
ХҮСЭЛТИЙН ХУУДАС
/дэлгэрэнгүй хүсэлтийн хуудас/

Энэхүү хүсэлтийн хуудсыг амь насны даатгуулж буй иргэн бөглөнө.

ТАНЫ БӨГЛӨСӨНМЭДЭЭЛЭЛ ХУУЛИЙН ӨМНӨ ТАНЫГ ТӨЛӨӨЛНӨ

1. Даатгалын гэрээ эзэмшигчийн мэдээлэл (сонгоно уу)
□ Хувь хүн □ Хуулийн этгээд

Овог: .............................................................................
Нэр: .....................................................................................
Регистрийн № ..........................................................

Хуулийн этгээдийн нэр: ...................................................
Эрх бүхий албан тушаалтан: ........................................
Регистрийн № ...................................................................

2. Даатгуулагчийн мэдээлэл
Овог: ..............................................
Нэр: ......................................................
Регистрийн № ...........................
Хүйс: □ Эрэгтэй □ Эмэгтэй

Төрсөн огноо: .......он .....сар ......өдөр......................... И-мэйл: ......................................
Эрсдэлтэй спорт (хобби): ............................................ Утас.: ..........................................
Оршин суугаа газрын хаяг:................................................................................................

..............................................................................................

2.1 Даатгуулагчийн ажил эрхлэлт, орлогын мэдээлэл
Мэргэжил, албан тушаал, байгууллагын нэр, ажилласан жил
...........................................................................................................................
Сарын орлого .................................

□ Хэвийн
Хөдөлмөрийн нөхцөл □ Хортой

□ Аюултай

3.Даатгалтай холбоотой мэдээлэл
Сонгож буй амьдралын даатгалын бүтээгдэхүүн : Үнэлгээ: Нэмэлт нөхцөлөөс сонгоно уу
□ Хувь хүний хугацаат даатгал ........................
□ Байгууллагын хугацаат даатгал ........................
□ Хуримтлалын даатгал ........................
□ Боловсролын даатгал ........................
□ Тэтгэврийн даатгал ........................

Гэнэтийн ослын шалтгаантай хөдөлмөрийн чадвар алдалт Үнэлгээ: ..........
“Эмнэлгийн мөнгө” даатгал Нэгж, хоногт: ......
Интернэйшнл SOS □ Тийм □ Үгүй
Даатгалын хугацаа: .........................................

Даатгалын хураамж төлөх хэлбэр: □ жил □ хагас жил □ улирал □ сараар

3.1 Бенефишерийн мэдээлэл
Гэрээний хугацаанд гэрээнд заасан тохиолдлоор даатгуулагч нас барвал даатгалын нөхөн төлбөрийг авах эрх бүхий этгээдийг Бенефишер гэнэ. Та
бенефишерээ сонгосон тохиолдолд таны сонгосон Бенефишерт, эс сонгосон тохиолдолд таны хууль ёсны өв залгамжлагчид даатгалын нөхөн төлбөр
олгогдоно гэдгийг анхаарна уу. Бенефишерээр хэд хэдэн этгээдийг томилж болох бөгөөд 1-ээс дээш этгээдийг томилсон тохиолдолд нөхөн төлбөр олгох
хувийг заавал тавина уу. Та гэрээний хугацаанд бенефишерээ өөрчилж болно.

Бенефишер (хувь хүн) Бенефишер (хуулийн этгээд)
Овог: .............................................................................
Нэр: ......................................................................................
Регистрийн № ...........................................................
Таны юу болох: .........................................................
Имэйл: ..................................................................................
Утас:................................................................................
Бенефишерийн оршин суугаа хаяг: ...................................................

Бенефишерын нэр: .....................................................................
Бенефишерын хаяг: ..........................................................................
Улсын бүртгэлийн №: ..........................................
Имэйл: ..............................................................................................
Утас: ..........................................................................................

4. Өмнө нь даатгалд хамрагдсан талаарх мэдээлэл
Даатгалын компанийн нэр: .........................................
Даатгуулсан он: .................................................................

Даатгалын төрөл: .............................................................................
Даатгалын гэрээний хугацаа: ...........................................

