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ПРИЛОЖЕНИЕ № 2 

к Договору комплексного ипотечного страхования 
№ ___________________ 
от «__» _________ 201 _ г.
	Просим Вас отнестись к заполнению настоящего Заявления с вниманием. 

Правильное и полное заполнение позволит Вам сэкономить время при заключении Договора страхования и даст возможность специалистам страховой компании предоставить ответ в части возможности принятия риска на страхование в возможно сжатые сроки.

Данное Заявление носит предварительный характер. На основании полученных сведений, специалистами страховой компании могут быть заданы дополнительные вопросы, ответы на которые необходимы для определения степени риска и заключения Договора страхования.

Пожалуйста, убедитесь, что все необходимые сведения указаны максимально подробно и точно. Указание неправильной информации может привести к недействительности договора страхования.
Просим  указывать все страховые суммы в валюте  кредитного договора.

Ответы указать — «Да / Нет» или «V / X»


ЗАЯВЛЕНИЕ НА КОМПЛЕКСНОЕ ИПОТЕЧНОЕ СТРАХОВАНИЕ
№ ________ от «__» ________ 20__ г.
Прошу предоставить страховую защиту на условиях, изложенных ниже:

	Страхование риска смерти, утраты трудоспособности застрахованного лица
	Да


1. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ
1.1. Страхователь:
	Ф.И.О.
	

	Гражданство
	

	Дата и место рождения
	

	Для гражданина РФ

	Документ, удостоверяющий личность
	

	Серия и номер
	

	Дата выдачи
	

	Наименование органа выдавшего документ, код подразделения (если имеется)
	

	Адрес места регистрации 
	

	Адрес фактического места жительства (места пребывания)
	

	ИНН (при наличии)
	

	Для физических лиц, не являющихся гражданами РФ 

	Данные миграционной карты 
	

	Серия, номер карты
	

	Дата начала срока пребывания
	

	Дата окончания срока пребывания.
	

	Данные документа, подтверждающего право иностранного гражданина или лица без гражданства на пребывание (проживание) в РФ
	

	Наименование
	

	Серия, номер 
	

	Дата начала срока действия права пребывания (проживания)
	

	Дата окончания срока действия права пребывания (проживания).
	

	Банковские реквизиты
	

	Выгодоприобретатель 
	


	 Дополнительные сведения 

	Являетесь ли вы иностранным публичным должностным лицом или его близким родственником*
	НЕТ
	
	ДА
	

	* Под иностранным публичным лицом понимается любое назначаемое или избираемое лицо, занимающее какую-либо должность в законодательном, исполнительном, административном или судебном органе иностранного государства, и любое лицо, выполняющих какую-либо публичную функцию для иностранного государства, в том числе для публичного ведомства или государственного предприятия. 

К близким родственникам иностранного публичного должностного лица относятся супруги, родители и дети, бабушки, дедушки, внуки, полнородные и неполнородные братья и сестры, усыновители и усыновленные. 

Иностранные ПДЛ – это лица, которым доверены или были доверены значительные публичные функции другой страной, например, главы государств или правительств, видные политики, старшие правительственные, судебные или военные сотрудники, старшие руководители государственных корпораций, видные деятели политических партий. Определение не распространяется на руководителей среднего звена или лиц, занимающих более низкие позиции в указанной категории.

	Являетесь ли вы международным публичным должностным лицом или его близким родственником*
	НЕТ
	
	ДА
	

	* Лица, которым доверены или были доверены важные функции международной организацией. Относится к членам старшего руководства, т.е. директорам, заместителям директоров, и членам правления или эквивалентных функций. Определение не распространяется на руководителей среднего звена или лиц, занимающих более низкие позиции в указанной категории.

	Являетесь ли вы российским публичным должностным лицом или его близким родственником*
	НЕТ
	
	ДА
	

	* Физические лица, находящиеся или принимаемые на обслуживание и замещающие (занимающие) государственные должности Российской Федерации, должности членов Совета директоров Центрального банка Российской Федерации, должности федеральной государственной службы, назначение на которые и освобождение от которых осуществляются Президентом Российской Федерации или Правительством Российской Федерации, должности в Центральном банке Российской Федерации, государственных корпорациях и иных организациях, созданных Российской Федерацией на основании федеральных законов, включенные в перечни должностей, определяемые Президентом Российской Федерации


Я,  _____ ФИО___________________________________________________________________________________, в соответствии с требованиями Федерального закона  "О персональных данных" от 27.07.2006 № 152-ФЗ (далее – Закон), в целях реализации требований Федерального закона «О противодействии легализации доходов, полученных преступным путем и финансирования терроризма» № 115-ФЗ от 07.08.2001г., настоящим даю согласие ООО «Страховое общество «Помощь» на обработку (в том числе и автоматизированную) указанных в настоящем заявлении персональных данных, а именно совершение действий,  предусмотренных  п.  3  ч.  1  ст.  3 Закона, -  сбор (в том числе включение в информационную систему персональных данных), систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе трансграничную передачу), обезличивание, блокирование и уничтожение. Настоящее  согласие  действует  со  дня  его подписания до дня его отзыва в письменной форме.
1.2. Выгодоприобретатель:
	Наименование: 

	

	Юридический адрес: 
	

	Адрес: 
	

	Телефон:                                                   
	

	Контактное лицо (менеджер): 
	


1.3 Данные по кредитному договору:
	Кредитный договор № _________  от   «       » _____________ 20__г.

