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ДЕКЛАРАЦИЯ О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ
	Страхователь
	Название компании / Имя, Фамилия      


	Данные застрахованного лица
	Имя, фамилия
     
	Персональный код
     


	
	Адрес
     

	
	Телефон

     
	Электронная почта
     
	Род занятий (место работы, должность)
     

	
	Выгодоприобретатель
     
	Чистый ежемесячный доход, EUR
     


	Родство
	Пожалуйста, укажите имя и фамилию сотрудника компании, с которым имеется родство 

     

	
	Родство:    FORMCHECKBOX 
 – супруг / супруга   FORMCHECKBOX 
 – родитель    FORMCHECKBOX 
 – ребёнок    FORMCHECKBOX 
 – брат / сестра


	Информация, предоставленная застрахованным лицом
	Было ли у Вас ранее страхование здоровья? 
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
  (укажите страховую компанию и период страхования)      

	
	Какое амбулаторное медицинское учреждение Вы посещаете в случае заболевания?
	Пожалуйста, укажите      

	
	Зарегистрированы ли Вы у семейного врача?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите имя семейного врача и медицинское учреждение)      

	
	Проходили ли Вы обязательный медицинский осмотр в течение последних двух лет? 
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите когда и в каком медицинском учреждении) 
     

	
	Проходили ли Вы лечение в больнице или санатории в течение последних пяти лет? 
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите где, причину, период лечения, лечащего врача)      

	
	Есть ли у вас в настоящее время какие-либо проблемы со здоровьем, заболевания или врожденные патологии?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
  (укажите какие и когда диагностированы)
     

	
	Принимаете ли Вы обезболивающие препараты, снотворные, успокоительные или другие медикаменты?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите какие, как часто и как долго)
     

	
	Планируется ли у Вас в ближайшее время:

· лечение в больнице
· операция
· посещение врача, обследования
	Нет Да 

 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
  (уточните)      
 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
  (уточните)      
 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
  (уточните)      

	
	Были ли у Вас заболевания или проблемы со здоровьем, связанные с: 
	

	
	a) дыхательной системой, например, астма, острый или хронический бронхит, пневмония, туберкулёз лёгких или другие заболевания?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	   b) сердечно-сосудистой системой, например, нарушения кровообращения, повышенное артериальное давление, инфаркт, нарушения ритма сердца, сердечная недостаточность, учащённое сердцебиение, инсульт, воспаление вен, варикозное расширение вен?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	 c) нервной системой или психическими расстройствами, например, эпилепсия, головокружения, детский церебральный паралич, инсульт, паралич, неврит, депрессия?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	d) пищеварительной системой, например, грыжа диафрагмы, язва желудка или двенадцатиперстной кишки, воспаления, кровотечения, геморрой, желтуха, заболевания печени, желчного пузыря, поджелудочной железы?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	e) мочевыводящей системой или половыми органами, например, заболевания почек, мочевого пузыря, простаты, камни в почках, кровь или белок в моче?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	g) иммунной системой или инфекционными заболеваниями, например, СПИД, ВИЧ, заболевания, передающиеся половым путём, гепатит, тропические заболевания?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	h) кожными заболеваниями, например, экзема, аллергии, псориаз, грибковые заболевания, рак кожи?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	i) мышечно-скелетной системой, например, проблемы с костями, суставами, связками, сухожилиями, позвоночником, шеей и плечами, артрит, ревматизм?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	j) заболеваниями глаз, например: снижение остроты зрения, заболевания сетчатки, глаукома?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	k) онкологическими заболеваниями (доброкачественные или злокачественные опухоли)?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	l) эндокринными или обменными заболеваниями?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (укажите заболевание, медицинское учреждение, лечащего врача)      

	
	Назначена ли Вам инвалидность?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
  (укажите группу)      

	
	· Занимаетесь ли Вы или планируете заниматься профессиональным спортом?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
  (укажите вид спорта)      

	
	Планируете ли Вы находиться за пределами страны проживания (Латвии) более 3 месяцев?
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
  (укажите страну)      

	
	· Связаны ли Ваши хобби с повышенным риском (например, авиация, парашютный спорт, горные лыжи, дайвинг, водный мотоспорт, охота, мотоциклы, альпинизм)
	Нет  FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
  (укажите хобби)      

	
	Курили / курите ли Вы? 
	Нет FORMCHECKBOX 

Да   FORMCHECKBOX 
 (кажите когда начали / прекратили курить) 
     

	
	Ваш вес            Ваш рост                          Вы сейчас беременны? Нет  FORMCHECKBOX 
   Да   FORMCHECKBOX 



	Подпись застрахованного лица
	Своей подписью подтверждаю, что предоставленная мной информация является достоверной. Подтверждаю, что в соответствии с Законом о защите персональных данных физических лиц и другими нормативными актами Латвийской Республики разрешаю компании Compensa, как оператору системы и обработчику персональных данных, получать от других юридических или физических лиц и обрабатывать мои данные, включая чувствительные персональные данные и идентификационные коды, с целью обеспечения исполнения страхового договора. 

После заключения договора страхование здоровье данная декларация о состоянии здоровья становится неотъемлемой частью договора. В случае отказа в страховании, по письменному заявлению лица, страховщик возвращает поданную декларацию.
Перед подписанием данного заявления, пожалуйста, проверьте правильность и полноту указанных данных.

	
	Дата
[день, месяц, год]

	Подпись (расшифровка подписи)



ИНФОРМАЦИЯ О СТРАХОВЩИКЕ
	Страховщик
	Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle

Юридический адрес: Vienības gatve 87H, Rīga, LV-1004 

Тел.: 8888  Электронная почта: veseliba@compensa.lv   



	Регистрация
	Место регистрации, номер 
	Дата
	Подпись


