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                                                          В Кемеровский филиал

ОАО «АльфаСтрахование» 
Заявление
на страхование 
	Я, 
	____ / ____ / 19___ г.

	                                                                                           ФИО                                                                                                дата рождения

	
	

	                                                                                   домашний адрес                                                                                  мобильный телефон 

	


                                                                             место работы
Прошу застраховать  по  программе ДМС «АльфаКлещ»                                       АльфаКлещ 
На следующих условиях:

( Страховая премия на каждого застрахованного – 300 (Триста) рублей, оплата единовременно 
( Страховая сумма на каждого застрахованного – 300 000 (Триста тысяч) рублей. 
( Меня 

( Следующих лиц: (заполняется при страховании родственников, детей) 
	Фамилия, Имя, Отчество 

(полностью)
	Дата рождения  
	Адрес 
	Телефон 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Подтверждаю, что лица, указанные в настоящем заявлении на страхование, не были укушены клещом в течение последних 96-ти часов.
Мне известно, что эти данные учитываются при подписании договора страхования и в случае предоставления  
заведомо ложных сведений Страховщик имеет право отказать в оплате медицинских услуг, признать договор страхования недействительным (ст.944 ГК РФ) и взыскать с меня причиненный ущерб (стоимость оказанных услуг).

С правилами страхования, условиями получения медицинской помощи, страховой программой, перечнем медицинских учреждений оказывающих помощь по договору добровольного медицинского страхования ознакомлен и согласен.

Дата заполнения:                                                                Подпись заявителя:
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В бухгалтерию 
(наименование организации, предприятия)

От  
Заявление

Прошу удержать из моей заработной платы страховую премию (стоимость полиса) по ДМС в размере _______________рублей  и перечислить на расчетный счет Кемеровского филиала ОАО «АльфаСтрахование» по следующим реквизитам:
Кемеровский филиал ОАО «АльфаСтрахование», ИНН 7713056834,  КПП 420502002,  р/счет 40701810526000010037, В Отделении № 8615 Сбербанка России, г. Кемерово. К/сч. 30101810200000000612, БИК 043207612                                                          
Удержание страховой премии прошу производить единовременно в размере ___________________ рублей. 

Дата заполнения:


                                                Подпись:   
ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии на обработку  персональных данных
ФИО: ________________________________________________________________________
Место жительства (адрес): ______________________________________________________

Номер телефона: ______________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность (серия и номер, кем и когда выдан):  ______________

_____________________________________________________________________________

1. Настоящим заявлением, в соответствии со ст.9. Федерального закона «О персональных данных» от 27.07.2006г. № 152-ФЗ, подтверждаю своё согласие на обработку ОАО «АльфаСтрахование» (местонахождение: РФ, 115162, г.Москва, ул.Шаболовка, 31Б; местонахождение филиала в г.Кемерово: г.Кемерово, ул.Кирова, 32) (далее - Оператор) моих персональных данных, указанных выше, а также: даты рождения и пола, реквизитов полиса ДМС и условий страхования, данных о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью (в т.ч. о видах, составе, условиях, сроках, объемах, профиле и стоимости оказанной медицинской помощи, о диагнозе, о специальности медицинского работника, оказавшего медицинскую помощь), - в целях осуществления добровольного медицинского страхования при условии, что обработка персональных данных осуществляется  лицом, обязанным сохранять  врачебную  и служебную тайну.

2. Предоставляю Оператору право осуществлять действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование  персональных  данных.

3. Оператор имеет право во исполнение своих обязательств по оказанию услуг медицинского страхования на обмен (приём и передачу) моими персональными данными с медицинскими учреждениями, со Страхователем, с органами управления здравоохранения, по каналам передачи данных, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа. 

4. Передача моих персональных данных другим организациям регламентируется дополнительными соглашениями (договорами) Оператора и возможна только во исполнение требований Законодательства РФ.

5. Настоящее согласие вступает в действие с момента его подписания и  действует в течение 5 лет.

Дата: _____________________   
Гражданин (или лицо, его представляющее) _________________   /______________________/

                                                                                        Подпись                                             (Ф.И.О.)

____ / ____/ 2013 г.





____ / ____/ 2013 г.














