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ЗАЯВЛЕНИЕ - АНКЕТА
по ипотечному страхованию

(заполняется Страхователем)

Прошу заключить на условиях, предусмотренных ПравиламИ добровольного страхования от несчастных случаев и болезней от 15.07.2005 г. Договор СТРАХОВАНИЯ ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И БОЛЕЗНЕЙ
	1. Общие сведения

	
	                                       Страхователь

	1.1. Фамилия
	

	       Имя
	

	       Отчество
	

	1.2. Адрес регистрации:
	

	1.3. Адрес фактического 

       проживания:
	

	1.4. Дата и место рождения
	

	1.5. Номер телефона:
	

	  домашний/ служебный/ мобильный
	

	1.6. Место работы, наименование организации, адрес, должность
	

	1.7. Паспорт
	серия                  №                             выдан_________________________________________________________ 

	
	дата выдачи ___________________

	1.8. Семейное положение
	


	2 ВЫГОДОПРИОБРЕТАТЕЛЬ  на получение страхового обеспечения  (назначен по воле Страхователя):
________________________________________________


	3. ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ  КРЕДИТНОГО ДОГОВОРА

	3.1. Кредитор
	

	3.2. Сумма кредита
	

	3.3. Строительный адрес объекта недвижимости:
	

	3.4. Срок кредита 
	

	3.5. Ваш кредитный менеджер в Банке, телефон:
	

	4. СТРАХОВАНИЕ  ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И БОЛЕЗНЕЙ

	4.1. Застрахована ли Ваша жизнь или здоровье в ЗАО «ГУТА-Страхование» или других компаниях?
	( Да

(  Нет
	 Если «Да», то укажите, в каких страховых компаниях

	4.2. Подавали ли Вы уже заявление на страхование жизни и/или от несчастного случая в другую компанию, которое было отклонено или принято на особых условиях?
	( Да

(  Нет
	Если «Да», то укажите подробности 

	4.3. Связана ли Ваша деятельность с работой: на высоте (5 м и выше), на воде, под водой, под землей, при повышенном, пониженном атмосферном давлении, с горючими, взрывчатыми, опасными химическими, радиоактивными веществами, вблизи открытых движущихся механизмов, в районах с неблагоприятным климатом, вооруженными конфликтами, другая (с риском для здоровья), а также изменение характера работы (если планируется)?
	( Да

(  Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	4.4. Имеете ли Вы или имели в прошлом группу инвалидности?
	( Да

(  Нет
	Если «Да», то укажите подробности 

	4.5. Намереваетесь ли Вы путешествовать в «горячие» точки планеты (места вооруженных конфликтов или военных действий)?
	( Да

(  Нет
	Если «Да», то укажите подробности (места командировок)

	4.6. Занимаетесь ли Вы (постоянно, эпизодически): парашютный, авиационный, парусный, мотоспорт, дельтапланеризм подводное плавание, спелеология, альпинизм, горные, водные лыжи, виндсерфинг, единоборства и др.?
	( Да

(  Нет
	Если «Да», то укажите подробности 

	5. ВОПРОСЫ МЕДИЦИНСКОГО ХАРАКТЕРА

	5.1. Рост _________см,  Вес _________кг,   Артериальное давление (последнее измерение):_______/_______мм. рт.ст.



	5.2. Потребление табака в день     ( Да       ( Нет            Если «Да», то укажите, количество сигарет в день ______шт.

	5.3. Потребление алкоголя (вид алкоголя и количество за неделю в литрах):  ( Да       ( Нет            
пиво _________________; вино ________________; крепкие напитки (> 40) __________________

	5.4 Заболевания сердца и сосудов – эндо- и миокардит, ишемическая болезнь (стенокардия,  инфаркт  миокарда), пороки, боли в области сердца, одышка и др. гипертония, гипертоническая болезнь, нарушение мозгового кровообращения
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.5. Эндартериит, атеросклероз, ангиопатия, тромбофлебит, онемение и/или боли в ногах и др.
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности 

	5.6.Болезни органов дыхания: бронхит, пневмония, астма, туберкулез и др.
	( Да

( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.7. Болезни органов пищеварения: пищевода, желудка, кишечника, печени (гепатит) желчного пузыря, поджелудочной железы, нарушение глотания, изжога, боли и др.
	( Да

( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.8. Болезни почек, мочевых путей, камни, отеки, боли, венерические болезни др.
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.9. СПИД, инфицирование вирусом иммунодефицита человека, тесты (время, результат)
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.10. Инфекционные болезни, контакт с инфекционными больными последние 3 недели
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.11. Психические, нервные болезни: шизофрения, эпилепсия, потери сознания и др.
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.12. Болезни уха, горла, носа (резкое снижение слуха, глухота и др.)
	( Да

( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.13.  Заболевания глаз (снижение остроты зрения, глаукома, отслойка сетчатки и др.)
	( Да

( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	 5.14. Болезни опорно-двигательного аппарата (переломы, вывихи костей, разрывы менисков, остеохондроз, грыжи дисков, остеопороз, дисплазии, деформации и др.)
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	 5.15. Диабет, болезни щитовидной, паращитовидных желез, другие эндокринные болезни
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.16 Опухоли доброкачественные, злокачественные, а также неуточненные
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.17. Вопрос для женщин: Имелись ли у Вас какие-либо заболевания женских половых органов (молочных желез, придатков, матки), осложненные беременности, роды, кесарево сечение?
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.18. Вопрос для женщин: Беременны ли вы сейчас?
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите срок беременности 

	5.19. Вопрос для женщин: Планируете ли Вы рождения ребенка в период действия Договора страхования?
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.20. Болезни крови и кроветворных органов, тромбозы, частые кровотечения
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.21. Имелись ли у Вас другие болезни, травмы, операции, госпитализации, нетрудоспособность за последние 5 лет?  
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.22 . Проходили ли Вы за последние 5 лет специальные обследования (рентген, ЭКГ, УЗИ) в связи с заболеваниями?
	( Да

( Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.23. Принимали Вы разного рода седативные (снотворные) вещества, транквилизаторы (антидепрессанты) или наркотические вещества в лечебных или иных целях?
	( Да
(  Нет
	Если «Да», то укажите подробности

	5.24. Страдали ли от диабета, рака, инсульта, заболеваний сердца или болезней почек Ваши родители, братья или сестры, живые или умершие в возрасте до 60 лет?
	( Да
( Нет
	Если «Да», то укажите подробности


Объем требуемого страхового покрытия:

	6.Страховые случаи и размеры страховых выплат

	6.1. Смерть 


	Смерть в результате НС
	да _____ нет _____

	
	Смерть по причинам иным, чем НС
	да _____ нет _____

	6.2. Инвалидность
	Инвалидность в результате НС
	да _____ нет _____

	
	Инвалидность по причинам иным, чем НС
	да _____ нет _____

	6.3.  Вред здоровью вследствие НС
	Выплаты с 31 дня нетрудоспособности, не более 120 дней течение каждого полного года действия Договора страхования, размер выплаты 1/30 ежемесячного платежа по кредиту за каждый день нетрудоспособности. 
	да _____ нет _____


ВНИМАНИЕ: ЗАО «ГУТА-Страхование» имеет право запрашивать дополнительную информацию в период действия Договора страхования. Страхователь обязуется представлять такую информацию.
Страховщик имеет право потребовать признания Договора страхования (полиса) недействительным, отказать в выплате страхового обеспечения  в случае, если Страхователь (Застрахованный) в настоящем документе сообщил Страховщику заведомо ложные сведения.

ЗАЯВЛЕНИЕ

Вышеуказанные сведения, внесенные мной или от моего имени в настоящее Заявление соответствуют действительности и будут являться частью Договора страхования. Согласен с тем, что, на основании сообщенных мною сведений, Страховщик имеет право произвести индивидуальную оценку риска (рисков), принимаемого на страхование, с применением необходимых поправочных коэффициентов к базовой тарифной ставке. Разрешаю любому медицинскому учреждению и врачам, у которых имеются данные о состоянии моего здоровья, предоставить страховой компании необходимую дополнительную полную информацию.
Я не возражаю против проверки Страховщиком всех изложенных в настоящем Заявлении сведений и проведения в случае необходимости юридической экспертизы представленных Страхователем документов Компанией-партнером, сотрудничающей по Договору об оказании услуг со Страховщиком.

Дата: 
“______” ___________________ 20____ г.  

                     Подпись________________ / ______________________/
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