АНКЕТА-ЗАЯВКА

для підготовки  пропозицій по 

добровільному медичному страхуванню 

	1
	Назва підприємства/організації
	

	2
	Характер діяльності
	

	3
	Загальна кількість співробітників, на користь яких буде укладатись договір медичного страхування

	_______________ осіб

	4
	Вікова категорія  співробітників:  

- до 30 років, 

- до 50 років,

- більше 50 років

- понад 60 років
	- _____________________осіб

- _____________________осіб

- _____________________осіб

- _____________________осіб

	5
	Необхідність підготовки програм з різним  рівнем покриття для різних категорій співробітників (так/ні)
	

	6
	Розподіл співробітників за категоріями*  (% до загальної кількості):

- Топ-менеджмент

- менеджмент

- службовці

- робітники

* заповнюється у разі позитивної відповіді на попереднє запитання
	- _______________%

- _______________%

- _______________%

- _______________%

	7
	Можливість частих відряджень по території України або в країни СНД, за кордон
	

	8
	Бажаний рівень медичних установ (так):

- державні і відомчі, 
- приватні середньої цінової категорії, державні, відомчі

- приватні  клініки високого рівня (у т.ч. Добробут), державні , відомчі
- приватні рівня Борис, Медіком, Оберіг
	- ________________

- ________________

- ________________

- ________________



	9
	Бажаний рівень ліміту на стоматологічні послуги 
	_________________грн.


	10
	Побажання щодо включення додаткових опцій (так/ні):

- вакцинація

- вітамінопрофілактика
	- ________________

- ________________



	11
	Побажання щодо включення опції "Ведення вагітності та пологи" (так/ні)
	

	12
	Відсоток жінок  до 40 років*

** заповнюється у разі позитивної відповіді на попереднє запитання
	_______________ осіб

	13
	Бажаний рівень страхової премії:

-  на 1 застрахованого в середньому 
або 
- загальний кошторис на увесь колектив
	- ______________ грн.

- _____________ грн.

	14
	Побажання щодо можливості страхування членів родини; якщо так - зазначити загальну кількість, у т.ч.:

- діти до 1 року
- діти від  2 до 3 років
- члени  родини (чоловік/дружина) віком від 45 до 60 років  
	- _____________ осіб

- _____________ осіб

- _____________ осіб

	15
	Чи застрахований даний колектив за іншими видами страхування в "Європейському страховому альянсі": якщо так – зазначити види страхування
	

	16
	Чи були застраховані раніше за договором медичного страхування; якщо так - за якою програмою, у якій страховій компанії 
	

	17
	Інша інформація/побажання 

	


Контактна інформація:
ПІБ представника страхувальника _____________________________

Телефон __________________________________________________

