	  Приложение № 2

к Полису (договору) комплексного ипотечного страхования     
 

      №      от «     »       20      г.
	[image: image1.png](2)
(\ /|

zetta






ЗАЯВЛЕНИЕ НА КОМПЛЕКСНОЕ ИПОТЕЧНОЕ СТРАХОВАНИЕ (ЛИЧНОЕ СТРАХОВАНИЕ)
	СТРАХОВЩИК
	ООО «Зетта Страхование», 121087, Москва, Багратионовский проезд, д.7, корп.11 тел.:8(800)700-77-07

	СТРАХОВАТЕЛЬ:
	     

	Адрес регистрации:
	     

	Адрес проживания:
	     

	Телефон, e-mail:
	     
	Дата рождения:
	     

	Паспортные данные:
	Серия        

     
       выдан  FORMTEXT 

     
     №  

	
	     

	Профессия, место работы, должность:
	     

	
	     

	Являетесь ли ПДЛ (Публичным должностным лицом)
	 FORMCHECKBOX 
 да              FORMCHECKBOX 
 нет
	Должность ПДЛ

	Являетесь ли родственником ПДЛ
	 FORMCHECKBOX 
 да              FORMCHECKBOX 
 нет
	Степень родства

	На основании настоящего Заявления в соответствии с Правилами комплексного ипотечного страхования прошу заключить Полис (договор) страхования в отношении следующих объектов:

	 FORMCHECKBOX 
 жизнь и здоровье Застрахованных 



I. СВЕДЕНИЯ О ВТОРОМ ЗАCТРАХОВАННОМ, помимо Страхователя выступающим заемщиком по Кредитному договору (если отсутствует, в данном разделе ставится прочерк):
	Застрахованный:
	     

	Адрес регистрации:
	     

	Адрес проживания:
	     

	Телефон, e-mail:
	     
	Дата рождения:
	     

	Паспортные данные:
	Серия       

     
        выдан  FORMTEXT 

     
     №  

	
	     

	Профессия, место  работы, должность:
	     

	
	


II. ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ КРЕДИТНОГО ДОГОВОРА
	Кредитор:
	     

	Адрес, телефоны:
	     

	
	     

	Банковские реквизиты:
	     

	
	     

	Кредитный договор
	     
	Договор залога (закладная)
	     

	Срок кредитования:
	с 
	Сумма кредита:
	

	Ежемесячный платеж
	 FORMCHECKBOX 
 аннуитетный    FORMCHECKBOX 
 дифференцированный
	Годовая процентная ставка:
	     


III. ИНФОРМАЦИЯ О ЗАСТРАХОВАННОМ (заполняется при страховании от НС или болезней каждым Застрахованным, в т.ч. Страхователем; при наличии нескольких Застрахованных по договору информация предоставляется по каждому из них. При страховании только от НС п.п. 2 и 3 данного раздела возможно не заполнять.)

	Страховые риски
	 FORMCHECKBOX 
   Смерть в результате НС ( FORMCHECKBOX 
 или болезней)

 FORMCHECKBOX 
   Инвалидность I или II группы в результате НС ( FORMCHECKBOX 
 или болезней)

 FORMCHECKBOX 
    Иное (по требованию Кредитора)      

	В случае предоставления Застрахованным в настоящем Заявлении неверной информации или сокрытии существенных данных о состоянии своего здоровья ООО «Зетта Страхование» вправе отказать в страховой выплате.

	1.СВЕДЕНИЯ ОБЩЕГО ХАРАКТЕРА:

	1.1. ФИО Застрахованного:
	     

	1.2. Пол:    FORMCHECKBOX 
  м     FORMCHECKBOX 
  ж
	1.3. Территория страхового покрытия:  FORMCHECKBOX 
  РФ     FORMCHECKBOX 
  весь мир

	1.4. Страховая сумма:      
	1.5. Рост,  
	1.6. Вес,  

	1.7. Артериальное давление:
	верхнее (систолическое) 
	нижнее (диастолическое) 

	1.8. Изменился ли Ваш вес более чем на 5 кг за последний год?

Если «ДА», укажите, пожалуйста, увеличился или уменьшился, насколько, причину, и как долго держится Ваш настоящий вес      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.9.Курите ли Вы? Если «да», то укажите, пожалуйста: количество сигарет в день (за последний год) 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.10.Употребляете ли Вы пиво, вино или крепкие спиртные напитки?

