     Приложение № 8
                                                                                                  к Договору добровольного страхования на случай болезни
от «___» ______________ 2026 года №________________________ 


Заявление на прикрепление платного члена семьи (далее - Заявка) 
по программе страхования №__
в рамках Договора добровольного страхования на случай болезни работников 
от «___» ____________ 202___ г. №______________

г._________                                                                                «____»______________202__ г.

1. Застрахованный 
___________________________________________________________________________(Ф.И.О.), ______________________________ (№  карты) в соответствии  с условием пункта ____ Договора и Приложения № 1 к Договору, прошу прикрепить, в порядке и на условиях Программы страхования № ___,  нижеуказанного члена  моей семьи: 


Данные члена семьи Застрахованного прикрепляемого на платной основе:

	Программа  страхования/ Номер карты
	Наименование программы / Номер карты

	Фамилия
	

	Имя, отчество
	

	Статус Клиента
	

	День, месяц, год рождения
	

	Домашний адрес, телефон
	

	Регион обслуживания/страхования
	

	№ удостоверения личности
	

	РНН / ИИН
	

	ИИН  Застрахованного работника
	



2. Дополнительная страховая премия составляет ________(__________)  тенге.
3. Дополнительная страховая премия, вносится Застрахованным работником наличным путем, непосредственно в кассу Страховщика.
4. Страховщик обязуется обеспечить членам семьи Застрахованного медицинские услуги медицинскими организациями из списка Страховщика по Программе страхования Договора  в рамках лимитов работника.
5. Период действия страховой защиты на платного члена семьи Застрахованного работника, по настоящему Заявлению, начинается не ранее 3 (трех) рабочих дней с даты подписания Заявления и оплаты страховой премии в кассу Страховщика или   с «____» ______ 202___ года и заканчивается  «____» ____________ 202__ года.
6. Копия удостоверения личности члена семьи Застрахованного работника прилагается.
7. Настоящая Заявка является неотъемлемой частью Программы страхования, составлена в 2 (двух) экземплярах, один экземпляр Страховщику, второй экземпляр (с отметкой о принятии) Застрахованному.

                                                          Адреса и  реквизиты сторон:

	Застрахованный работник:

ФИО_______________________________

Домашний адрес: ____________________
___________________________________
Удостоверение личности: _____________
ИИН _______________________________
Роспись ____________________________

	Страховщик:
Наименование: ______________________
Адрес: _____________________________
Телефон:

________________ (ФИО менеджера)
М.П.

	
	



	
	

























        
2026 жылғы «___» ______________№____________________  
ауырған жағдайда ерікті сақтандыру туралы шартқа
№ 8 қосымша


Қызметкерлерді ауырған жағдайда ерікті сақтандыру туралы
202____ жылғы «___» ______________ №________________ шарт шеңберінде
№__ Сақтандыру бағдарламасы бойынша отбасы мүшесін 
ақылы тіркеуге өтініш (бұдан әрі - Өтінім)

_________ қ.                                                                        202__ ж. «____»______________

1. Сақтандырылушы
___________________________________________________________________________ (ТАӘ), ______________________________ (картаның №) Шарттың ____ тармағының және Шартқа № 1 қосымшаның талаптарына сәйкес менің отбасымның төменде көрсетілген мүшесін № ___ Сақтандыру бағдарламасының тәртібімен және талаптарымен тіркеуіңізді сұраймын: 


Сақтандырылушының ақылы негізде тіркелетін отбасы мүшесінің деректері:

	Сақтандыру бағдарламасы/Карта нөмірі 
	Бағдарламаның атауы/Карта нөмірі

	Тегі
	

	Аты, әкесінің аты
	

	Клиенттің мәртебесі
	

	Туған күні, айы, жылы
	

	Үй мекенжайы, телефон
	

	Қызмет көрсету/сақтандыру өңірі
	

	Жеке куәліктің №
	

	СТН/ЖСН
	

	Сақтандырылған қызметкердің ЖСН-і
	



2. Қосымша сақтандыру сыйлықақысы ________(__________)  теңгені құрайды.
3. Қосымша сақтандыру сыйлықақысын Сақтандырылған қызметкер тікелей Сақтандырушының кассасына қолма-қол ақшамен төлейді.
4. Сақтандырушы Сақтандырылушының отбасы мүшелеріне қызметкердің лимиттері шеңберінде Шарттың Сақтандыру бағдарламасы бойынша Сақтандырушының тізіміндегі медициналық ұйымдардың медициналық қызмет көрсетуін қамтамасыз етуге міндеттенеді.
5. Осы өтініш бойынша Сақтандырылған қызметкердің ақылы отбасы мүшесіне сақтандыру арқылы қорғаудың қолданылу кезеңі Өтінішке қол қойылған және Сақтандырушының кассасына сақтандыру сыйлықақысы төленген күннен бастап 3 (үш) жұмыс күнінен ерте емес немесе 202___ жылғы «____» ______  басталады және 202___ жылғы «____» ______  аяқталады.
6. Сақтандырылған қызметкердің отбасы мүшесінің жеке куәлігінің көшірмесі қоса беріледі.
7. Осы Өтінім Сақтандыру бағдарламасының ажырамас бөлігі болып табылады, 2 (екі) данада, бір данасы Сақтандырушыға, екінші данасы (қабылданғаны туралы белгімен) Сақтандырылушыға жасалды.

Тараптардың мекенжайлары мен деректемелері:

	Сақтандырылған қызметкер:

Т.А.Ә._________________________

Үй мекенжайы: ___________________
_________________________________
Жеке куәлігі: _____________________
ЖСН ____________________________
Қолы ____________________________

	Сақтандырушы:

Атауы: ______________________
Мекенжайы: _________________
Телефоны:

________________ (Менеджердің Т.А.Ә.)
М.О.

	
	



	
	




















