Декларация о состоянии здоровья для страхового полиса Medical Insurance
Личные данные застрахованного
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	Нет
	Да

	1
	Больны ли вы сейчас или страдали ли вы любым заболеванием в течение пяти последних лет, или известно ли вам об ухудшении вашего состояния здоровья или о необходимости проведения операции?
	
	

	2.
	Получаете ли вы сейчас или получали ли вы в прошлом медикаментозное лечение? Укажите, какие лекарства вы принимали.

	
	

	3. 
	Были ли вы когда-либо госпитализированы в больнице или медицинском учреждении?
Укажите время и причину госпитализации, а также полученное лечение.
	
	

	4.
	Употребляете ли алкогольные напитки?
	
	

	5.
	Курите ли вы? Укажите число сигарет в день. 

Употребляете ли вы алкогольные напитки любого типа? Укажите вид напитка и потребляемое количество.
Употребляете ли вы или употребляли ли вы наркотики?
	
	

	6. 
	Проходили ли вы лабораторные проверки или выполнялись ли вам лабораторные анализы в течение пяти последних лет?

Укажите причину, дату и аномальные результаты.
	
	

	7.
	Были ли с вами несчастные случаи; перенесли ли вы операцию?
	
	

	8.
	Пропускали ли вы работу в период продолжительностью более 3 дней в течение двух последних лет?
	
	

	9.
	Был ли вам установлен процент инвалидности?
	
	

	10.
	Используете ли вы какое-либо медицинское приспособление?
	
	

	11.
	Страдаете ли вы или страдали от каких-либо заболеваний или явлений, или кто-либо из ваших близких первой степени родства страдал от перечисленных заболеваний:
	
	

	а.
	Заболевания нервной системы и головного мозга: параличи, рассеянный склероз, обмороки, артрит, подагра, эпилепсия, болезнь Альцхаймера, болезнь Паркинсона, нарушения движения? Укажите подробнее.
	
	

	б.
	Заболевания органов дыхания, астма, туберкулез, хроническое воспаление легких? Укажите подробнее.
	
	

	в.
	Любые виды болезней сердца и органов кровообращения, высокое кровяное давление? Укажите подробнее. 
	
	

	г.
	Болезни органов пищеварения, заболевания печени, желтуха? Укажите подробнее.
	
	

	д.
	Болезни почек и мочевых путей? Укажите подробнее.
	
	

	е.
	Болезни суставов и костей, переломы, боли в спине и шее? Укажите подробнее.
	
	

	ж.
	Заболевания, связанные с обменом веществ и иммунной системой, сахарный диабет, заболевание щитовидной железы, высокое содержание жиров в крови, болезни крови и нарушения свертывания крови, остеопороз, желтуха, анемия? Укажите подробнее.
	
	

	з.
	Рак (злокачественная опухоль), хроническое атрофическое заболевание? Укажите подробнее.
	
	

	и.
	Кожно-венерические заболевания: сифилис, СПИД, незаживающие раны.
	
	

	к.
	Болезни глаз и ушей, включая нарушения слуха, болезни горла? Укажите подробнее.
	
	

	л.
	Только для женщин:


 а. Беременны ли вы?

б. 
Женские болезни, связанные с нарушением менструального цикла, заболевания молочных желез, включая затвердения в груди, болезни матки, яичников, проверки для выявления раковых опухолей, маммография? Укажите подробнее.

в. 
Количество детей  (включая детей от предыдущих браков).

г.
Количество беременностей, укажите, были ли проблемы в ходе беременности.

д.
Когда было выполнено последнее гинекологическое обследование?
	
	


Опишите более подробно положительные ответы на вопросы о состоянии здоровья: _______________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Настоящим подтверждаю, что все сведения, указанные в декларации о состоянии здоровья, являются правильными и полными. Если будет установлено, что переданные мною данные неправильны или неполны, то компания "Аялон" будет освобождена от обязательств и ответственности в соответствии с законом о договорах страхования.

Отказ от секретности медицинских данных
Я, нижеподписавшийся, настоящим предоставляю право больничной кассе и/или медицинской организации, а также всем врачам, медицинским учреждениям и иным больницам и/или всем страховым компаниям и/или любому учреждению и/или любой другой организации передавать компании "Аялон хевра ле-битуах Лтд", именуемой ниже как "Проситель", все данные без исключения в той форме, в какой их запросит Проситель, о моем состоянии здоровья и/или о любом заболевании, от которого я страдал в прошлом или которым болею в настоящее время или заболею в будущем. Я освобождаю вас от обязанности соблюдать медицинскую тайну и отказываюсь от нее в отношении Просителя. Этот письменный отказ обязателен для меня, моих наследников и моих законных представителей, а также для всех лиц, которые займут их место.
Имя застрахованного: ______________________ Номер паспорта: ____________

Подпись застрахованного: __________________ Дата: ____________

Имя свидетеля подписания _____________________

Номер удостоверения личности _________________

Подпись свидетеля: __________________ Дата: ____________

Согласие на особые условия приема
Я соглашаюсь на запрашиваемые страховые расходы:
( с медицинской добавкой при условии, что она не превысит 75%

( с превышением обязательств компании, в соответствии с которыми она не ответственна за существующую инвалидность и/или медицинские ограничения кандидата на заключение договора страхования, их результатов и последствий. 
Подпись застрахованного ____________________

Декларация застрахованного/ной

	1. Я заявляю, соглашаюсь и обязуюсь о следующем:

(1) Все ответы правильны, полны и даны мною по доброй воле. 

(2) Ответы, подробно изложенные в декларации о состоянии здоровья, также любая другая информация, которая передана страхователю, и все условия, которые установлены страхователем для этой цели, будут являться существенным условием для договора страхования между мною и страхователем неотъемлемой частью договора страхования. 
(3) Страхователь вправе принять решение об утверждении просьбы о страховании или отвергнуть ее, при этом он не обязан обосновывать свое решение. Мне известно, что договор страхования вступает в силу только после подготовки страхователем письменного подтверждения о его принятии к страхованию и после полной выплаты первоначального страхового взноса.
	2. Мне известно, что
в соответствии с данным страховым полисом компания будет освобождена от предоставления услуг в связи с пороком, болезнью детства, включая состояние здоровья и/или медицинские явления, и/или болезнью, в отношении которой выполняется или не выполняется лечение, и/или их результатами, прямыми или косвенными, которые были вызваны и/или обострились в связи с моим состоянием здоровья, которое имело место до начала страхования, и все это действует на основании Постановления об иностранных рабочих.
3. Настоящим заявляю, что ни одна страховая компания не отвергла мое предложение о медицинском страховании. 


Декларация владельца страхового полиса

Насколько мне известно, данные, сообщенные застрахованным/ной правильны. Мне неизвестно ни о каком пороке, заболевании детства, включая наследственные заболевания, и/или состоянии здоровья, и/или болезни, в отношении которых ведется или не ведется лечение, и/или о их результатах, прямых или косвенных, которые были вызваны и/или обострились в связи с состоянием здоровья, которое было до начала страхования и/или любая другая информация. Такая информация должна быть сообщена страхователю. При ее отсутствии страхователь не будет вступать в отношения в соответствии с настоящим страховым полисом и не выполнит страхование застрахованного/ной.
· Настоящая декларация подписана застрахованным/ной после того, как она была объяснена ему/ей на понятном для него/ее языке.
Подпись работодателя: наименование работодателя ______________________

Подпись и печать работодателя ____________________ 

Дата подписания _____________________

Подпись застрахованного/ной: имя застрахованного/ной ____________________

Подпись застрахованного/ной ____________________ 

Дата подписания _____________________