Если да, укажите, пожалуйста, среднее дневное количество употребления и тип алкоголя в литрах:

пиво 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.11.Рекомендовали ли Вам когда-либо сократить потребление алкоголя и/или табака или сбросить свой вес? Если «да», предоставьте, пожалуйста, подробные разъяснения      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.12. Сообщите, пожалуйста, название и адрес поликлиники (лечебного учреждения), услугами которой Вы обычно пользуетесь, а также Ф.И.О. лечащего врача
	     

	1.13. Застрахована ли Ваша жизнь или трудоспособность в других компаниях?

Если «да», укажите, пожалуйста, название компании      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.14. Подавали ли Вы ранее заявление на страхование жизни и трудоспособности или от несчастных случаев в другую компанию, которое было отклонено или принято на особых условиях?
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.15. Опишите, пожалуйста, подробно род Вашей профессиональной деятельности
	     

	1.16. Связана ли Ваша профессиональная деятельность сейчас или была связана ранее с вредным или опасным производством?
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.17. Включены ли нижеследующие обязанности в Вашу профессию:
	

	 работа на высоте свыше 15 м
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	 работа в водной акватории или под водой
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	 работа в нефтяной или газовой промышленности 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	 работы под землей, например, в шахтах
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	 работа с взрывчатыми веществами
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	 работа с источниками повышенного облучения
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	 работа с опасными химическими веществами или составами
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.18. Связана ли Ваша деятельность с путешествиями, переездами, командировками за границу? 

Если «да», укажите подробности 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.19. Связана ли Ваша деятельность с пребыванием в «горячих точках» (местах вооруженных конфликтов или военных действий), местах беспорядков и забастовок, районах химического или радиоактивного заражения? Намереваетесь ли Вы посетить/посещать вышеперечисленные районы с какой-либо целью?  Если «да», укажите подробности 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.20. Занимаетесь ли Вы регулярно рисковыми видами спорта (авиационный спорт, парашютизм, дельтапланеризм, альпинизм, конный спорт (верховая езда), картинг, авто-мотогонки, сноуборд, дайвинг, горные или водные лыжи, бокс, боевые искусства, хоккей, катание на коньках или роликах и другие виды спорта (деятельности), характеризующиеся повышенным травматизмом)?

Если «да», укажите, пожалуйста, чем Вы занимаетесь и как (профессионально или как хобби) 

     
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	1.21. Принимаете ли Вы участие в спортивных соревнованиях, гонках? 

Если «да», укажите, пожалуйста, в каких 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.СВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОГО ХАРАКТЕРА

	2.1. Имеете ли Вы или имели в прошлом группу инвалидности?

Если «да», укажите, пожалуйста, группу инвалидности, причину инвалидности, с какого времени 

     
если имели в прошлом, то укажите, пожалуйста, когда снята      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	Обращались ли Вы когда-либо за медицинской помощью по нижеперечисленным заболеваниям или отдельным их признакам или болели ли Вы каким-либо из следующих заболеваний:

(Если «Да», укажите, пожалуйста, детали: диагноз, дату установления диагноза, продолжительность лечения)

	2.2. Заболевания сердечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь, пороки сердца, нарушение ритма, ревматизм, заболевания коронарных артерий или отдельные признаки заболеваний: боли в области сердца и за грудиной, одышка, учащенное дыхание, шум в сердце, сильное сердцебиение и пр.)? 

     
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.3. Заболевание сосудов (повышенное артериальное давление, эндартериит, тромбофлебит и пр.), нарушение кровообращения, в т.ч. кровоизлияния в органы (инсульт, паралич, парез)? 

     
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.4. Заболевания легких или дыхательных путей: носоглотки, бронхов, легких (астма, бронхит, пневмония, туберкулез легких, эмфизема, плеврит или отдельные признаки заболеваний: постоянный кашель, отдышка, кровь или гной в мокроте и пр.)? 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.5. Заболевания органов внутренней секреции: гипофиза, щитовидной железы, надпочечников, поджелудочной железы (диабет, повышенное содержание сахара в крови, увеличение или болезни щитовидной железы, другие эндокринные нарушения или заболевания желез?      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.6. Заболевания пищеварительной системы, желчного пузыря, поджелудочной железы или печени (язвенная болезнь, гастрит, гепатит, панкреатит, холецистит, изжога, хроническая или периодически повторяющаяся диарея (понос), кровотечения из желудочно-кишечного тракта и пр.)?      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.7. Заболевания почек или мочеполовой системы (мочекаменная болезнь, простатит) или какие-либо нарушения функций этих органов (частые отеки, белок или эритроциты в моче, камни и пр.)?      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.8. Заболевания опорно-двигательного аппарата: позвоночника, костей конечностей, суставов, мышц (остеохондроз, артрит, ревматизм, подагра, миозит, деформация суставов конечностей и пр.)? 

