать ____  Вік ______ років   Зріст _______ см      Вага ____________ кг 

3. Паспорт____________________________виданий_______________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
4. Адреса, телефони _________________________________________________________________________________ 

5. Чи знаходились Ви на стаціонарному лікуванні протягом останніх 5 років, де і по якій хворобі:

	Лік. заклад
	Відділення
	Дата
	Діагноз

	
	
	
	

	
	
	
	


6. Чи рекомендований Вам постійний нагляд лікаря, якщо “Так”, вкажіть: ___________________________________________________________________________________________________

7. Чи були у Вас раніше виявлені (потрібне підкреслити): гіпертонія, стенокардія, інфаркт міокарда, інсульт, бронхіальна астма, хронічна пневмонія, алергія, глаукома, цукровий діабет, захворювання щитовидної залози, виразкова хвороба, хронічний панкреатит, жовчокам’яна хвороба, захворювання нирок (піелонефрит, гломерулонефрит), сечокам'яна хвороба, гемофілія, вроджені вади розвитку, ожиріння, ревматизм, ревматоїдні захворювання (артрит, червона волчанка, розсіяний склероз), онкологічні захворювання, хронічні шкіряні захворювання (екзема, псоріаз, нейродерміт, інше), венеричні захворювання, хвороби крові, туберкульоз,  алкоголізм,  психоневрологічні захворювання, спадкові захворювання, ВІЛ-інфекції, порушення менструального циклу або інші захворювання, в т.ч. хронічні (вкажіть які)_________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Захворювання зубів та ясен (наявність проблем на момент страхування (так, ні): _____________________________
9. Вагітність (наявність на момент страхування):__________________________________________________________ 

10. Чи мали  Ви в минулому групу інвалідності, якщо “Да”, вкажіть хворобу, яка призвела до інвалідності: ___________________________________________________________________________________________________
11. Фактори ризику (потрібне підкреслити): нераціональне харчування, фізічні перенавантаження, нервово-психічні перенавантаження, куріння, вживання алкоголю: __________________________________________________________
В разі виявлення хвороби, яка була до момента страхування, СК «Сан Лайф» залишає за собою право призупинити дію страхового поліса.

Я, ____________________________________________________ , проінформований(а), що в разі надання мною в анкеті неправдивої інформації, СК «Сан Лайф» має право змінити обсяги відповідальності по оплаті за медичні послуги, передбачені страховим полісом.



Дата: “____” __________________20___г.                                                   Підпис  ___________________