5. Гэр бүлийн эрүүл мэндийн мэдээлэл
Таны хэн болох Эрүүл мэндийн талаарх мэдээлэл

эсвэл нас барсан бол шалтгааныг
тайлбарлан бичих

Таны аав: ........................................ Нас: .......
Таны ээж: ........................................ Нас: .......
Таны төрсөн ах/ эгч: ...................... Нас: .......
Таны хүүхэд: ................................... Нас: .......
………………................................... ……........
………………................................... …….........
………………................................... ……........
………………................................... ……….......
………………................................... …….........
………………................................... ……........

□ Амьд байгаа □ Нас барсан
□ Амьд байгаа □ Нас барсан
□ Амьд байгаа □ Нас барсан
□ Амьд байгаа □ Нас барсан

....................................................................

....................................................................

....................................................................

....................................................................

....................................................................

....................................................................

....................................................................

....................................................................

....................................................................

....................................................................

6. Хувийн эрүүл мэндийн талаарх мэдээлэл

Биеийн өндөр: .................. см Биеийн жин: .................. кг Цусны даралт: .............. дээд .............. доод



ТИЙМ хариултыг сонгосон бол тайлбар бичнэ үү

Та сүүлийн 5 жилд ямар нэг өвчин, мэс засал, гэмтэл ослын улмаас
эмнэлгийн байгууллага болон эмчид хандсан эсэх? □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................

...................................................................................
Та хөдөлмөрийн чадвар алдалт тогтоолгосон эсвэл хөгжлийн
бэрхшээлтэй юу? □ Тийм □ Үгүй

...................................................................................

Та удаан хугацаагаар тогтмол эм бэлдмэл хэрэглэж байсан эсэх? □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................

Та согтууруулах ундаа тогтмол эсвэл мансууруулах бодис хэрэглэдэг үү? □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................

Та тамхи татдаг уу? □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................

7. Та сүүлийн 5 жилийн хугацаанд дор дурдсан шинжилгээнүүдийг өгч байсан эсэх? ТИЙМ хариултыг сонгосон бол тайлбар
бичнэ үү

Элэгний В, С, Д вирусын маркер □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................

ХДХВ/ДОХ □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................

Хавдрын маркер □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................

8. Доор дурдсан өвчнүүдээр өвдөж байсан эсвэл одоо өвдөж байгаа эсэх? ТИЙМ хариултыг сонгосон бол тайлбар
бичнэ үү

Цусны эргэлтийн тогтолцооны өвчин (даралт ихсэлт, зүрхний ишеми,
зүрхний шигдээс, хэм алдагдал, зүрхний хавхлагын эмгэг, зүрхний
дутагдал, артер вены судасны өвчнүүд г.м)

□ Тийм □ Үгүй
...................................................................................
...................................................................................

Амьсгалын тогтолцооны өвчин (сүрьеэ, багтраа, уушигны архаг
бөглөрөлт өвчнүүд г.м)

□ Тийм □ Үгүй ...................................................................................
...................................................................................

Шээс бэлгийн тогтолцооны өвчнүүд (бөөрний түүдгэнцрийн өвчнүүд,
бөөр давсагны чулуу, бөөрний дутагдал, бэлгийн замын халдвар г.м.)

□ Тийм □ Үгүй ...................................................................................
...................................................................................

Хоол боловсруулах тогтолцооны өвчнүүд (ходоод гэдэсний шарх,
элэгний В, С, Д вирусын халдвар, элэгний хатуурал, цөс нойр
булчирхайн өвчнүүд г.м)

□ Тийм □ Үгүй ...................................................................................
...................................................................................
...................................................................................

Мэдрэл болон сэтгэцийн өвчнүүд (эпилепси, сэтгэл гутрал, саажилт,
цус харвалт, судасны цүлхэн г.м)

□ Тийм □ Үгүй ...................................................................................
...................................................................................

Дотоод шүүрлийн булчирхайн өвчнүүд (чихрийн шижин, бамбай
булчирхай, бөөрний дээд булчирхай, өнчин тархины өвчин г.м)

□ Тийм □ Үгүй ...................................................................................
...................................................................................

