Для Общества страхования жизни “РЕСО-Гарантия” (ООО «ОСЖ «РЕСО-Гарантия»). 

Телефон (495) 730 30 00   Факс (495) 956 2585

Почтовый адрес: 117105, Москва, Нагорный проезд, д.6, стр.8   ИНН7726539162

КОНФИДЕНЦИАЛЬНЫЙ   МЕДИЦИНСКИЙ   ОТЧЕТ

Эта анкета заполняется с целью получения исчерпывающей информации о состоянии здоровья Застрахованного лица и является НЕОТЪЕМЛЕМОЙ частью Заявления на заключение договора страхования жизни. Заполнив анкету, убедитесь, что Вы подробно и точно ответили на каждый вопрос. Если на какой-либо вопрос не получен ответ, анкета НЕ СЧИТАЕТСЯ ЗАПОЛНЕННОЙ. Страховая Компания отвечает за АБСОЛЮТНУЮ КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ сообщенной Вами информации.

1. Данные о Застрахованном лице:

	Фамилия
	
	Имя
	
	Отчество
	

	Адрес проживания
	
	
	
	
	

	Дата рождения
	
	
	
	
	

	Ваш рост
	
	см
	Ваш вес
	
	кг


ЕСЛИ  ОТВЕТ  НА  КАКОЙ-ЛИБО  ИЗ  ВОПРОСОВ  №№ 2 - 14 - “ДА”, ТО УКАЖИТЕ ТОЧНЫЙ ДИАГНОЗ  И  ПОДРОБНОСТИ  В  РАСПОЛОЖЕННОЙ  НИЖЕ  ТАБЛИЦЕ № 1.


Вы имели когда-либо или имеете следующие заболевания?
2. Расстройство сердечной деятельности: ревматизм, шумы в сердце, заболевание коронарных артерий, боли за грудиной, затрудненность дыхания, сердцебиение и т.д.?
Да Нет

3. Повышенное артериальное давление, заболевание кровеносных сосудов, нарушение кровообращения?


Да Нет

4. Заболевания легких или дыхательных путей: бронхиальная астма, бронхит, навязчивый кашель, туберкулез и т.д.?
Да Нет

5. Какое-либо расстройство пищеварительной системы, желчного пузыря или печени: гастрит или подозрение на него, язва двенадцатиперстной кишки, часто повторяющееся нарушение пищеварения и т.д. ?
Да Нет

6. Заболевание или нарушение функции почек, мочевого пузыря или половых органов: белок в моче, камни, простатит, венерические болезни и т.д. ?
Да Нет

7. Проходили ли Вы консультации, тесты, лечение в связи со СПИД, нарушениями, связанными со СПИД, другими заболеваниями, передаваемыми половым путем или внутривенно, включая гепатиты?
Да Нет

8. Какие-либо нервные или психические расстройства: эпилепсия, провалы в памяти, параличи, состояние тревоги или депрессии и т.д. ? 
Да Нет

9. Заболевания уха, горла, носа, глаз: выделения из ушей, дефекты зрения (в том числе - близорукость, дальнозоркость, с указанием диоптрий), часто повторяющиеся тонзиллиты или ангины и т.д.?
Да Нет

10. Нарушение функций или заболевания мышц, костей, связок, конечностей, позвоночника: остеохондроз, ревматизм, артрит, подагра, смещение дисков или другие заболевания спины?
Да Нет

11. Диабет, наличие сахара в крови, увеличение щитовидной железы, другие эндокринные нарушения и заболевания желез?
Да Нет

12. Какие-либо заболевания крови?
Да Нет

13. Рак, новообразования или опухоли любого вида? 
Да Нет

14.  Любые другие заболевания, расстройства, операции, пребывание в стационаре (с указанием причины), группа инвалидности (если есть), перенесенные травмы?
Да Нет

ТАБЛИЦА № 1
	№ вопроса


	Симптомы заболевания, назначенное лечение
	Дата появления первых симптомов (месяц, год)
	Имя и адрес лечащего врача или больницы, где Вы проходили лечение
	Когда последний раз наблю​дались подобные симптомы
(месяц, год)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Вопросы для женщин (с 15 по 17 вопросы)

15. Вы имели или имеете какие-либо расстройства или заболевания женских органов (грудной железы, яичников, матки) или отклонения в протекании беременности и родов (кесарево сечение, выкидыши т.д.)? Если “Да”, то укажите детально: когда и какой диагноз был Вам поставлен. 
Да Нет

16.  Когда родился Ваш последний ребенок?


17.  Вы беременны сейчас? (Если “Да”, то укажите сколько месяцев) Да Нет .


