Типовая форма заявления от работника о включении 
  в Список застрахованных работников ГУАП
	Резолюция ректора
	
	Ректору ГУАП

	
	
	от 

	
	
	фамилия, имя, отчество

	
	
	дата рождения: 

	
	
	
	

	
	
	занимаемая должность         
	наименование структурного подразделения

	
	
	
	
	

	
	
	номер паспорта
	кем выдан
	дата выдачи

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	адрес регистрации: город                    
	улица                      
	дом 
	корпус   
	квартира

	
	
	телефон 


Заявление 

Прошу включить меня в Список застрахованных работников ГУАП на 2018 год. Сообщаю о себе следующие сведения:

	
	

	Общий непрерывный стаж работы в ГУАП
	Год приема на основную работу в ГУАП

	

	Сведения о состоянии здоровья, с указанием хронических и иных заболеваний


Прилагаю копии медицинских документов лечебных учреждений (выписные эпикризы, заключения врачей специалистов и т.п.):

	№ п/п
	Наименование медицинских документов

	1
	

	2
	

	3
	


__________________    _____________20___

личная подпись
Заключение Медицинского центра ГУАП о включении в список застрахованных работников 

	

	
	
	
	

	Главный врач
	Личная подпись
	фамилия, имя, отчество
	Дата, личная печать врача


Решение Комиссии по ДМС ГУАП (протокол от «___»_________ 20___ г. №_______________)

	

	
	
	
	

	Председатель Комиссии 
	Личная подпись
	фамилия, имя, отчество
	Дата


Соглашение о ДМС ГУАП
Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования «Санкт-Петербургский государственный университет аэрокосмического приборостроения» (сокращенное наименование - ГУАП), именуемое в дальнейшем Университет, с одной стороны, в лице ректора Антохиной Юлии Анатольевны, действующего на основании Устава ГУАП, и работник ГУАП ______________________________________________________________________________________,

Фамилия, имя, отчество
именуемый в дальнейшем Работник, заключили настоящее Соглашение о ДМС ГУАП (далее - Соглашение) о нижеследующем:


1. Университет за счет собственных внебюджетных средств осуществляет добровольное медицинское страхование Работника на 12 месяцев с момента заключения Договора ДМС между  Страховой медицинской организацией (далее - Страховщик) и Университетом.

Договор ДМС включает оказание Работнику медицинских и иных услуг, включенных в Страховую медицинскую программу и Перечень медицинских учреждений, непосредственно оказывающих медицинские услуги по Правилам добровольного медицинского страхования, являющихся неотъемлемой частью Договора ДМС.

2. Университет обязуется:

2.1. Своевременно и в полном объеме оплачивать предусмотренную Договором ДМС страховую премию Страховщику.

2.2. Довести до сведения Работника условия Договора ДМС, Правила добровольного медицинского страхования, Перечень медицинских учреждений, непосредственно оказывающих медицинские услуги Работнику и содержание Страховой медицинской программы, а также информацию связанную с исполнением Договора ДМС.

2.3. Обеспечивать конфиденциальность медицинской информации о состоянии здоровья Работника.

2.4. Организовать получение Работником страхового медицинского полиса ДМС.

3. Университет имеет право:

3.1. Изменить Страховую медицинскую программу Работнику, заключив дополнительное соглашение к Договору ДМС.

3.2. Исключить в одностороннем порядке Работника ГУАП из Списка застрахованных работников по ДМС при нарушении правил страхования или увольнении Работника из ГУАП по любой причине.

3.3. Осуществлять контроль за выполнением Работником условий Договора ДМС, Правил ДМС и за соблюдением Работником предписаний лечащих врачей Медицинского центра ГУАП и договорных медицинских учреждений, полученных в ходе предоставления медицинской помощи и соблюдать распорядок, установленный договорными медицинскими учреждениями.

4. Работник обязуется:

4.1. Сообщать Университету о случаях не предоставления, неполного или не качественного предоставления медицинских услуг в соответствии со Страховой медицинской программой, Правилами ДМС и Договором ДМС.

4.2. Соблюдать предписания лечащих врачей Медицинского центра ГУАП и договорных медицинских учреждений, полученные в ходе предоставления медицинской помощи и соблюдать распорядок, установленных договорными медицинскими учреждениями.

4.3. Соблюдать требования правил ДМС и обращаться только в те договорные медицинские учреждения, которые указаны в Перечне медицинских учреждений, непосредственно оказывающих медицинские услуги Работнику по договору ДМС.

4.4. Обеспечивать сохранность страхового медицинского полюса, не передавать его другим лицам с целью получения медицинских услуг.

4.5. Сдать страховой медицинский полис в Медицинский центр ГУАП при исключении Работника из Списка или окончания срока действия Договора ДМС ГУАП или при увольнении Работника из ГУАП по любой причине с даты увольнения.
4.6. Оплатить полученные медицинские услуги за свой счет при получении Работником медицинских услуг, не предусмотренных Договором ДМС ГУАП, и (или) оказанных ему услуг в медицинском учреждении, не являющимся по договору ДМС ГУАП контрактным медицинским учреждением.

4.7. Оплатить в полном объеме расходы по вызову бригады экстренной помощи Работнику при вызове по не страховому случаю.

4.8. Своевременно сообщать Университету об изменении своих персональных данных.

5. Работник имеет право:

5.1. Получать дубликат страхового медицинского полиса, в случае его утраты или повреждения.

5.2. Получать разъяснения о Правилах медицинского страхования, условиях Договора ДМС, порядке получения услуг по Договору ДМС. 

5.3. Получать своевременно качественные медицинские услуги в соответствии с Договором ДМС и приложениями к нему в договорных медицинских учреждениях.

6. Работник передает Университету право на получение, обработку и использование своих персональных данных, в том числе данных о состоянии своего здоровья и полученных по договору ДМС медицинских услугах.

7. Настоящее Соглашение составлено в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

	Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования «Санкт-Петербургский государственный университет аэрокосмического приборостроения» (ГУАП)

190000,  Санкт-Петербург,

ул. Большая Морская,  д. 67, лит. А

ИНН 7812003110
 КПП 783801001


	Работник ГУАП

__________________________________________

фамилия, имя, отчество

__________________________________________

занимаемая должность     

__________________________________________

 паспортные данные

 __________________________________________

__________________________________________

Адрес регистрации



	Ректор ___________________ Ю.А. Антохина
	____________________

Личная подпись