Хортой хавдар, цус, арьс, тунгалагийн булчирхай, дэлүүний өвчин □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................
Чих хамар хоолой, нүдний өвчнүүд □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................
Шалтгаангүйгээр шөнө хөлрөх, жин алдах, халуурах, удаан хугацаагаар
суулгах, булчирхай томрох шинж тэмдэг илэрч байсан уу?

□ Тийм □ Үгүй ...................................................................................
...................................................................................

Эм, хүнс болон аливаа бодисын харшилтай эсэх? □ Тийм □ Үгүй ................................................................................... .
Удамшлын болон төрөлхийн өвчнүүд □ Тийм □ Үгүй ...................................................................................

Та улс төрд нөлөө бүхий этгээд мөн үү? □ Тийм □ Үгүй
МЭДЭГДЭЛ:

Миний бие энэхүү хүсэлтийн хуудсан дурдсан мэдээлэлд үндэслэн даатгалд хамрагдах хүсэлтэй байх ба дараах нөхцөлүүдтэй танилцаж хүлээн зөвшөөрсөн
болно.

1. Агуулга: Даатгалд хамрагдах зорилгоор даатгагчид өгч буй энэхүү хүсэлтийн хуудсан дурдсан мэдээлэлд мэдээлэл нь үнэн зөв болохыг баталж
байна. Даатгуулах хүсэлт гаргасан этгээд болон түүний гэр бүлийн гишүүд бид эмчлэгч эмч болон гуравдагч этгээдээс эрүүл мэндийн байдлыг
тогтооход шаардлагатай нэмэлт мэдээллийг олж авах эрхийг Нэйшнл лайф даатгал ХХК-д үүгээр олгож байна. Энэхүү зорилгоор эмчлэгч эмч
болон гуравдагч этгээдийг миний хувийн эрүүл мэндийн талаарх нууц хадгалах үүргээс чөлөөлж байна.

2. Үр дагавар: Даатгал эхлэх үед мэдэгдэж байсан, эсхүл урьдчилан мэдэх боломжтой байсан эрүүл мэндийн өөрчлөлтийг даатгуулагч бичгээр
мэдэгдэж, түүнийг нь Нэйшнл лайф даатгал ХХК хүлээн зөвшөөрснөөс бусад тохиолдолд уг эрүүл мэндийн өөрчлөлттэй холбоотой гарсан
зардлыг даатгагч хариуцахгүй. Эрүүл мэндийн байдлынхаа талаар үнэн зөв мэдээллийг бүрэн өгөөгүй, худал мэдээлсэн тохиолдолд Даатгалын
тухай хуулийн 8.3-д заасны нөхөн төлбөр олгохгүй байх, даатгагчийн санаачлагаар гэрээ цуцлах үндэслэл болохыг хүлээн зөвшөөрсөн болно.

3. Хугацаа: Даатгагч нь даатгуулах хүсэлт гаргасан этгээдийг энэхүү хүсэлтийн хуудсад тусгагдсан мэдээллийг даатгалын гэрээ байгуулах эсэх
шийдвэр гаргах хүртэлх хугацаанд боловсруулж ашиглана. Хэрэв даатгахаар шийдвэрлэсэн бол даатгалын гэрээний хөөн хэлэлцэх хугацаа
дуусах хүртэлх хугацааанд энэхүү хүсэлтийн хуудсад тусгагдсан мэдээллийг боловсруулж, ашиглана.

4. Даатгагчийн үүрэг: Шаардлагатай бол даатгуулах хүсэлт гаргасан этгээдийг даатгах эсэхийг шийдвэрлэх зорилгоор давхар даатгалын компанид
даатгуулах хүсэлт гаргасан этгээдийн эрүүл мэндийн мэдээллийг хүргүүлэх, эрүүл мэндийн байгууллагаас нэмэлт мэдээлэл хүсэхээс бусад
тохиолдолд түүний нууц мэдээллийг бусдад дамжуулахгүй, нийтэд ил болгохгүй болно.

Даатгалын гэрээ эзэмшигчийн гарын үсэг: ....................................................................... Огноо: ...........................................
(Овог нэр)

Даатгуулагчийн гарын үсэг: .................................................................................................. Огноо: ...........................................
(Овог нэр)


