Приложение № 1

к Договору № ______от «___»_______201__г.
Заявление
о заключении договора об обязательном страховании жизни, здоровья пациентов, участвующих в клинических исследованиях лекарственного препарата для медицинского применения
	I. Общие сведения

	1.Страхователь

2. Руководитель
	полное наименование юридического лица:

юридический адрес:

фактический адрес:

свидетельство о регистрации юридического лица:

банковские реквизиты:

ИНН:                     КПП:                  БИК

тел.:                       факс:                    электронная почта:

ОГРН                     

ОКПО                    ОКТМО                         ОКФС

ОКАТО                  ОКОГУ                          ОКОПФ
Должность, Ф.И.О. , действует на основании __________________

	3. Застрахованные лица
	пациенты, участвующие в проведение клинического исследования лекарственного препарата для медицинского применения в соответствии с протоколом клинического исследования, указанным в пункте II.4 настоящего Заявления

	Прошу заключить договор обязательного страхования жизни, здоровья пациентов, участвующих в клиническом исследовании лекарственного препарата для медицинского применения на основании «Типовых правил обязательного страхования жизни и здоровья пациента, участвующего в клинических исследованиях лекарственного препарата», утвержденных постановлением Правительства РФ от 13 сентября 2010 г. № 714; с изменениями внесёнными постановлением Правительства РФ от 18.05.2011г. № 393 и постановлением Правительства от 04.09.2012 г. №882 на срок действия с «____»_________20__г. по «____»_________20__г.

	II. Информация о клиническом исследовании

	1. Наименование лекарственного препарата для медицинского применения:

2. Цель клинического исследования:

	1 Фаза. Проведение клинического исследования с целью установления безопасности лекарственного препарата для пациентов из числа здоровых добровольцев и (или) переносимости их этими лицами;
	

	2 Фаза. Проведение клинического исследования с целью подбора оптимальных дозировок лекарственного препарата и курса лечения пациентов с определенным заболеванием, а также оптимальных доз и схем вакцинации иммунобиологическими лекарственными препаратами пациентов из числа здоровых добровольцев;
	

	3 Фаза. Проведение клинического исследования с целью установления безопасности лекарственного препарата и его эффективности для пациентов с определенным заболеванием, а также профилактической эффективности иммунобиологических лекарственных препаратов для пациентов;
	

	4 Фаза и/или Биоэквивалентность. Проведение клинического исследования в целях изучения возможности расширения показаний для медицинского применения и выявления ранее неизвестных побочных действий зарегистрированных лекарственных препаратов, а также исследования биоэквивалентности и (или) терапевтической эквивалентности в отношении воспроизведенных лекарственных препаратов.
	

	

	3. Количество пациентов, которые будут принимать участие в клиническом исследовании лекарственного препарата для медицинского применения:

	4. Наименование протокола клинического исследования лекарственного препарата для медицинского применения:

	Сведения, содержащиеся в настоящем Заявлении, являются полными и соответствуют действительности. О правовых последствиях сообщения Страховщику заведомо ложных сведений об обстоятельствах, имеющих существенное значение для определения вероятности страхового случая и размера возможных убытков от его наступления, предупрежден.

	____________________        _______________________      _____________________

        (должность)                                (подпись)                                   (Ф.И.О.)

«____»_____________20__ г.                                  М.П.


