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ПЕНСІОНЕР                               Голові Правління ПрАТ СК "ІнтерЕкспрес" Кушніру В.М.

Пенсіонер (місце роботи, де працював) 
_________________________________________________________________________

                        Прізвище
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ім'я

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	По-батькові

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата                                 Місяць                                  Рік народження

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адреса факт.проживання, реєстрації – обов’язково)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Контактний телефон: 

	Паспорт:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Серія
	
	Номер
	Коли виданий


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Ким виданий)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Ідентифікаційний номер : 

Заява -Анкета

Прошу Вас укласти договір добровільного медичного страхування за програмою:

	Програма
	Страхова сума, грн.
	Страховий тариф, %
	Річний страховий платіж, грн.

	СтандартУЗ-п
	50 000,00
	1,2
	600,00


Страховий платіж зобов'язуюсь сплачувати рівними частинами щомісячно по 50,00 грн. шляхом перерахування цієї суми бухгалтерією за місцем останньої роботи на розрахунковий рахунок ПрАТ СК "ІнтерЕкспрес" на підставі моєї заяви.

Я даю дозвіл на обробку та використання моїх персональних даних виключно для реалізації моїх прав за договором страхування відповідно до Закону України "Про страхування".

"_____" ________________ 20___ р.




__________________











(Підпис)

- - - - - - - - - - -  - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- -  - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- -  - -  - - - - - - - - - - - - - 
лінія відриву

Керівнику __________________________________________________ 

(місце роботи, де працював)

Пенсіонера:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прізвище

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ім'я

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	По-батькові


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Ідентифікаційний номер : 

Заява

Прошу Вас перераховувати щомісячно 50,00 грн., починаючи з _________________  на розрахунковий рахунок ПрАТ СК "ІнтерЕкспрес" як страховий платіж за договором добровільного медичного страхування.

"_____" ________________ 20___ р.




__________________











(Підпис)

01033, м. Київ, вул. Володимирська, 69; код ЄДРПОУ 33097568, email: med@interexpress.com.ua

тел. 0 (800) 755-017, (044) 228-16-54, (050) 441-59-36, тел./факс: (044) 287-47-16, Залізничний телефон – Київ 5-30-42
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