     
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.9. Заболевания органов зрения, слуха, обоняния или какие-либо нарушения со стороны этих органов: (отиты, тонзиллиты, ангины, нарушения зрения или слуха и пр.?)      
При снижении остроты зрения, пожалуйста, укажите показатель:       и возраст начала снижения остроты зрения:      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.10. Новообразования (опухоли злокачественные и доброкачественные, в т.ч. заболевания крови) кисты органов? Подвергались ли Вы радио- или химиотерапии?      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.11. Какие-либо нервные или психические расстройства (эпилепсия, судорожные припадки, стойкая депрессия, параличи, нарушение речи и пр.? Отмечались ли у Вас случаи потери сознания?      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.12. Состоите (состояли) ли Вы на учете у невропатолога или психиатра, проходили ли лечение в психоневрологических/психиатрических клиниках? Делали ли Вы попытки к самоубийству? 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.13. Лечились ли Вы когда-либо от алкоголизма, наркомании, токсикомании?
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.14. Заболевания кожи, подкожной клетчатки, лимфатических узлов?      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.15. Хронические инфекционные и паразитные заболевания – туберкулез, малярия, бруцеллез, профессиональные заболевания? 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.16. Острые аллергические реакции? Любые другие хронические или врожденные заболевания?

     
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.17. Иные хронические или врожденные заболевания, недомогания, перенесенные операции, не указанные в данном Заявлении?      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.18. Проходили ли Вы медицинское освидетельствование, лечение или исследование крови, консультации, тесты (кроме профилактических, с отрицательным результатом) в связи со СПИДом (ВИЧ-инфекцией, сифилис, гепатиты)? Если «да», то укажите, пожалуйста, даты, результаты 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.19. Проходили какой-либо курс лечения успокоительными (седативными), транквилизаторами (антидепрессантами) или наркотиками по медицинской или любой другой причине?      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.20. Отмечались ли у Вас за последние 5 лет отклонения от нормальных показателей или результатов анализов крови, мочи, данных электрокардиограммы или рентгеновских снимков? Если «Да», предоставьте, пожалуйста, подробные разъяснения 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.21. Есть ли какие-либо симптомы, которые Вас беспокоят в настоящее время или беспокоили за последние 2 года?  Если «Да», укажите, пожалуйста, детали      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.22. Назначали ли Вам в течение последних 5 лет какие-либо медицинские препараты для регулярного применения? Если «Да», укажите, пожалуйста, какие и в связи с чем      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.23. За последние 5 лет болели ли Вы или находились на больничном листе сроком 2 недели и более, направлялись на стационарное лечение? Если «Да», укажите, пожалуйста, информацию о поставленном диагнозе, сроках лечения, название лечебного учреждения      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.24. Проводились ли Вам какие-либо операции за последние 5 лет? Если «Да», укажите, пожалуйста, какие именно, в связи с чем и в каких лечебных учреждениях      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	2.25. На день заключения полиса (договора) страхования от несчастных случаев и болезней Вы не является инвалидом I или II группы, не состоите на учете в наркологическом, психоневрологическом, противотуберкулезном, кожно–венерологическом, онкологическом диспансерах и не страдаете соответствующими заболеваниями, а также не страдаете хроническими или острыми болезнями сердца, сосудов, крови, кроветворных органов, СПИДом и не являетесь ВИЧ – инфицированным.

Если «Да», то укажите, пожалуйста, в разделе «Дополнительная информация» подробно: чем страдаете (диагноз), где наблюдаетесь (у какого врача), причину инвалидности (с указанием диагноза заболевания), с какого времени наблюдаетесь. 
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	Вопрос для женщин:

2.26. Какие-либо заболевания женских половых органов: молочных желез, придатков, матки, осложненные беременности, роды, кесарево сечения?      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	Вопрос для женщин:

2.27. Беременны ли Вы сейчас?  Если «Да», укажите, пожалуйста, срок беременности      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	Вопрос для женщин:

2.28. Планируете ли Вы рождение ребенка в период действия Полиса (договора) страхования?

