
Агент______________                                                                     к.н.________________
Декларация о здоровье 

Ф.И.О. Застрахованного ________________________________________________________

Дата рождения:   □□□□□□□□
Место работы  и занимаемая должность в настоящее время __________________________
_____________________________________________________________________________

1. Вы поменяли профессию?                                                                                ÿ  нет  ÿ  да 
(Если да, пожалуйста, подробно)_________________________________________________
_____________________________________________________________________________

2. Были  какие-либо  заболевания,  травмы,  физические  нарушения  или  другие 
изменения в состоянии здоровья?                                                                      ÿ  нет   ÿ  да 

Если да, пожалуйста, укажите:
• Медицинский  диагноз,  выставленный 
врачом___________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
• Укажите дату обследования __________________________________________________
• Какое лечение Вы проходите__________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Результаты  лечения  в  настоящее  время:  выздоровление,  требуется  профилактическое 
лечение,  требуется  госпитализация,  требуется  хирургическое  вмешательство  (нужное 
подчеркнуть)
3. Консультировал ли Вас доктор по какой-либо причине, включая профилактические
обследования и анализы крови?                                                                       ÿ  нет   ÿ  да
Если да, пожалуйста, укажите, результаты обследования: ____________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

  
Подтверждаю, что все сведения, указанные в декларации  являются достоверными и полными, и я 
буду информировать АО «КСЖ «Астана - финанс» обо всех изменениях в состоянии моего здоровья в 
период действия страховой защиты.

Дата: «____»_________20__                    Подпись Застрахованного :__________________


	Агент______________                                                                     к.н.________________
	Декларация о здоровье 

