МЕДИЦИНСКАЯ АНКЕТА 
1. ФИО_____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

2. Контактный телефон:  код города ___________ номер телефона __________________________________________

3. Степень родства сотруднику (указать ФИО сотрудника) _________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

4. Пол _______     Дата рождения ___/___/________ г.     Рост ______ см.     Вес _____ кг.

5. Результаты посещения врача в течение последнего года

	Дата
	Лечебное учреждение
	Специальность врача
	Заключение

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


6. Страдаете ли Вы хроническими заболеваниями, если «Да», укажите названия и продолжительность заболеваний:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Находились ли Вы на лечении в больнице за последние 5 лет, если «Да», укажите:

	Дата
	Лечебное учреждение
	Диагноз
	Название операции

	
	
	
	

	
	
	
	


8. Если Вы отрицательно ответили на вопросы 5-7, укажите дату Вашего последнего обращения к врачу __________________(год, месяц) и заключение врача ___________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 При необходимости эксперт ОАО «АльфаСтрахование» вправе потребовать предоставления медицинских документов из лечебного учреждения, в котором Вы наблюдались, либо предложить провести предстраховое обследование.

Я, (ФИО) _______________________________________________________________________, информирован и согласен с тем что, в случае предоставления мною неверных данных о состоянии моего здоровья, ОАО «АльфаСтрахование» вправе расторгнуть Договор страхования.

Я настоящим заявлением разрешаю любому врачу медицинских учреждений имеющих информацию о состоянии моего здоровья предоставлять ее ОАО «АльфаСтрахование».

Я настоящим заявлением,  подтверждаю своё согласие на обработку ОАО «АльфаСтрахование»(5162, г.Москва, ул.Шаболовка, 31Б; местонахождение филиала: __________________________) (далее Оператор) моих персональных данных: ФИО, даты рождения и пола, адреса, данных документа, удостоверяющих личность, реквизитов полиса ДМС и условий страхования, данных о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью,  в целях осуществления добровольного медицинского страхования.

Предоставляю Оператору право осуществлять действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование  персональных  данных.

Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по оказанию услуг медицинского страхования на обмен (приём и передачу) моими персональными данными с медицинскими учреждениями, со Страхователем, с органами управления здравоохранения, по каналам передачи данных, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа. Настоящее согласие вступает в действие с момента его подписания и  действует в течение 5 лет.

Дата: «____»_________________ 20__ г. 


_______________/__________________

