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	В ООО «Адвант-Страхование»

Приложение  №1 к Договору № _________________________ 
от __.__.201__г.




Заявление-Анкета на страхование спортсменов
	1. Заявитель:

	Ф.И.О. 
	

	Дата и место рождения:
	
	Гражданство:
	

	Паспорт (серия, №, кем и когда выдан):
	

	ИНН (при наличии):
	

	Адрес регистрации:
	

	Адрес фактический:
	

	Контактный телефон:
	 
	E-mail:
	 

	2. Застрахованный

	Ф.И.О. 
	

	Дата и место рождения:
	
	Гражданство:
	

	Паспорт (серия, №, кем и когда выдан):
	

	Адрес регистрации:
	

	Адрес фактический:
	

	Вид деятельности, профессия:
	

	Вид спорта:
	

	3. Выгодоприобретатель на случай смерти Застрахованного

	Ф.И.О. 
	

	Дата и место рождения:
	
	Гражданство:
	

	Паспорт (серия, №, кем и когда выдан):
	

	ИНН (при наличии):
	

	Адрес регистрации:
	

	Адрес фактический:
	

	4. Условия страхования

	Срок страхования
	с                                                       по 

	Период страхования 
	24 часа в сутки
	(
	На время тренировок и соревнований
	(
	На время соревнований
	(

	Страховые риски
	Риск смерти застрахованного в результате несчастного случая
	(

	
	Риск постоянной утраты Застрахованным трудоспособности (инвалидность I, II или III группы) в результате несчастного случая (для лиц в возрасте до 18 лет – установление инвалидности)
	(

	
	Риск физической травмы, указанной в Таблице выплат, полученной Застрахованным в результате несчастного случая
	(

	Страховая сумма
	

	Территория страхования
	


	5. Вопросы общего медицинского значения

	Вопросы
	
	При положительном ответе, пожалуйста, укажите номер вопроса и подробности ответа

	1.Имеет ли Застрахованный действующие полисы страхования от несчастных случаев и болезней? Укажите компании, страховые риски и страховые суммы.
	Да (
	Нет (
	

	2. Связана работа (деятельность) Застрахованного с вредными (опасными) производственными факторами (взрывчатыми, радиоактивными, химическими веществами и/или работа на высоте, в море, под землей и т.д.)? Имеет ли Застрахованный доступ к оружию?
	Да (
	Нет (
	

	3. Занимается ли Застрахованный спортом в качестве хобби или профессионально? Укажите вид спорта и периодичность занятий.
	Да (
	Нет (
	

	4. Планирует ли Застрахованный поездку в другую страну? Укажите страну,  цель и время предполагаемой поездки.
	Да (
	Нет (
	

	5. Относится ли Застрахованный к лицам:

- являющимся инвалидами I или II группы, а также лицам в возрасте до 18 лет, которым установлена категория "ребенок-инвалид";

- употребляющим наркотики, токсические вещества с целью токсического опьянения, страдающие алкоголизмом и состоящим по любой из указанных причин на диспансерном учете;

- со стойкими нервными или психическими расстройствами, состоящим на учете по этому поводу в психоневрологическом диспансере;

- больным или инфицированным ВИЧ-инфекцией;
	Да (
	Нет (
	

	Я, _________________________________не являюсь иностранным публичным должностным лицом и  настоящим даю свое согласие на осуществление автоматизированной обработки,  а также обработки без использования средств автоматизации моих персональных данных. 

Согласие дается мною для целей заключения и исполнения договора страхования и распространяется на данные, указанные в заявлении на страхование.

Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая (без ограничения) сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, предоставление, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных;

Настоящее Согласие может быть отозвано мной в письменной форме.
Данное Согласие действует в течение срока моей жизни с даты его подписания.




	_(_______________________________

(подпись Заявителя)
	 (_________________________________)

 (Ф.И.О.)

	“_____" ______________________201___г.
	                                     


