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Қалпына келтіру туралы өтінішке сауалнама-бланкі
____/__________/______ж.   Шарт / Полис №____________________________    
Сақтанушы (аты-жөні): _____________________________________________________________________________
Сақтандырылушы туралы мәліметтер:

Аты-жөні___________________________________________________________________________________________
ЖСН ________________________ Туған күні: ____/__________/______ж. Туған жері _________________
Тұрғылықты тұратын жері________________________________________________________________________

пошталық индекс, облыс, қала, ауыл, көше, шағын аудан атауы, үй, пәтер нөмірі
Жеке басын куәландыратын құжат:________________________ Серия________ №________________________ 

Берілді ___________  ___/_____/______ Экономика секторының коды « 9 » ҚР резиденті        ҚР бейрезиденті 


Телефон нөмірі: үй.: 8 (______) ___________ жұмыс.: 8 (______) ______________ ұялы. 8 (_____) ______________ 

E-mail_____________________________________________________________ ұялы 8 (______) __________________

Жұмыс орны: ______________________________________________________________________________________

Лауазымы және қызметтік міндеттерді нақты сипаттау:________________________________________________
Отбасылық жағдайы: ______________________Өзгертілген тегі _____________________________________

Сақтанушы мен Сақтандырылғанның ара қатынастарының сипаты (туыстық деңгейі):___________________
____________________________________________________________________________________________________
1.  Сауалнама бланкі (тек Сақтандырылған тұлға үшін)
Төменде қойылған сұрақтарға берген жауаптарыңыз сақтандыру тәуекелдерін бағалаудың негізгі критерийі болып табылады, сондықтан оларға шынайы және толық жауап беруіңізді және сақтандыру ұйымымен шешім қабылдауға әсер етуі мүмкін барлық қосымша ақпаратты беруіңізді сұраймыз.
Келесі сұрақтардың жауаптарын құсбелгімен белгілеуіңізді сұраймыз. Қосымшада егжей-тегжейді беруіңізді сұраймыз: диагноздарды, дәрігерге, тексеру мен емделуден өткен мед. мекемеге бару, дәрігерге қаралу күнін, емдеу нәтижелерін нақтылаңыз. 
Бойыңыз:____________ (см)   Салмағыңыз:___________ (кг) 
1. Сізде 1,2 немесе 3 топ мүгедектігі бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз)? (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз)   

□  жоқ   □  иә     □ 1 топ      □ 2 топ         □ 3 топ              (мүгедекті белгілеу үшін негіз ____________
_________________________________________________________________________________________________)

2. Сізде қандай да бір психиатриялық аурулар бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (невроз, шизофрения, маниялар, галлюцинациялар, сандырақ күйлері және өзгесі)?
 □ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз)  _______________________________________________________
3. Сізде жүйке жүйесінің аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (эпилепсия, гидроцефалия, бас сүйек іші гипертензиясы, ми қан айналымының бұзылуы және өзгесі)?   

 □ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) _______________________________________________________  
4. Сізде қан аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (гемофилия, пернициозды анемия,  орақ пішінді жасуша анемиясы, темір  тапшылығы анемиясы және өзгесі)? 

□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) _______________________________________________________

5. Сізде тыныс алу органдарының аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (астма, бронхиттер, плевриттер, пневмониялар, туберкулез және өзгесі)?
□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз)_________________________________________________________
6. Сізде жүрек-қан тамырлары жүйесінің аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (жүрек аневризмасы, артериалды гипертензия, гипотония, миокард инфаркті, стенокардия, миокардит және өзгесі)? 

□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз)_________________________________________________________
7. Сізде ас қорыту органдарының аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (өңеш атрезиясы, Крон ауруы, гастрит, өт жолдары дискинезиясы, өт қабына тас байлануы ауруы, панкреатит, асқазан мен аш ішек ойық жарасы және өзгесі)?
□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) _________________________________________________________
8. Сізде эндокринді жүйе аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (акромегалия гипертиреоз, қант диабеті, Кушинг синдромы, гипотиреоз және өзгесі)? 
□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________

9. Сізде бауыр аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (бауыр абсцессі, А, В гепатиті, бауыр циррозы және өзгесі)?
□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________
10. Сізде ЖИТС немесе АИТВ инфекциясы бар ма?   

□ жоқ   □ иә                     

11. Сізде зәр шығару жүйесі органдарының аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (гломерулонефрит, нефролитиаз, цистит, пиелонефрит және өзгесі)?
□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________
12. Сізде көз аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (глаукома, конъюнктивит, тор қабығының қабатталуы, соқырлық, қырағылық және өзгесі)? 

