
სიცოცხლის დაზღვევის
განაცხადი

ინფორმაცია დასაზღვევ პიროვნებაზე:
	სახელი, გვარი:
	

	მამის სახელი:
	

	სქესი:
	

	პირადი ნომერი:
	

	პირადობის მოწმობის ნომერი:
	

	დაბადების თარიღი:
	

	ფაქტიური საცხოვრებელი ადგილი:
	

	იურიდიული საცხოვრებელი ადგილი:
	

	ტელეფონის ნომერი (სახლის, მობილურის):
	

	ელ. ფოსტის მისამართი:
	

	ოჯახური მდგომარეობა:
	

	ბავშვების რაოდენობა და ასაკი:
	

	პროფესია:
	

	სამუშაო ადგილი:
	

	თანამდებობა:
	

	შეთავსებითი სამუშაო:
	

	წლიური შემოსავალი:
	

	საქართველოს რეზიდენტი:
	


ინფორმაცია დამზღვევზე :

	თუ პირი, რომელიც სიცოცხლის დაზღვევის განაცხადს ავსებს არ არის დასაზღვევი პირი, გთხოვთ მოგვაწოდოთ შემდეგი ინფორმაცია:

	სახელი, გვარი:
	

	მამის სახელი:
	

	სქესი:
	

	პირადი ნომერი::
	

	პირადობის მოწმობის ნომერი:
	

	დაბადების თარიღი:
	

	კავშირი დასაზღვევ პირთან:
	


ძირათადი მოსარგებლე :

	ორგანიზაცია/სახელი, გვარი:
	

	მამის სახელი:
	

	სქესი:
	

	პირადი ნომერი::
	

	პირადობის მოწმობის ნომერი:
	

	დაბადების თარიღი:
	

	ფაქტიური საცხოვრებელი ადგილი:
	

	იურიდიული საცხოვრებელი ადგილი:
	

	კავშირი დასაზღვევ პირთან:
	

	საქართველოს რეზიდენტი:
	


ინფორმაცია დასაზღვევი პირის ჯანმრთელობის შესახებ:

	სიმაღლე (სმ):
	

	წონა (კგ):
	

	სისხლის ჯგუფი, რეზუს ფაქტორი:
	


კითხვები მხოლოდ ქალბატონებისთვის:

	ხართ თუ არა ამჟამად ორსულად:
	□ დიახ     □ არა

	მიუთითეთ ორსულობის ვადა:
	


აღნიშნეთ, ხომ არ მიგიმართავთ ექიმისთვის ან ხომ არ ყოფილხართ დიაგნოსტირებული ან ხომ არ გაწუხებთ ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან რომელიმე: 

დადებითი პასუხის შემთხვევაში, გთხოვთ მოგვაწოდოთ  დეტალური ინფორმაცია, მათ შორის მიმართვის თარიღი და მკურნალობის ხანგრძლივობა, ექიმის და საავადმყოფოს დასახელება, მკურნალობის შედეგი. საჭიროების შემთხვევაში შეგიძლიათ ისარგებლოთ თავსუფალი ფურცლით, რომლიც განიხილება განაცხადის დანართად.
	ნერვული სისტემის დაავადებები (ეპილეფსია, გონების დაკარგვის ეპიზოდი):


	□ დიახ     □ არა     

კომენტარი:     

	სასუნთქი სისტემის დაავადებები (ასთმა, ბრონქიტი, პლევრიტი, პნევმონია, ტუბერკულოზი):


	□ დიახ     □ არა
კომენტარი:

	გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაავადებები (ტკივილი გულმკერდის არეში, მომატებული არტერიული წნევა, გაძლიერებული პულსაციის შეგრძნება, სუნთქვის გაძნელება, სტენოკარდიული შეტევა):
	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	საჭმლის მომნელებელი სისტემის დაავადებები (საჭმლის მონელების გაძნელება, კუჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავადება, რეციდიული დიარეა):

	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	საყრდენ-მამოძრავებელი სისტემის დაავადებები (რევმატიული ცხელება, ართრიტი, პოდაგრა):  


	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	ხერხემლის სვეტის ან გულმკერდის დაავადებები:
	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	კანის დაავადებები, მუდმივი ცხელება, წონის კლება:
	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	ვენერიული დაავადებები, ვირუსული დაავადებევი (აივ ინფექცია, ჰეპატიტი):

	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	თვალის, ყელის, ცხვირის ან პირის ღრუს დაავადებები:


	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	დიაბეტი (I ან II ტიპის), თირკმელების, ღვიძლის, ნაღვლის ბუშტის ან შარდის გამომყოფი სისტემის რომელიმე სხვა დაავადება:


	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	ონკოლოგიური დაავადება, გადიდებული ლიმფური კვანძები, ნეოპლაზმა, სისხლმბადი სისტემის რომელიმე დაავადება:

	□ დიახ     □ არა
კომენტარი:


	სხვა დაავადება, რომელიც არ იყო ნახსენები კითხვარში:


	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	გაქვთ თუ არა  დროებითი ან მუდმივი შრომისუნარიანობის  შეზღუდვა ან დაკარგვა, გთხოვთ მიუთითეთ მისი ხარისხი და სტატუსი, ასევე მისი გამომწვევი მიზეზი:

	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	იტარებთ თუ არა ამჟამად მკურნალობას ან დაგეგმილი გაქვთ თუ არა რაიმე სახის მკურნალობის კურსის ჩატარება:

	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	დაგჭირვებიათ თუ არა სისხლის გადასხმა ან მკურნალობა სისხლის შემცვლელი პრეპარატებით და რა მიზეზით:

