	
	

	Құжаттарды қабылдаған қызметкердің аты-жөні ___________________________________
Лауазамы _____________________   Қолы_______________ Күні: ___/______/_____ж.           
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Сақтандырылушының денсаулық жағдайы туралы мағлұмдама
(сақтандыру шартының қолданылуын қалпына келтіру үшін)

Сақтанушы, Сақтандырылушы Денсаулық туралы мағлұмдамада сақтандыру жағдайынының басталу ықтималдығын анықтау үшін елеулі мәні бар оған мәлім барлық мәліметтерді хабарлауға міндетті. Егер сақтандыру шартын қалпына келтіргеннен кейін Сақтанушы, Сақтандырылушы Денсаулық туралы мағлұмдамада «Nomad Life» ӨСК» АҚ-ға көрінеу жалған мәліметтер хабарлағаны анықталса, «Nomad Life» ӨСК» АҚ сақтандыру шартын жарамсыз деп тануды және Қазақстан Республикасының заңнамалық актілерімен көзделген салдарын қолдануды талап етуге құқылы.
Сақтандыру шарты/Сақтандыру полисі  ___/______/_____ж.  № __________________________________ 
Сақтандырылушының аты-жөні ___________________________________________________________________
Туған күні: _____/_____/________ж. E-mail ____________________________________________________      

Тел нөмірі: үй 8 (_______)___________ жұмыс 8 (______)______________ ұялы __________________________ 
Қазіргі таңдағы жұмыс орны және атқаратын лауазымы ___________________________________________

____________________________________________________________________________________________

1. Сіз кәсібіңізді ауыстырдыңыз ба?                                                                                    жоқ   иә 

(Егер ауыстырған болсаңыз, егжей-тегжей қызметтік міндеттерді көрсетіп, осыған дейінгі және кейінгі лауазымды көрсетіңіз)____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

2. Денсаулық жағдайында қандай-да бір аурулар, жарақаттар, физикалық бұзылулар немесе басқа өзгерістер болды ма?                                                                    


 жоқ   иә
Егер болса, өтінеміз көрсетіңіз:

· Дәрігер белгілеген медициналық диагноз____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Тексерілу күнін көрсетіңіз _____/_____/________ж. Сіз қандай ем алып жатырсыз____________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Қазіргі таңда емделу нәтижелері: сауығу, профилактикалық емдеу қажет, ауруханаға жатқызу қажет, хирургиялық араласу қажет (қажеттісінің астын сызыңыз)
3. Профилактикалық тексеруді және қан талдауын қосқанда, Сіз дәрігердің қандай-да бір кеңесін алдыңыз ба?                                                                       

 жоқ   иә 

Егер алсаңыз, өтінеміз, тексеру нәтижелерін көрсетіңіз: ____________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Мен, Сақтандырылушы, менің жоғарыда аталған сұрақтарға жауаптарым толық әрі шынайы болып табылатынын растаймын.
Мен, Сақтандырылушы, болашақта осы Мағлұмдамада көрсетілген мәліметтер шарттың ажырамас бөлігі болып табылатынын және егер қандай-да бір мәлімет көрінеу жалған болса, «Nomad Life» ӨСК» АҚ Сақтанушыға, сонымен қатар Пайда алушыға сақтандыру төлемін жүзеге асырудан бас тартуға құқылы екенімен келісемін.
Мен, Сақтанушы, болашақта осы Мағлұмдамада көрсетілген мәліметтер шарттың ажырамас бөлігі болып табылатынын және егер қандай-да бір мәлімет көрінеу жалған болса, «Nomad Life» ӨСК» АҚ Сақтанушыға, сонымен қатар Пайда алушыға сақтандыру төлемін жүзеге асырудан бас тартуға құқылы екенімен келісемін.
Күні: «____»_________20____ж.

Сақтандырылушының қолы:_________________
           Сақтанушының қолы:  ___________________
Аты-жөні жазбаша (өз қолымен)

Сақтандырылушы_________________________

Сақтанушы __________________________ 

_______________________________________
__

______________________________________