□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________
13. Сізде лор-органдарының аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (аденоидалар, созылмалы тонзиллит, отит, мұрын қосымша қойнаулары полиптері, есту қабілетінен айырылу, синуситтер)? 

□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________
14. Қимыл-тірек аппараты функцияларының бұзылуы байқалады ма немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз)? (остеомиелит, остеохондроз, артриттер, артроздар, бурситтер және өзгесі)?
□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз)  ________________________________________________________
15. Сізде тері аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (дерматит, дерматомикоз, жүйелі микоз және өзгесі)?
□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________
16. Қандай да бір зақымданулар, жарақаттар  бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (құрсақ көк етінің, көкірек қабырғасының зақымдануы, бел жарақаттары, күюлер және өзгесі)?
□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________
17. Сізде қандай да бір туа біткен аурулар бар ма (Фалло аномалиялары, бүйректердің туа жабысуы және өзгесі)?

□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз)_________________________________________________________
18. Сізде жыныс органдары аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз)? (фимоз, крипторхизм, шап жарығы, атабез шемені, вульвовагинит, вульвит және өзгесі)
□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) _________________________________________________________
19. Сізде дәнекер тін аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (дерматомиозит, жүйелік қызыл жегі және өзгесі)?

□ жоқ   □ иә ( нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________
20. Сізде онкологиялық аурулары бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз)?  

□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________
21. Сіз жыныстық жолмен берілетін аурулармен ауырдыңыз ба (мерез, гонорея және өзгесі)?

□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________

22. Сізде инфекциялық ауру бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз) (бруцеллез, тілме, күйдіргі, қызамық және өзгесі)?

□ жоқ   □ иә (нақты қайсысы екендігін көрсетіңіз) ________________________________________________________
23. Сізді хирургиялық операция күтіп тұр ма? 

□ жоқ   □ иә (немен байланысты екенін көрсетіңіз) _______________________________________________________
24. Жүктісіз бе? (әйелдер үшін)      

□ жоқ  □ иә (қандай мерзім екенін көрсетіңіз) ___________ апта
25. Сізде жоғарыда аталмаған аурулар, жарақаттар  бар ма, немесе бұрын болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз)?  

 □ жоқ  □ иә _______________________________________________________________________________________
26. Қазір медициналық препараттар қабылдайсыз ба?  

□ жоқ  □ иә (немен байланысты екенін көрсетіңіз) _______________________________________________________ 
27. Қауіпті спорт түрлерімен айналысасыз ба немесе айналысуды жоспарлайсыз ба?  

□ жоқ  □ иә 
 аквалангпен сүңгу  парашютты спорт  автожарыстар  тау шаңғысы  альпинизм 
 дельтапланеризм  өзгесі (көрсетіңіз) _______________________________________________________________
28. Тұрақты мекендеу еліңізден жылына 30 күннен артық мерзімге шықтыңыз ба? 

  □ жоқ  □ иә 

29. Басқа сақтандыру компанияларына сақтандыру жөнінде арыз бердіңіз бе?   

□ жоқ  □ иә

30. Соңғы 12 ай ішінде сіздің өміріңізді сақтандырудан қандай да бір себептер бойынша бас тарту болды ма?

□ жоқ   □ иә (толығырақ жазуыңызды сұраймыз)_________________________________________________________
31. Сізде қандай-да бір қолданыстағы өмірді сақтандыру бойынша сақтандыру өтемі бар ма? 

□ жоқ  □ иә  Болған жағдайда қандай сақтандыру сомасына екендігін ________________________ және қанша сақтандыру полисі бар екендігін көрсетіңіз ? □ 2  □ 2-ден көп ______________________________________________
32. Темекі тартасыз ба?  
□ жоқ   □ иә (санын көрсетіңіз) □ күніне 40 темекіге дейін □ 40 темекіден көп
33. Алкоголь тұтынасыз ба?

□ жоқ   □ иә  Болған жағдайда, күніне орташа тұтынатын мөлшеріңіз (бұл жағдайда алкоголь түрін көрсетуіңізді сұраймыз: сыра, шарап немесе күшті ішімдіктер)?

34. Есірткілік тәуелділігіңіз болды ма (қажеттісінің астын сызыңыз)?  

