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Kollektİv TİBBİ SIĞORTA ÜZRƏ ƏRİZƏ FORMASI 
GROUP HEALTH INSURANCE APPLICATION FORM
       ВОПРОСНИК ПО КОРПОРАТИВНОМУ МЕДИЦИНСКОМУ СТРАХОВАНИЮ
	1. Ərizəçinin (Şirkətin) adı və ünvanı
Name and address of the Company
      Название и адрес компании 
________________________________________________________________________________________  


	2.  Ərizəçinin fəaliyyətinin mahiyyəti
Nature of the Applicant’s business (The essence of the applicant's business)
      Род деятельности корпорации
________________________________________________________________________________________
     

	 3. Tələb olunan sığorta müddəti 
     Requested Term of Insurance
Вид запрошенного страхования
Sığortanın başlanma tarixi/Inception Date /Дата начала ________(gün/ay/il)/(day/month/year)/ (день/месяц/год) 
Sığortanın sona çatma tarixi/Expiry Date /Дата окончания ________(gün/ay/il)/ (day/month/year)/(день/месяц/год)

   

	4. Tələb olunan sığorta təminatı

Insurance Coverage Required

      Услуги, покрывающиеся страховкой
4.1. Təcili yardım (Bəli/Xeyr)____
        Emergency care (Yes/No)____ 
 Скорая медицинская помощь (Да/Нет)_____         
4.2. Ambulator yardım (Bəli/Xeyr)_____
       Out-Patient care (Yes/No) _____

       Амбулаторная медицинская помошь (Да /Нет)_____               
4.3  Stasionar yardım (Bəli/Xeyr)

        In-Patient care (Yes/No) _____
        Cтационарная помощь (Да/Нет)

4.4   Stomatoloji Yardım
        Dental care

             Стоматологическая помощь
· Təcili stomatoloji yardım (Bəli/Xeyr)_____   
· Urgent Dental care (Yes/No) _____           
· Неотложная стоматологическая помощь (Да/Нет)_____
· Terapevtik stomatoloji yardım (Bəli/Xeyr)_____   
· Routine Dental care (Yes/No) _____

· Терапевтическая стоматологическая помощь (Да/Нет)_____
 Limitlər/Limits/Лимиты: 
200 manat_____         
300 manat_____
500 manat_____
Başqa (Təsvir edin)_____

Other (Please specify)_____
Другие (Укажите)_____
4.5 Vaksinasiya   
      Vaccination

      Вакцинация
      Təcili vaksinasiya (Bəli/Xeyr)_____

      Urgent vaccination (Yes/No) _____

      Неотложная вакцинация (Да/Нет)_____
      Planlı vaksinasiya (Bəli/Xeyr)_____

      Routine vaccination (Yes/No) _____

      Плановая вакцинация (Да/Нет)_____
4.6. Profilaktik müayinə ildə bir dəfə (Bəli/Xeyr)_____
       Annual routine medical examination (Yes/No) _____       
       Профилактический осмотр раз в год (Да/Нет)_____
4.7  Doğuş yardımı_____
       Maternity care_____
       Материнство_____

    Hamiləlik təqibi:

                Routine Pregnancy care:
         Ведение беременности:
·  Gözləmə müddəti ilə (Bəli/Xeyr)_____
                  With waiting period (Yes/No) _____
                  Выжидательный период (Да/Нет)_____
·  Doğuş (Bəli/Xeyr)_____
                          Delivery (Yes/No) _____

                  Роды (Да/Нет)_____
                 Yenidoğulmuşlara yardım (Bəli/Xeyr)_____

          Routine newborn care (Yes/No) _____
          Уход за новорожденным (Да/Нет)_____
                 Hal-hazırda olan hamilələrin sayı______

                  Number of pregnant  present_______

                 Количество беременных на данный момент______
               Ötmüş sığorta ili üçün doğuşların sayı_______           
               Number of  childbirths for previous insurance year​​​​_______

               Количество родов за прошедший страховой год_______
4.8  Ambulator təyinatlı dərman maddələri, aşağıdakı sub-limitlər üzrə (uyğun damanı qeyd edin):

 Out-patient Pharmaceuticals, subject to sub-limits of (tick the relevant box):
Амбулаторное лекaрственное обеспечение, лимиты (выберите лимит):
      50 manat_____
      100 manat_____
             150 manat_____
             200 manat_____
250 manat_____
300 manat_____  
Başqa (Təsvir edin)_____
Other (Please specify)_____
Другие (Укажите)_____


	4.9  Hər bir sığortalı üçün sığorta məbləği (uyğun damanı qeyd edin):

 Liability Limit for each Insured person (tick the relevant box):
 Лимит ответственности для каждого застрахованного (выберите):
              10000 manat_____     
 15000 manat_____
 20000 manat_____    
 25000 manat_____
 50000 manat_____
 Başqa (Təsvir edin)_____

 Other (Please specify)_____
 Другие (Укажите)_____

	5. Sığorta olunacaq:
       Insurance requested for:

 Запрос для страхования:
        Ancaq işçilər (Bəli/Xeyr)_____
        Employees only (Yes/No) _____

        Только работники (Да/Нет)_____    
        İşçilər və ailə üzvləri (Bəli/Xeyr)_____