Прочие детали

Если Вы не указали выше, укажите сейчас, получали ли Вы за последние 5 лет следующее лечение? ЕСЛИ ОТВЕТ НА КАКОЙ-ЛИБО ИЗ ВОПРОСОВ №№ 17 - 20 - “ДА”, ТО УКАЖИТЕ ПОДРОБНОСТИ В РАСПОЛОЖЕННОЙ НИЖЕ ТАБЛИЦЕ № 2.

18. Делали ли Вам рентгеновские снимки, ЭКГ и другие исследования, включая анализ на ВИЧ, операции? (Если Вам делали какое-либо исследование или анализ, укажите последние их результаты в ТАБЛИЦЕ № 2)
Да Нет 

19. Проходили ли Вы стационарное, санаторно-курортное лечение?  (Если Вам делали какое-либо исследование или анализ, укажите последние их результаты в ТАБЛИЦЕ № 2
Да  Нет

20. Получали ли Вы болеутоляющие, успокоительные средства, транквилизаторы, наркотики с целью лечения или по другой причине?
 Да Нет 

21. Обращались ли к специалистам в связи с каким-либо недомоганием?
Да Нет

ТАБЛИЦА № 2 

	Причины и вид обследования, анализа или симптомы болезни
	Результаты анализа, обследования
	Дата обследования
	Имя и адрес лечащего врача или больницы, где Вы проходили лечение

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


22. Подвергался ли Ваш вес колебаниям более чем на 3 кг в течение последнего года? 
Да Нет

Если “Да”, то укажите, увеличился он или уменьшился, на сколько, причины этого явления, как долго сохранялся (сохраняется) Ваш новый вес .


.


23. Какое количество спиртных напитков (в граммах) и какого вида Вы потребляете в неделю?

напитки с содержанием алкоголя до 10 % (пиво и т.д.) 


напитки с содержанием алкоголя от 10 %  до 40 % (джин-тоник, вино, водка и т.д.) 


напитки с содержанием алкоголя более 40 % (ром, спирт и т.д.) 


Употребляли ли Вы когда-либо раньше спиртные напитки в количествах больших, чем сейчас?
Да Нет

(уточните детали ...................................................................................................................................................)

24. Сколько Вы выкуриваете в день: 

сигарет .................; сигар .................; папирос .................; трубок ..................

Курили ли Вы когда-либо раньше в количествах больших, чем сейчас?                                        Да Нет

(уточните детали ...................................................................................................................................................)

25. Советовали ли Вам врачи снизить потребление алкоголя и никотина?                                    Да  Нет

Если “Да”, то укажите подробнее, какие отклонения в Вашем самочувствии вызвали этот совет ..................

....................................................................................................................................................................................

26. Какие медикаменты Вы потребляете регулярно? ...........................................................................................

27. О СЕМЬЕ. Если Вы не имеете информации о родителях, укажите “НЕ ИМЕЮ ИНФОРМАЦИИ”

	
	Возраст, если живы
	Если живы, кратко опишите состояние здоровья, если оно плохое, укажите причины этого
	Возраст, в котором умерли
	Если умерли от болезни, сообщите причину смерти

	ОТЕЦ
	
	
	
	

	МАТЬ
	
	
	
	

	БРАТЬЯ


	
	
	
	

	СЕСТРЫ


	
	
	
	


Какие из Ваших ближайших родственников имеют диабет, болезни сердца, повышенное артериальное давление, психические заболевания или иные наследственные заболевания (Если таковых не имеется, укажите “НЕ ИМЕЮ”)

28. Укажите еще не описанные выше неблагоприятные условия, которые могут оказать влияние на увеличение страхового риска (семейные неурядицы, профессиональные риски, экстремальные спортивные риски и т.д. ). Если таковых не имеется, укажите “НЕ ИМЕЮ” .


ДЕКЛАРАЦИЯ  ЗАСТРАХОВАННОГО

Я заявляю, что представленный выше Отчет является исчерпывающим и верным, и я понимаю, что сообщенная информация может иметь решающее значение при заключении договора страхования и при осуществлении страховых выплат.

Я разрешаю любому лечебному учреждению или врачу или иных персон, имеющих какую-либо информацию о состоянии моего здоровья, сообщить эту информацию в страховую компанию ООО «ОСЖ РЕСО-Гарантия».

Я  предоставляю страховой компании ООО «ОСЖ РЕСО-Гарантия». право произвести индивидуальную оценку риска, и, в случае необходимости, предложить мне: изменить условия страхования (в том числе повысить тарифную ставку); предоставить дополнительные данные или пройти медицинское обследование.

Я обязуюсь обо всех изменениях, связанных с моим здоровьем и  деятельностью, могущих существенно повлиять на условия страхования, сообщить в ООО «ОСЖ РЕСО-Гарантия» в предусмотренные Правилами страхования сроки.


Дата: .......................................... 20.... г.                  
(Подпись Застрахованного) 

