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ДЕКЛАРАЦИЯ
за  здравословно   състояние   на  кандидата  за  застраховане  по  застраховка

“МЕДИЦИНСКИ РАЗХОДИ ПРИ ЗАБОЛЯВАНЕ И ЗЛОПОЛУКА В ЧУЖБИНА С ОСИГУРЕН АСИСТАНС”

	Кандидат за застраховане:
	


	адрес:           гр./с.
	
	п.к.
	
	ж.к.
	


	ул. №
	
	
	бл. вх. ет. ап.
	


	телефон
	
	егн
	


	л.к № / паспорт
	
	изд. на
	
	от:
	


Моля, прочетете внимателно поставените въпроси и отговорете добросъвестно. Посочването на невярна и непълна информация Ви лишава от покритие, съгласно Общите условия по застраховката и дава право на Застрахователя да обяви Вашата застрахователна полица за невалидна.

	1. Имате ли вродени заболявания или травми, получени при раждането, които са установени до 16-та Ви година?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете какви:


	
	

	2. Боледували ли сте от болести с по-тежък характер и голяма продължителност, довели до последващо хронифициране на заболяването?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете какви и на каква възраст сте били по време на боледуването:


	
	

	3. Правена ли Ви е хирургическа операция?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете на кой орган и кога:


	
	

	4. Препоръчвана ли Ви е хирургическа операция?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете причината и препоръчания срок за извършване на операцията:


	
	

	5. При извършване на профилактичен преглед констатирани ли са отклонения в здравословното Ви състояние?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете подробности:


	
	

	6. Водите ли се на диспансерен отчет поради заболяване?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете вида на заболяването:


	
	

	7. Имате ли оплаквания, за които не е поставена диагноза?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, опишете какви:

	
	

	8. Провеждали ли сте лечение с постоянен или периодичен характер?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете подробности:


	
	

	9. В момента провеждате ли лечение с постоянен или периодичен характер?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете подробности:


	
	

	10. Имали ли сте (имате ли) оплаквания от:

бодежи в гърдите  FORMCHECKBOX 
, кашлица  FORMCHECKBOX 
, стягане в сърдечната област  FORMCHECKBOX 
, периодични болки в стомаха  FORMCHECKBOX 
, болки по хода на червата  FORMCHECKBOX 

рязко намаляване на теглото  FORMCHECKBOX 
, пристъпно главоболие  FORMCHECKBOX 
, повишена нервна възбудимост  FORMCHECKBOX 

	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете подробности:

	
	

	11. Какво е обичайното Ви кръвно налягане?        ниско  FORMCHECKBOX 

	нормално  FORMCHECKBOX 

	високо  FORMCHECKBOX 


	Посочете граници:


	
	

	12. В настоящия момент имате ли диагностицирано заболяване/ия? 
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете какво/и:


	
	

	13. Претърпявали ли сте злополука, която да е довела до трайни травматични увреждания?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете какви. 


	
	

	14. Опериран ли сте в резултат на злополука?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете причината за операцията: 


	
	

	15. Определяна ли Ви е група инвалидност от ТЕЛК или ЦТЕЛК?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете кога и за какво?


	
	

	16. Имате ли нарушение на зрението, което налага корекция над 4 диоптъра?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете диоптрите за корекция при късогледство/далекогледство:



	17. Установена ли е степен на ограничение на слуха Ви?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 


	При положителен отговор, посочете степента на ограничение:                   лека  FORMCHECKBOX 
 средна  FORMCHECKBOX 
   тежка  FORMCHECKBOX 

Ограничението е в резултата на:                                                       травма  FORMCHECKBOX 
 болест  FORMCHECKBOX 
 по рождение  FORMCHECKBOX 


	18. Пушите ли?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Не  FORMCHECKBOX 



Декларирам, че посочените от мен сведения са достоверни. Известно ми е, че при представянето на неверни данни или при укриване на факти относно здравословното ми състояние, Застрахователят има право да прекрати застрахователната полица и да задържи премията.

	Дата:
	
	
	Кандидат за застраховане:
	













(подпис) 
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