        Employees and Direct Dependants (Yes/No) _____

        Работники и непосредственно члены семьи (Да/Нет) _____

	6. Ərizəçinin işçilərinin ümumi sayı:___________

Total Number of employees of the Applicant: ___________

 Общее число работниов Корпорации:____________

	7. Sığorta olunacaq işçilərin sayı ______ (nəfər)      

       Number of employees to be insured: ________
       Обшее число страхующихся:________


	8.  Onlardan:

 Among them:
 Включая:
         Kişi_____
         Male employees _______
         Mужчины_____
         Qadın_____
         Female employees ______
         Женщины______


	9. Sığorta olunacaq işçilərin vəzifə/iş kateqoriyaları üzrə sayı:

Number of employees to be insured by Occupational Category:

 Число страхующихся работников по должностным категориям:
____________ müdiriyyət;
                         management;

                         менеджеры;
____________ ofis işçiləri;
                         office staff;

                         офисные работники;
____________ xidmət qrupu;

                         attendants;

                         обслуживающий персонал; 
____________ sürücülər;
                         drivers;

                         водители;
____________ mühafizəçilər;

                          security staff;

                          oхрана;
____________ fəhlələr;
                         workers;
                         рабочие;
  ____________ digər (təsvir edin);

                        other (please, describe);
                        другие( пожалуйста перечислите);
   Xahiş olunur hər bir iş kateqoriyası üzrə offşore işləyən işçilərin sayını göstərəsiniz.                    
Please, specify the number of employees working offshore per each occupational category.

Пожалуйста укажите оффшорных работников по должностным категориям.


	10. Sığorta olunacaq işçilərin yaş hüdudu:

Age range of employees to be insured:

       Возрастные категории застрахованных:
Yaş hüdudu-Age range- Классификация по возрастным категориям 
İşçilərin sayı
Number of employees-Число работников
≥25 yaş / years old / лет 
25-45 yaş / years old / лет
45-65 yaş / years old / лет
≤65 yaş / years old / лет


	11. Sığorta olunacaq ailə üzvləri:

Dependants to be insured:

 Количество  страхующихся членов семей:
         Böyüklərin sayı___________
         Number of Adult Dependants ___________
         Количество взрослых__________
         Uşaqların sayı_________
         Number of Children ___________
         Количество детей___________
         

	12. Sığorta olunacaq uşaqların yaş hüdudu:
Age range of children to be insured:

       Возрастной список страхующихся детей: 
Yaş hüdudu
Age range
Классификация по возрастным категориям
Uşaqların sayı
Number of children
Число детей
1 yaşa kimi / Under 1 year old / Младше 1 года  
1-3 yaş / years old / лет
3-7 yaş / years old / лет
7 -18 yaş / years old / лет


	13. Şirkətiniz yeni qəbul olunacaq işçilər üçün işə qəbul olunma tibbi müayinəsini təmin edirmi? 

      (Bəli /Xeyr)_______  
Does your company provide pre-employment medical check-up of your employees? (Yes/No) ______
       Проводит ли Ваша компания  профилактические медицинские осмотры работников до приема на      

       Работу (Да/Нет)______
       Əgər təmin edilmişdirsə, xahiş olunur müayinələrin aparıldığı tibb müəssisəsinin adını bildirin_____      
       If Yes, please specify the name of the medical provider ________________
       Еcли да, то отметьте название медицинской организации_____________

	14. Ərizəçinin işçiləri əvvəllər sığortalanmışdırmı? (Bəli/Xeyr)______

Had your employees been previously insured? (Yes/No) ______
 Было ли раньше у Ваших работников медицинское страхование? (Да/Нет)______
 Əgər sığortalanmışdırsa, xahiş olunur sığorta müddəti və sığorta şirkətinin adı haqqında məlumat  

 verəsiniz____________________
 If Yes, please specify policy period and the name of the Insurer_______________
       Если Да, то отметьте, пожалуйста, название страховой компании и период             

       страховки____________
   

	15. Ərizəçiyə əvvəllər bu növ sığorta üzrə sığortalamadan imtina edilmişdirmi? (Bəli/Xeyr)_______      
       Has the Applicant ever been declined this type of Insurance? (Yes/No) ________
       Отказывали ли Вам раньше в этом типе страхования? (Да/Нет)__________
       Əgər imtina edilmişdirsə, bunun haqqında ətraflı məlumat verməyiniz xahiş olunur_____________
       If Yes, please provide full details: _____________________________
       Если да  то укажите детали _____________________________
     


Ərizəçi bu Ərizə formasında göstərdiyi bütün məlumatların bu Ərizə formasının doldurulduğu vaxtdan sığorta təminatının başlama tarixinə qədər hər hansı bir dəyişikliyi haqda dərhal Sığortaçıya bildirilməsini təmin etməlidir.

The Applicant represents that if there are any changes to the statements and answers given in this application occurred between the date of the application and the inception date of this policy, the Applicant will immediately notify the Company of such changes.

Если до вступления контракта в силу в информации предоставленной в этом вопроснике  происходят какие-либо изменения Заявляющий обязуется немедленно оповестить об этом страховую компанию.
Tarix:
Date:                                                                                    
Дата:                                                                            ____________________
Şirkətin məsul nümayəndəsinin

imzası:
Signature by Authorised Representative

of the Applicant:
Подпись ответственного лица
корпорации
İmzalayan şəxsin Adı və Vəzifəsi:



Name and Title of Signatory:
Имя и Должность подписывающего лица :_____________________________
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