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ПЕНСІОНЕР 


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

Пенсіонер (місце роботи/ підрозділ, де працював)  _________________________________
_________________________________________________________________________
                        Прізвище
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ім'я

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	По-батькові

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата                                    Місяць                                   Рік народження

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	


_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(адреса ОБОВ'ЯЗКОВО факт.проживання, реєстрації)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Контактний телефон: 

	Паспорт:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Серія
	
	Номер
	Коли виданий


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ким виданий)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Ідентифікаційний номер: 

Заява -Анкета

Прошу Вас з __________  20___р.  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.

Надаю Страховику безумовну згоду на обробку моїх персональних даних (надалі – ПД) та включення їх до бази ПД Страховика (надалі – Згода) у розумінні Закону України "Про захист персональних даних" з метою проведення Страховиком своєї діяльності. Згода надається на умовах, що наведені нижче.

Володільцем ПД є Страховик. 

Відмовляюся від письмового повідомлення про включення моїх ПД до бази ПД Страховика, про їх обробку та про передачу третім особам.

Обробка ПД включає в себе: збирання, реєстрацію, накопичення, зберігання, адаптування, зміну, поновлення, використання і поширення (розповсюдження, реалізацію, передачу), знеособлення, знищення ПД, у тому числі з використанням інформаційних (автоматизованих) систем, тощо. Страховик самостійно визначає процедуру обробки ПД. 

ПД, які надаються, повинні бути актуальними, точними та достовірними. Страховиком оброблятимуться такі ПД: прізвище, ім’я та по батькові (за наявності); серія (за наявності) та номер документа, що посвідчує особу, ким та коли виданий; реєстраційний номер облікової картки платника податків; дата народження; місце проживання та реєстрації; громадянство; стан здоров’я; фотографія (в тому числі цифрове зображення); номер телефону; адреса електронної пошти (E-mail); інша інформація, необхідна для досягнення мети обробки ПД Страховиком.

ПД оброблятимуться з метою здійснення страхування, перестрахування, ведення діловодства, підготовки, отримання та використання статистичної, адміністративної та іншої інформації, тощо, відповідно до Цивільного кодексу України, Закону України "Про страхування", Закону України "Про захист персональних даних", Статуту, внутрішніх документів Страховика тощо.

ПД передаватимуться закладам охорони здоров’я (лікувально-профілактичним закладам, фармацевтичним (аптечним) закладам тощо), асистуючим компаніям, посередникам, контрагентам та іншим особам. ПД передаватимуться без додаткових повідомлень і погоджень. 

ПД оброблятимуться протягом всього строку дії Договору, а також протягом 3 (Трьох) років після його припинення. 

Згода надається на строк, необхідний для досягнення мети обробки ПД і може бути відкликана за письмовою заявою, направленою Страховику.

Підтверджую, що:

- мені повідомлено та я обізнаний про свої права у відповідності до ст. 8 Закону України "Про захист персональних даних";

- Страховик повідомив мені відомості, визначені ч. 2 ст. 12 Закону України "Про захист персональних даних". 

Підтверджую, що:

1. Поінформований про покладені на Страховика зобов’язання щодо обробки персональних даних для цілей запобігання та протидії легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванню тероризму та фінансуванню розповсюдження зброї масового знищення у відповідності до норм Закону України "Про запобігання та протидію легалізації (відмиванню) доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванню тероризму та фінансуванню розповсюдження зброї масового знищення" від 06.12.2019 р. № 361-IX.

2. Виступаю від власного імені.

3. Моїм місцем проживання (перебування, реєстрації):

- НЕ є держава, в якій рекомендації Групи з розробки фінансових заходів боротьби з відмиванням грошей (FATF) не застосовуються або застосовуються недостатньою мірою;

- НЕ є держава (юрисдикція), що не виконує чи неналежним чином виконує рекомендації міжнародних, міжурядових організацій, задіяних у сфері боротьби з легалізацією (відмиванням) доходів, одержаних злочинним шляхом, або фінансуванням тероризму чи фінансуванням розповсюдження зброї масового знищення;

- НЕ є держава, віднесена Кабінетом Міністрів України до переліку офшорних зон.

4. Я НЕ включений до переліку осіб, пов’язаних з провадженням терористичної діяльності або стосовно яких застосовано міжнародні санкції. 

5. Я НЕ є представником, НЕ володію прямо та/або опосередковано та НЕ є кінцевим бенефіціарним власником особи, включеної до переліку осіб, пов’язаних з провадженням терористичної діяльності або стосовно яких застосовано міжнародні санкції.

6. Я НЕ належу / належав до політично значущих осіб, членів їх сімей або осіб, пов’язаних з політично значущими особами.

7. Стосовно мене НЕ застосовані спеціальні економічні та інші обмежувальні заходи (санкції) відповідно до ст. 5 Закону України "Про санкції".

8. Стосовно особи, якою прямо та/або опосередковано володію / кінцевим бенефіціарним власником якої я є, НЕ застосовані спеціальні економічні та інші обмежувальні заходи (санкції) відповідно до ст. 5 Закону України "Про санкції".

9. Я НЕ маю рахунку у банку, зареєстрованому в державі (юрисдикції), що не виконує чи неналежним чином виконує рекомендації міжнародних, міжурядових організацій, задіяних у сфері боротьби з легалізацією (відмиванням) доходів, одержаних злочинним шляхом, фінансуванням тероризму чи фінансуванням розповсюдження зброї масового знищення, або в державі, віднесеній Кабінетом Міністрів України до переліку офшорних зон.

10. Всі документи та інформація, надана мною є актуальною, повною та достовірною.
"_____" ________________ 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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