                                           ЗАЯВЛЕНИЕ  ПО ДОБРОВОЛЬНОМУ
                                           МЕДИЦИНСКОМУ СТРАХОВАНИЮ
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	Название организации (клиента):
	

	ИНН организации (клиента):
	

	Ближайшая станция метро:
	

	Основная деятельность:
	

	ФИО руководителя или контактного лица:
	

	Тел/факс/ e-mail:
	


1. Общие сведения о Страхователе:

-Страховалась ли ранее организация _________________________________________________________(нет, да, в какой компании, сколько лет)

-С какой даты планируется заключить договор  __________________________________________________ 

-Планируемое количество Застрахованных: Всего______(чел.), из них: старше 60 лет ___(чел.),  старше 70 лет ___(чел.),  старше 80 лет ___(чел.). В период действия договора планируется включить   ______ (чел.) 

-Страхование родственников в рамках коллективного договора_________________(нет, да, сколько чел.), из них детей _____(чел.), возраст от _____ (лет)
-Оплата планируется (подчеркнуть): 
 За счет юридического лица,   частично за  счет  Застрахованных,     полностью  за  счет   Застрахованных

 Единовременно,      по полугодиям,      поквартально

2. Пожелания Страхователя:

-К какому сроку необходимо подготовить предложение ___________________________________________

-Место расположения лечебных учреждений (район, округ, метро)__________________________________

-Перечень обязательных лечебных учреждений по категориям:

VIP  ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Бизнес __________________________________________________________________________________________________________________________________

Стандарт    __________________________________________________-____________________________________________________________________________

Детские     _______________________________________________________________________________________________________________________________

Стационары    ____________________________________________________________________________________________________________________________

ПАРАМЕТРЫ ПРОГРАММ ДОБРОВОЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ:
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3.Требуются дополнительные опции (подчеркнуть):

Врач офиса, программы в регионах РФ, профосмотры, вакцинация (против гриппа, гепатита), дородовое наблюдение,другие:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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