□ жоқ   □ иә 

35. Кәсіпқой ауруларыңыз бар ма ? (нақты қандай екендігін көрсетіңіз) 

□ жоқ  □ иә  _________________________________________________________________________________________
36. Мамандығыңызды қауіпті деп айтуға болатын еңбек қызметімен байланысты ма? 

□ жоқ  □ иә 
□ Металлургиялық           □ Көмір өнлірісі          □Мұнай-газ             □Құқық қорғау органдарындағы қызмет 
□Ұшақтармен ұшу            □Пиротехникамен байланысты                  □Нысандар күзету
 □өзгесі (көрсетіңіз) _____________________________________________________________________________
Кестені толтырып, ата-анаңыздың, аға-інілеріңіз бен апа-сіңілілеріңіздің тірі болған жағдайында денсаулығының жағдайы мен жасын немесе қайтыс болу жасы мен себебін (диагноздарын) көрсетуіңізді сұраймыз
	
	Жасы, тірі болса
	денсаулығының жағдайы 
	Қайтыс болу жасы
	Қайтыс болу диагнозы 

	Әкеңіз
	
	
	
	

	Анаңыз
	
	
	
	

	Аға-інілеріңіз 
	
	
	
	

	Апа-сіңілілеріңіз
	
	
	
	


Сақтандыру шартын жасасуға келісімімді беремін. 
Осы өтініште (сауалнама-бланкте) көрсетілген барлық мәліметтердің шынайы әрі толық болып табылатындығын және сақтандыру қорғанысының әрекет ету мерзімінің аяғына дейін «Nomad Life» ӨСК» АҚ денсаулығымның жағдайындағы барлық өзгерістері жөнінде хабарлап отыратындығымды растаймын. Кез-келген тұлғалардан және кез-келген меншік нысанындағы ұйымдардан «Nomad Life» ӨСК» АҚ-ға менің жұмысыма, физикалық және психикалық жағдайыма қатысты ақпаратты, медициналық талдаулар нәтижелерін беруге келісім беремін. Бұл ақпаратты «Nomad Life» ӨСК» АҚ-ға кез-келген дәрігерлер, медициналық мекемелер, ауруханалар немесе «Nomad Life» ӨСК» АҚ-ның сұрауы бойынша кез-келген тұлғалар беруі мүмкін. «Nomad Life» ӨСК» АҚ бағыттауы бойынша медициналық зерттеуден өтуге және зертханалық-аспаптық зерттеулер өткізуге келісімімді беремін. Болашақта осы сақтандыру жөніндегі өтініште көрсетілген мәліметтер сақтандыру шартының ажырамас бөлігі болып табылатындығымен және, қандай да бір дерек алдын ала жалған болған жағдайда  «Nomad Life» ӨСК» АҚ сақтандыру төлемін жасаудан бас тартуға құқылы екендігімен келісемін. Мен «Nomad Life» ӨСК» АҚ осы өтінішті (сауалнама бланкті) қарағаннан кейін, сақтандыру сыйлықақысын алғаннан кейін, ал ол бөліп төлеумен төленген кезде кезекті сақтандыру жарнасын алғаннан кейін сақтандыруға тәуекел қабылдайтынымен және сақтандыру қорғауының қолданылуы шартты/полисті қалпына келтіру сәтінен бастап немесе кезекті сақтандыру жарнасы (сақтандыру сыйлықақысы) төленген шартпен, Жаңартылған шартқа/полиске қол қойған сәттен бастап басталатындығымен келісемін. Мен «Nomad Life» ӨСК» АҚ сақтандыру жөніндегі өтініште (сауалнама-бланкте) қандай да бір ақпараттың болмауы немесе ақпараттың толық болмауы жағдайында сақтандыру тәуекелдерін мойындау жөніндегі шешімді қосымша ақпаратты алғаннан кейін мойындайтындығымен келісемін.
Күні: _____/________/_______ж.         Сақтандырылатын адамның қолы (Сақтандырылушы) __________________
_________________________________________________________________________________________________

Сақтандырылушының аты-жөні жазбаша (өз қолымен)

Күні: _____/________/_______ж.          Сақтанушының қолы _________________________

_________________________________________________________________________________________________

Сақтанушының аты-жөні жазбаша (өз қолымен)
	2. НАЗАР АУДАРЫҢЫЗ!!! Осы бөлім Сауалнама-бланктің нәтижелері бойынша Сақтандырылушыда қандай да бір аурулар анықталған жағдайда толтырылады. Әр ауру бойынша жеке қосымша толтыру қажет.
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Сақтандырылған тұлғаның аты-жөні ___________________________________________________________________

Сауалнама-бланктегі сұрақтың № ______, сондай-ақ ақпарат егжей-тегжей берілетін ауруды, жарақатты көрсетіңіз ___________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________
1. Сіз ол аурумен қазір ауырасыз ба? 
         □ иә                      □ жоқ

Ауырған жағдайда, сізді ол аурудың қандай белгілері (нышандары) мазалайды? _____________________________
___________________________________________________________________________________________________
2. Өткенде бұл ауруды басыңыздан өткеріп пе едіңіз? 