Если «Да», укажите, пожалуйста, предполагаемый срок его рождения      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	Вопрос для мужчин:

2.29. Какие-либо заболевания мочеполовых органов (простатит и пр.)      
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	3.ИСТОРИЯ СЕМЬИ

	3.1. Имеют или имели ли Ваши близкие родственники следующие заболевания: диабет, инсульт, заболевания сердца, сосудов, почек, гипертония, рак, туберкулез или психические заболевания, порфирия или любые другие наследственные заболевания? Если «ДА», укажите, пожалуйста, подробности.
	 FORMCHECKBOX 
 да   FORMCHECKBOX 
 нет

	3.2. Предоставьте, пожалуйста, информацию о состоянии здоровья ближайших родственников, заполнив следующую таблицу:

	Ближайшие родственники
	Укажите, пожалуйста, возраст, если живы
	Если живы, дайте, пожалуйста, краткую характеристику их настоящему состоянию здоровья. Если имеются заболевания, укажите их, пожалуйста
	Если умерли, в каком возрасте?
	Если знаете, укажите, пожалуйста, причину смерти

	Отец
	     
	     
	     
	     

	Мать
	     
	     
	     
	     

	Братья
	     
	     
	     
	     

	Сестры
	     
	     
	     
	     


Согласие Застрахованного на предоставление информации о состоянии здоровья Застрахованного: 

Настоящим разрешаю администрации медицинского учреждения (любому медицинскому работнику), имеющего информацию о состоянии моего здоровья, диагнозе, проведенном лечении, предоставлять ее специалистам / врачам-экспертам ООО «Зетта Страхование» и использовать информацию из медицинской документации для решения вопросов, связанных с заключением и исполнением договора комплексного ипотечного страхования при страховании жизни и здоровья.

      /     
«     »       20      г.

(подпись, ФИО Застрахованного)
	Дополнительная информация:
	     

	     


Страхователь подтверждает, что все сведения, указанные им в настоящем Заявлении, являются достоверными и существенными. Страхователь обязуется письменно сообщать Страховщику обо всех изменениях в данных, приведенных в настоящем Заявлении. С ответственностью за предоставление недостоверных (ложных) сведений Страхователь ознакомлен и согласен. Страховщик на основании данных, указанных в настоящем Заявлении, учитывая степень риска, рассчитывает страховой тариф. Страховщик не несет ответственность за полноту и достоверность указанных в Заявлении данных.
Страхователь дает согласие Страховщику на обработку (в том числе сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, обновление, изменение, извлечение, использование, распространение, предоставление, доступ, передачу (в том числе трансграничную), обезличивание, блокирование и уничтожение) всех предоставленных Страховщику при заключении договора страхования (дополнительного соглашения к нему) персональных данных в целях заключения и исполнения договора страхования, а также в целях реализации своих прав по договору страхования, в частности в целях получения неоплаченной в установленные сроки страховой премии (взносов).  Страхователь также дает свое согласие на использование любых контактных данных, предоставленных при заключении и/или исполнении договора с целью оповещения / информирования об услугах и страховых продуктах Страховщика, а также для поздравления с официальными праздниками. 

Страхователь соглашается с тем, что Страховщиком будут использованы следующие способы обработки персональных данных: автоматизированная / неавтоматизированная / смешанная. Данное согласие дается Страхователем бессрочно и может быть отозвано в любой момент времени путем передачи Страховщику подписанного письменного уведомления. Страхователь также подтверждает, что на момент заключения договора страхования (дополнительного соглашения к нему) все застрахованные лица, выгодоприобретатели, а также иные лица, указанные в договоре страхования (при их наличии) проинформированы и дали согласие на передачу их персональных данных Страховщику с целью заключения и исполнения договора страхования, включая информацию о наименовании и адресе Страховщика, цели и правовом основании обработки персональных данных, информацию о предполагаемых пользователях персональных данных, а также Страхователь проинформировал указанных в договоре лиц обо всех правах и обязанностях субъекта персональных данных, предусмотренных Федеральным законом от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных». Страхователь обязуется довести до сведения указанных в договоре лиц информацию, указанную в памятке об обработке персональных данных.

Информация о наименовании и/или ФИО и адресах уполномоченных лиц, осуществляющих обработку персональных данных по поручению Страховщика (помимо информации о страховом агенте или брокере, указанном в договоре страхования и/или который принимал участие при заключении договора страхования),  размещена на официальном сайте страховщика: www.zettains.ru. Указанная информация может время от времени обновляться. 
	Страхователь: 

	     /______________________



Страхователь
_____________/ ________________