	Валюта кредита: Рубли 
	
	Долл. 
	
	Евро
	
	Сумма кредита:
	

	Срок погашения кредита:
	
	месяцев

	Процентная ставка по кредиту в год: ________ %

Ежемесячный платеж по кредиту: __________

	Страховая сумма по договору составляет:


1.4. Сведения о застрахованных лицах:
	Общее количество застрахованных:
	

	Ф.И.О. (застрахованный 1):
	

	Дата рождения / полных лет:
	


1.5. Агентство недвижимости по сделке купли-продажи (если есть):
	Наименование: 
 Контактное лицо: 



1.6. Период действия договора страхования: 
	На весь срок кредита    : с «    » ________________ 20__ по «    » _____________ 20__ (обе даты включены)


1.7. Были ли застрахованы жизнь и здоровье в  другой страховой компании: 
	Нет:
	

	Да: Компания __________________ Вид страхования _____________              

Страховая сумма____________         Период страхования ___________________


2. СТРАХОВАНИЕ ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И БОЛЕЗНЕЙ

2.1. Застрахованный:
	Дата рождения: 
	
	Пол:
	Мужской
	
	Женский
	

	Ф.И.О.: 
	

	Паспорт:
	серия 
 номер 
 кем и когда выдан 

	Профессия, должность, место работы (подробно, без сокращений): 



2.2. Застрахованные риски:
Необходимость страхования от ниже перечисленных рисков?
	Временная нетрудоспособность Застрахованного лица в результате несчастного случая и/или болезни (заболевания)
	Нет
	
	Да
	

	Инвалидность Застрахованного лица в результате несчастного случая и/или болезни (I или II группы)
	Нет
	
	Да
	

	Смерть Застрахованного лица
	Нет
	
	Да
	


2.3. Подробности о лице, принимаемом на страхование:
	2.3.1. Рост (см.) _____
	Вес (кг.) ______

	2.3.2. Артериальное давление верхнее (систолическое) ______
	Артериальное давление нижнее (диастолическое) ______

	2.3.3. Информация о курении за последние 12 месяцев (количество сигарет в день) _______
	Потребление алкоголя (вид алкоголя и количество за неделю в литрах): пиво _________; вино ___________; 
крепкие напитки (> 40) __________________

	2.3.4. Застрахована ли Ваша жизнь и здоровье в компании в других компаниях?
	Нет
	
	Да
	

	2.3.5. Получали ли Вы врачебные рекомендации о снижении или отмене потребления табака и/или алкоголя в связи с состоянием здоровья?
	Нет
	
	Да
	

	2.3.6. Вопрос для женщин: Имеется ли у Вас беременность?
	Нет
	
	Да
	

	2.3.7. Вопрос для женщин: Имеете ли Вы хронические заболевания?
	Нет
	
	Да
	

	2.3.8. Вопрос для женщин: Планируете ли Вы рождение ребенка в период действия Договора страхования?
	Нет
	
	Да
	

	2.3.9. Занимались ли в прошлом или занимаетесь ли Вы авиационным спортом, планеризмом, парашютизмом, альпинизмом или др. видами рискового спорта?
	Нет
	
	Да
	

	2.3.10. Представляли ли Вас на врачебно-трудовую экспертизу, устанавливалась ли Вам группа инвалидности, и получали ли Вы в связи с этим какие-либо пособия?
	Нет
	
	Да
	

	2.3.11. Подавали ли Вы уже заявление на страхование жизни в другую компанию, которое было отклонено или принято на особых условиях?
	Нет
	
	Да
	

	Подробности к ответам «ДА» (указать номер вопроса и конкретизировать): 







2.4. Медицинский анамнез 
	Обращались ли Вы за медицинской помощью по ниже перечисленным заболеваниям или отдельным их признакам или Вам известно, что они у Вас имеются:

	2.4.1. Заболевания органов зрения, слуха, обоняния или какие-либо нарушения со стороны этих органов:
	Нет
	
	Да
	

	2.4.2. Эпилепсия, головокружения, обмороки, потеря сознания, судорожные припадки, нарушение мозгового кровообращения, нарушение речи, параличи, невротические состояния, или другие нарушения психической или нервной систем:
	Нет
	
	Да
	

	2.4.3. Боли в груди, высокое кровяное давление, одышка, сердцебиение, сердечные приступы, нарушение сердечного ритма,  пороки сердца или другие заболевания и нарушения сердечно-сосудистой системы:
	Нет
	