	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	გყავთ თუ არა გარდაცვლილი მშობელი, და ან ძმა შემდეგი დაავადებების შედეგად: ინსულტი, დიაბეტი, გულსისხლძარღვთა სისტემის დაავადება, სიმსივნე, ტუბერკულოზი, ნერვული სისტემის დაავადება.
	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	უკანასკნელი 5 წლის განმავლობაში ჩაგიტარებიათ თუ არა ოპერაციული მკურნალობა (მიუთითეთ ოპერაციის მიზეზი და სტაციონარის დასახელება):


	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:


ინფორმაცია დასაზღვევი პიროვნების ცხოვრების წესის შესახებ:

	ბოლო თორმეტი თვის განმავლობაში მოგიწევიათ თუ არა თამბაქო (დადებითი პასუხის შემთხვევაში გთხოვთ მიუთითოთ სიგარეტის მარკა და მოწევის სიხშირე)?
	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	შეწყვიტეთ თუ არა თამბაქოს მოწევა ექიმის მითითების გამო?

	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	იღებთ თუ არა ალკოჰოლურ სასმელს (დადებითი პასუხის შემთხვევაში გთხოვთ მიუთითოთ ალკოჰოლური სასმელის ტიპი,   მისი მიღების სიხშირე და ოდნობა)?
	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	ხართ თუ არა დაკავებული სპორტით?

	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	იღებთ  თუ არა მედიკამენტებს ექიმის დანიშნულების გარეშე?

	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:

	ბოლო 2 წლის განმავლობაში თუ ცხოვრობდით საზღვარგარეთ (დადებითი პასუხის შემთხვევაში მიუთითეთ ქვეყანა და იქ ცხოვრების ხანგრძლივობა)?
	□ დიახ     □ არა

კომენტარი:


	განმცხადებელი ადასტურებს, რომ წინამდებარე განაცხადში მოყვანილი ინფორმაცია არის სრული და უტყუარი. თუ დაზღვევის ხელშეკრულების დადების შემდეგ გამოვლინდება, რომ განმცხადებელმა (დამზღვევმა) მზღვეველს მცდარი ინფორმაცია მიაწოდა, მზღვეველს უფლება აქვს მოითხოვოს დაზღვევის ხელშეკრულების ბათილად ცნობა და საქართველოს სამოქალაქო კოდექსით გათვალისწინებული შედეგების დადგომა.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                დამზღვევი აცხადებს  წინასწარ თანხმობას და შესაბამისად უფლებამოსილებას ანიჭებს მზღვეველს მოიპოვოს მის (ასევე დაზღვეულის) შესახებ ნებისმიერი ინფორმაცია რომელსაც პირდაპირ თუ ირიბად შეიძლება კავშირი ჰქონდეს სადაზღვევო ხელშეკრულებით გათვალისწინებულ მხარეთა ვალდებულებებთან ან/და სადაზღვევო შემთხვევასთან ნებისმიერი კერძო თუ  საჯარო დაწესებულებიდან, მათ შორის საჯარო და სამოქალაქო რეესტრიდან და სამართალდამცავი ორგანოებიდანაც. 

დაზღვეული აცხადებს  წინასწარ თანხმობას და შესაბამისად უფლებამოსილებას ანიჭებს მზღვეველს დაამუშავოს მასთან /დაზღვეულთან დაკავშირებული პერსონალური, შეინახოს კანონმდებლობით დადგენილი წესით და თავისი შეხედულებისამებრ და საჭიროებისას გადასცეს საჯარო თუ კერძო დაწესებულებებს/ ორგანიზაციებს.                                                                                                                                                                                  დამზღვევი აცხადებს, რომ არ მონაწილეობს რაიმე უკანონო და დანაშაულებრივ საქმიანობაში რომელიც ეწინააღმდეგება ნებისმიერი იურისდიქციის კანონმდებლობას, მათ შორის უკანონო შემოსავლების ლეგალიზაციაში, იარაღით ვაჭრობაში, ნარკოტიკებით ვაჭრობაში ან/და ტერორიზმში. მის მიერ გარიგების დადების მიზანი არ არის ტერორიზმის ან/და სხვა ნებისმიერი უკანონო საქმიანობის დაფინანსება. თვითონ ან ის პირი ვის სასარგებლოდაც იდება გარიგება, შეტანილი არ არის ტერორისტთა ან ტერორიზმის ხელშემწყობ პირთა სიაში ან/და არანაირად დაკავშირებული არ არიან მათთან ასევე არ მონაწილეობენ არანაირ კანონსაწინააღმდეგო ქმედებაში.                                                                                                                                                                                                                                                                დამზღვევი ადასტურებს, რომ გაეცნო სს "საქართველოს სადაზღვევო ჯგუფი"-ს   სიცოცხლის დაზღვევის პირობებს  და სრულად ეთანხმება. დამზღვევი (მისი წარმომადგენელი) ადასტურებს, რომ ამ განაცხადში მოყვანილი ყველა მონაცემი არის სრული და ზუსტი. ასევე ეთანხმება, რომ თუ ეს მონაცემები აღმოჩნდა მცდარი ან არაზუსტი, სს "საქართველოს სადაზღვევო ჯგუფი" არ  აანაზღაურებს  დამდგარი შემთხვევებით გამოწვეულ ზარალს. ამასთან, დამზღვევი ადასტურებს, რომ  ვალდებულია მზღვეველის მითითებისას განახორციელოს ყველა საჭირო და აუცილებელი პროცედურა ზარალის დასარეგულირებლად. მითითების შეუსრულებლობისას, მზღვეველს ეხსნება რაიმე სახის ანაზღაურების გაცემის ვალდებულება.
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