Приложение к Заявлению 

на страхование заемщиков кредита
анкета _______________________________

                                        (Ф.И.О. Страхователя/Застрахованного)

НА СТРАХОВАНИЕ ЖИЗНИ И ЗДОРОВЬЯ ЗАЕМЩИКОВ КРЕДИТА

Заполните, пожалуйста, пропуски и отметьте необходимое знаком (
	1. СВЕДЕНИЯ ОБЩЕГО ХАРАКТЕРА 

	1.1. Рост (см) 
	Вес (кг) 
	Артериальное давление

	1.2. За последние 5 лет болели ли Вы или находились на больничном листе сроком две  недели и более, направлялись ли на стационарное лечение? Если «да», то приведите, пожалуйста, информацию о поставленном диагнозе, сроках лечения, названии лечебного учреждения ____________________________

_____________________________________________________________________________________________________
	(Да  ( Нет

	1.3. За последние 5 лет отмечались ли у Вас или были диагностированы отклонения от нормального кровяного давления, результатов анализов крови, мочи, данных электрокардиограммы или рентгеновских снимков? Если «да» предоставьте, пожалуйста, подробные разъяснения._____________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	1.4. Рекомендовали ли Вам когда-либо сократить потребление алкоголя и/или табака или сбросить свой вес? Если «да», предоставьте, пожалуйста, подробные разъяснения___________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	1.5. За последние 12 месяцев обращались ли Вы за медицинской помощью, консультацией, сдавали ли анализы? Назначали ли Вам медицинские препараты? Если «да» предоставьте, пожалуйста, подробные разъяснения.__________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________


	( Да   ( Нет

	1.6. Изменялся ли Ваш вес более чем на 5 кг за последний год? Если «да», то укажите причину______________________________________________________________________________________________


	( Да   ( Нет

	1.7. Курите ли Вы? Если «да», то укажите: количество сигарет в день (за последний год)______________________, сколько лет Вы курите__________________________________________________________________________________


	( Да   ( Нет

	1.8. Употребляете ли Вы спиртные напитки? Если «да», то укажите какие и количество потребления за неделю в  литрах_______________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет


	1.9. Сообщите, пожалуйста, название и адрес поликлиники (лечебного учреждения), услугами которой Вы обычно пользуетесь, 
	

	1.10. Застрахована ли Ваша жизнь или трудоспособность в других компаниях? Если «да», то укажите наименование компании _____________________________________________________________________________________________________


	( Да   ( Нет

	1.11. Подавали ли Вы ранее заявление на страхование жизни и трудоспособности в другую компанию, которое было отклонено или принято на особых условиях?
	( Да   ( Нет

	1.12. Опишите, пожалуйста, подробно род

Вашей профессиональной деятельности
	

	1.13. Связана ли Ваша профессиональная деятельность сейчас или была связана ранее с вредным или опасным производством? 
	( Да   ( Нет

	1.14. Включены ли нижеследующие обязанности в Вашу профессию:
	

	( работа на высоте свыше 15 м ________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( работа в водной акватории или под водой _________________________________________
	( Да   ( Нет

	( работа в нефтяной или газовой промышленности _____________________________________
	( Да   ( Нет

	( работы под землей, например, в шахтах __________________________________________
	( Да   ( Нет

	( работа с взрывчатыми веществами   ____________________________________________
	( Да   ( Нет

	( работа с источниками повышенного облучения ______________________________________
	( Да   ( Нет

	( работа с опасными химическими веществами или составами ______________________________
	( Да   ( Нет

	1.15. Намереваетесь ли Вы путешествовать в “горячие” точки планеты (места вооруженных конфликтов или военных действий)? Если «да», то укажите куда____________________________________________________________________

 
	( Да   ( Нет

	1.16. Занимаетесь ли Вы авиацией, плаванием с аквалангом, парашютным спортом, дельтапланеризмом, автомобильными гонками, горными или водными лыжами, парусным спортом, альпинизмом, спелеологией, боксом, верховой ездой, борьбой, боевыми искусствами или иными видами спорта (деятельности) с повышенным риском? Если “да”, то укажите: чем Вы занимаетесь и как (профессионально или как хобби)______________________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	2. СВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОГО ХАРАКТЕРА
	

	2.1. Имеете ли Вы или имели в прошлом группу инвалидности? Если “да”, то укажите:  группа инвалидности, причина инвалидности, с какого времени_________________________________________________________________, 

если имели в прошлом, то укажите, когда снята ____________________________________________________________


	( Да   ( Нет

	2.2. Болели ли Вы когда-нибудь следующими заболеваниями (если “да”, то укажите заболевания):

( сердечно-сосудистой системы (ревматизм, шумы в сердце, боли за грудиной, сердцебиения) ____________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( повышенное артериальное давление, заболевание сосудов (артериит, тромбофлебит и т.д.), нарушение кровообращения?______________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( болезни легких или дыхательных путей: астма, бронхит, пневмония, туберкулез и т.д.)? ________________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( заболевания пищеварительной системы, желчного пузыря или печени (язва, хр. гастрит, изжога)?_____________ _____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( заболевания почек или мочеполовой системы (частые отеки, белок в моче, камни и т.д.)?________________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( нервные расстройства, психические заболевания (эпилепсия, паралич)?______________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( заболевания уха, горла, носа, глаз (отиты, тонзиллиты, ангины, нарушение зрения)?____________________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( заболевания опорно-двигательного аппарата (остеохондроз, миозит, артрит, ревматизм, подагра)?________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( диабет, заболевания щитовидной железы?________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	( новообразования (опухоли злокачественные и доброкачественные), в т.ч. заболевания крови?____________________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	Для женщин:

2.3. Имелись ли у Вас какие-либо заболевания женских половых органов, осложненные беременности, роды, кесарево сечения?
	( Да   ( Нет

	Для женщин:

2.4. Беременны ли вы сейчас? Если «да», то укажите срок беременности_______________________________________
	( Да   ( Нет

	2.5. Проходили ли вы медицинское освидетельствование, лечение или исследования крови в связи со СПИДом  (ВИЧ-инфекций) или заболеваниями, передающимися половым путем (включая гепатиты)?

Если «да», то укажите даты, результаты___________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	2.6. Принимали Вы разного рода седативные (снотворные) вещества, транкливизаторы (антидепрессанты) или наркотические вещества в лечебных или иных целях?
	( Да   ( Нет

	2.7. Проходили ли Вы за последние 5 лет специальные обследования (рентген, ЭКГ, УЗИ) в связи с заболеваниями? Если «да», то укажите в связи с чем проводилось обследование и его результаты________________________________

_____________________________________________________________________________________________________


	( Да   ( Нет

	2.8. Имелись ли у Вас другие болезни, травмы, операции, госпитализации, нетрудоспособность за последние 5 лет?  Если «да», то укажите какие именно и в связи с чем________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	2.9. Принимаете ли Вы какие-либо медикаменты регулярно? Если «да», то укажите какие и в связи с чем __________

_____________________________________________________________________________________________________
	( Да   ( Нет

	2.10. Дата последней консультации или обследования терапевтом или другими специалистами________________________________ 

Специальность врача ______________________________, заключение _____________________________________________________

	2.11. Болели ли диабетом, раком, инсультом, заболеваниями сердца или болезнями почек Ваши родители, братья или сестры, живые или умершие в возрасте до 60 лет?
	( Да  ( Нет


ПРИЛОЖЕНИЯ:

( Осмотр врача (МЕ)

( Тест на ВИЧ

( Серология (гепатиты В и С)

( Общий клинический анализ крови (СОЭ+Hb+Лейкоциты+Эритроциты+Средний объем эритроцитов+Среднее содержание гемоглобина+Тромбоциты)

( Биохимия – Холестерин натощак+Триглицериды+Альфа-липопротеины высокой плотности+сывороточный креатинин+ мочевая кислота 

( Анализ крови на сахар

( Функциональные печеночные тесты (ALT, AST, GGT)

( Электрокардиограмма (ECG) в покое и с нагрузкой

( Микрохимический анализ мочи (MCU)

( ЭХОкардиограмма

( Иное______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________     /_______________________________/

                                                                                                                   (подпись  Заявителя)                                                                                              (Фамилия И.О.)









«_____»______________________200__