	Да
	

	2.4.4. Заболеваниях дыхательной системы (бронхит, пневмония, бронхиальная астма, плеврит, туберкулез легких и т.д.):
	Нет
	
	Да
	

	2.4.5. Заболевания желудочно-кишечного тракта (гастрит, язвенная болезнь, колит, холецистит, панкреатит, цирроз печени, гепатит и т.д.):
	Нет
	
	Да
	

	2.4.6.  Заболевания мочевыводящей системы (пиелонефрит, гломерулонефрит, мочекаменная болезнь и т.д.):
	Нет
	
	Да
	

	2.4.7.  Заболевания эндокринной системы (сахарный диабет, зоб и т.д.):
	Нет
	
	Да
	

	2.4.8. Заболевания опорно-двигательного аппарата (позвоночника, костей конечностей, суставов, мышц) – артрит, подагра,  ревматизм, деформация суставов, конечностей или отсутствие последних:
	Нет
	
	Да
	

	2.4.9. Новообразования (опухоли) – доброкачественные или злокачественные, кисты органов:
	Нет
	
	Да
	

	2.4.10. Другие заболевания, не указанные выше:
	Нет
	
	Да
	

	2.4.11. Диагностировалось ли у Вас состояние иммунодефицита (СПИД) или аналогичное ему?Проводилось ли лечение в связи с этим?
	Нет
	
	Да
	

	2.4.12. Состоите ли Вы (состояли) под динамическим наблюдением, на диспансерном учете и получаете ли (получали) какое-либо систематическое лечение?
	Нет
	
	Да
	

	2.4.13. Проходили ли Вы медицинское обследование (осмотр), получали ли Вы медицинскую консультацию, имели ли травмы, болезни, операции? Находились ли Вы на стационарном лечении в больнице или другом медицинском учреждении?
	Нет
	
	Да
	

	2.4.14. Советовали ли Вам обследоваться, лечь в больницу или сделать операцию, однако Вы не следовали этому совету?
	Нет
	
	Да
	

	4.4.15. Отстранялись ли Вы когда-либо от работы по состоянию здоровья? (Если «Да», укажите даты и подробности)?  
	Нет
	
	Да
	

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

	4.4.17. Имелись ли у Вас другие болезни, травмы, операции, госпитализации, нетрудоспособность за последние 5 лет?  
	Нет
	
	Да
	

	4.4.18. Страдали ли от диабета, рака, инсульта, заболеваний сердца или болезней почек Ваши родители, братья или сестры, живые или умершие в возрасте до 60 лет?
	Нет
	
	Да
	

	4.4.19. Какие медикаменты Вы употребляете регулярно?
	

	Дополнения к ответам «ДА» 
Укажите номер вопроса, известные Вам признаки заболевания, диагнозы, даты, продолжительность лечения,  адреса медицинских учреждений или лечащих врачей и их фамилии

	


Пожалуйста, убедитесь, что все необходимые сведения указаны максимально подробно и точно. 

Указание неправильной информации может привести к недействительности договора страхования.
	С назначением Выгодоприобретателя согласен. Всю, касающуюся меня, указанную в заявлении информацию, подтверждаю.

	Застрахованный (1): 

	Дата: 

	Подпись: 



Заявление Страхователя.

Настоящим подтверждаю, что вся информация, указанная в данном заявлении является правдивой и полной.

Я проинформирую ООО «Страховое общество «Помощь» о любых изменениях состояния моего здоровья в период между датой данного заявления и датой начала действия страховой защиты. 

Я согласен(а), что Страховщик имеет право на получение любой дополнительной информации от медицинских учреждений или частных врачей как до даты подписания договора страхования, так и в течение срока действия договора страхования.

Я разрешаю любому врачу поликлиники и больницы или другим медицинским работникам из других медицинских учреждений, имеющим доступ к информации об истории моего заболевания, о моем физическом и психическом состоянии, диагнозе, лечении и прогнозе выздоровления, предоставлять ее по первому требованию Страховщику, в том числе в случае моей смерти.

Такая информация может быть использована только для решения вопросов, связанных со страхованием и перестрахованием, выплатой страхового возмещения при наступлении страхового случая.

Я разрешаю Страховщику получить информацию от страховых компаний, в которых я был застрахован по страхования жизни. 
Я в дальнейшем согласен(а), что информация, указанная в данном заявлении будут являться основой для подписания договора страхования (полиса)  между Страховщиком и мною.

Я согласен(а), что страховое обеспечение по договору страхования, заключенному в соответствии с настоящим заявлением будет выплачиваться указанному в настоящем заявлении Выгодоприобретателю.

Я Предупрежден о правовых последствиях сообщения Страховщику заведомо ложных сведений об обстоятельствах, имеющих существенное значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков при его наступлении.

	Застрахованный  

	Дата: 

	Подпись


	Страхователь 

	Дата: 

	Подпись
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