Список Застрахованных лиц

к заявлению о заключении договора добровольного страхования медицинских расходов серии
№
от
.

	№
	Фамилия, Имя, Отчество
	Дата рождения
	Данные документа удостоверяющего личность, идентификационн ый номер, Гражданство
	Адрес проживания
	Телефон
	Должность
	Страховые программы и страховая сумма по каждой программе на каждое Застрахованное лицо (размер, валюта)
	Иные условия
	Разрешаю Страховщику запрашивать или получать информацию о состоянии моего здоровья из организации здравоохранения, в которых я обслуживался или буду обслуживаться, а также передавать указанную информацию с целью организации медицинской помощи (подпись и расшифровка подписи Застрахованного лица)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Список составлен в 2 (двух)  экземплярах.
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Страхователь
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(Должность)





(подпись)





(инициалы, фамилия)





М.П.





Представитель страховщика





Страховой агент


(должность)





(подпись)





 (инициалы, фамилия)