         □ иә                      □ жоқ

Өткерген жағдайда , оның алғашқы белгілері қашан пайда болды (есіңізде болса?) ____________________________
3. Ауру бойынша келесі деректерді көрсетуіңізді сұраймыз:

Асқынулар жиілігі:  күнде □           апта сайын □                ай сайын  □              жылына бір рет □                    өзгесі □
ауырлық дәрежесі:   өте ауыр □      ауыр □                  орташа ауыр □              жеңіл □   

4. Аурудың соңғы рет асқыну күнін атаңыз (есіңізде болса)? ______________________________________________
5. Дәрігермен қойылған медициналық диагноз (білсеңіз)_________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
6. Сізде бұл аурудың асқынуы бар ма? 
         □ иә                      □ жоқ  Болған жағдайда, қандай?___________________________________________________
7. Диагноз қою күні (егер білсеңіз?)___________________________________________________________________
8. Сізге консультация беретін дәрігердің аты-жөні  (білсеңіз)? ____________________________________________
9. Медициналық мекеменің атауы (егер білсеңіз)?________________________________________________

10. Осы ауруға байланысты стационарға жатқызу орын алып па еді?

         □ иә                      □ жоқ   Жатқызылған жағдайда, мерзімдерін атаңыз, _____________бастап, ___________дейін.
11. Осы ауруға байланысты қандай ем алдыңыз (білсеңіз)?_________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

12. Қазіргі мезетте сіз толықтай еңбекке жарамдысыз ба (ешқандай шектеусіз жұмыс істей аласыз ба)? 
        □ иә                      □ жоқ        Болмаған жағдайда, көрсетуіңізді сұраймыз
         еңбекке жарамсыздық (мүгедектік) дәрежесін:
              □ уақытша еңбекке жарамсыздық              □ 1 топ мүгедектігі           □ 2 топ              □ 3 топ 
13. Емдеу нәтижелері қазіргі мезетте:   сауығу, профилактикалық ем қажет етіледі, ауруханаға жатқызу қажет етіледі, хирургиялық араласу қажет етіледі (қажеттісінің астын сызыңыз)
14. Зертханалық-аспаптық зерттеу нәтижелері (төменде аталған аурулар болған жағдайда)
15. Төменде көрсетілген деректерді толтыру қиындық туғызған жағдайда, соңғы 12 ай ішіндегі зерттеу деректерінің түпнұсқаларын қоса тапсыру қажет.

	Зерттеу атауы
	Сипаттамасы
	Зерттеу күні  

	Жүрек аурулары, жоғары артериалдық  қысым (АҚ):

	ЭКГ
	
	

	Жұмыс АҚ (сынап бағ. мм)
	
	

	Максималды АҚ (сынап бағ. мм)
	
	

	Қант диабеті

	Қандағы қант, аш қарынға  (ммоль/л)
	
	

	Бүйрек аурулары

	Зәрдегі ақуыз 
	
	

	Зәрдің өзге көрсеткіштері 
	
	

	Темір тапшылығы анемиясы

	Қан гемоглобині (г/л)
	
	


Осымен мен жоғарыда аталған мәліметтердің шынайы және толық екендігін мәлімдеймін және осы қосымшаның арызбен бірге (сауалнама-бланкпен) сақтандыру шартының ажырамас бөлігі екендігі жөніндегі өзімнің келісімді білдіремін.
Күні: _____/________/_______ж.         Сақтандырылатын адамның қолы (Сақтандырылушы) __________________
_________________________________________________________________________________________________

Сақтандырылушының аты-жөні жазбаша (өз қолымен)

Күні: _____/________/_______ж.          Сақтанушының қолы _________________________

_________________________________________________________________________________________________

Сақтанушының аты-жөні жазбаша (өз қолымен)
Күні ____/_______/_____

Сақтандырылушының қолы _________________

