
ХҮСЭЛТИЙН ХУУДАС
/Бүлгийн даатгал /

Энэхүү хүсэлтийн хуудсыг ажилтнуудаа амь нас, эрүүл
мэндийн даатгалд даатгуулж буй ажил олгогч бөглөнө.

1. Гэрээ эзэмшигчийн мэдээлэл     
1.1. Байгууллагын нэр: ……………………………………………………….…………………………………     
1.2. Байгууллагын регистрийн дугаар:.…………………………………………………………………………
1.3. Байгууллагын хаяг, мэйл, утас: ………………………………………….…………………………………    
1.4. Нийт ажиллагсдын тоо: ………………

2. Даатгуулагчдын мэдээлэл
2.1. Даатгуулагчдын тоо: ……….      
2.2. Даатгалын гэрээ хийгдэх үед ямар нэг шалтгаанаар ажлаа хийгээгүй /өвчтэй, чөлөөтэй г.м/хүн байгаа

эсэх?
☐ Тийм ☐ Үгүй

2.3. Өмнөх 2 жилийн хугацаанд жилд 3 долоо хоног ба түүнээс дээш хугацаагаар өвчний шалтгаанаар ажлаас
чөлөө авсан эсвэл ажлаа хийх боломжгүй болсон хүн байгаа эсэх?
☐ Тийм ☐ Үгүй

2.4. 56 нас хүрсний дараа танай байгууллагад ажилд орсон хүн байгаа эсэх?

☐ Тийм ☐ Үгүй
Дээрх асуултуудад “тийм” гэж хариулсан бол дэлгэрэнгүй мэдээллийг 2-р хавсралтын дагуу бичнэ үү.

3. Мөнгө угаах терроризмийг санхүүжүүлэхтэй тэмцэх, урьдчилан сэргийлэх үйл ажиллагааг үнэлэх асуулга

3.1. Танай байгууллагын ТУЗ, хувьцаа эзэмшигч, Гүйцэтгэх захирал болон бусад ажилтнууд, тэдгээрийн
гэр бүлийн гишүүд дунд улс төрд нөлөө бүхий этгээд байгаа юу? ☐ Тийм ☐ Үгүй

Дээрх асуултад “тийм” гэж хариулсан бол доорх хүснэгтэд мэдээллийг оруулах

№ Овог нэр Албан тушаал

3.2. Танай байгууллагын ТУЗ, хувьцаа эзэмшигч, Гүйцэтгэх захирал болон бусад ажилтнууд, тэдгээрийн
гэр бүлийн гишүүд дунд улс төрд нөлөө бүхий этгээд байгаа юу? ☐ Тийм ☐ Үгүй

Дээрх асуултад “тийм” гэж хариулсан бол доорх хүснэгтэд мэдээллийг оруулах

№ Овог нэр Албан тушаал

Даатгуулагч бүрийн талаарх дэлгэрэнгүй мэдээллийг 1-р хавсралтын дагуу бичнэ үү.
     

Энэхүү хүсэлтийн хуудсаар өгсөн мэдээлэл, ажилтнуудын бүрдүүлж өгсөн бичиг баримт нь үнэн зөв, бүрэн бөгөөд худал
мэдүүлсэн, хуурамч бичиг баримт бүрдүүлсэн нь тогтоогдсон тохиолдолд Даатгалын тухай хуулийн 8 дугаар зүйлийн
8.5-д заасны дагуу нөхөн төлбөр олгохоос татгзалзах, даатгалын гэрээг цуцлах үндэслэл болохыг хүлээн зөвшөөрч байна.

Даатгуулагчийг төлөөлж: ............................................................../       / Огноо:      
Даатгалын менежер: ................................................./      / Огноо:            



Даатгалд хамрагдах ажилтнуудын мэдээлэл
Хавсралт 1

д/д
Даатгуулагчдын овог, нэр

Регистрийн
дугаар

Одоо эрхэлж буй
ажил

Даатгалын үнэлгээ

Бенефишерийн талаарх мэдээлэл*

Овог, нэр Регистрийн дугаар
Даатгуулагчтай

ямар
хамаатай болох

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

*Бенефишер гэж даатгуулагч нас барсан, эсхүл өөрөө нөхөн төлбөрөө авах боломжгүй тохиолдолд даатгалын компаниас нөхөн төлбөр авах эрх бүхий этгээдийг ойлгоно.

Даатгуулагчийг төлөөлж: .........................................../ / Огноо:      
Даатгалын менежер: ................................................./ / Огноо:    



Даатгалын гэрээ байгуулах үед ажлаа хийгээгүй, өмнөх 2 жилийн хугацаанд жилд 3 долоо хоног ба түүнээс дээш хугацаагаар өвчтэй байсан, 56 нас хүрсний дараа ажилд орсон
ажилтан бөглөнө.

Хавсралт 2

д/д
Даатгуулагчын овог, нэр

Даатгалын гэрээ байгуулах үед
ажлаа хийгээгүй байсан
шалтгаан, хугацаа/Өвчний

шалтгаанаар бол онош бичих/

Өмнөх 2 жилийн хугацаанд жилд 3
долоо хоног ба түүнээс дээш

хугацаагаар өвчтэй байсан хугацаа,
онош

56 нас хүрсний дараа ажилд
орсон

1 ☐

2 ☐

3 ☐

4 ☐

5 ☐

6 ☐

7 ☐

8 ☐

9 ☐

10 ☐

11 ☐

12 ☐

Даатгуулагчийг төлөөлж: .........................................../      / Огноо:      
Даатгалын менежер: ................................................./       / Огноо:


