 АНКЕТА (для  организаций, желающих заключить договор ДМС).
	1. Наименование компании, ИНН:
	

	
	

	2. Профиль деятельности:
	

	
	

	3. Количество сотрудников:
	

	
	

	   В том числе по составу:
	

	         Руководство (VIP клиенты):
	

	         Топ-менеджеры среднего звена:
	

	         Офисные служащие:
	

	         Остальные сотрудники:
	

	4. Возрастной состав сотрудников:
	

	    до 30 лет:
	

	    от 30 до 40 лет:
	

	    от 40 до 50 лет:
	

	    свыше 60 лет:
	

	5. Половой состав:
	

	              мужчин
	

	              женщин
	

	6. Наличие страховой истории (в каких страховых компаниях и в течении какого срока страховались ранее по ДМС):  ___________________________________________

	Амбулаторная помощь, скорая мед. помощь
СПб

	

	

	7. Какие медицинские услуги Вы хотели бы иметь в программе ДМС?

	1)  Поликлиническое обслуживание (амбулаторная медицинская помощь):
	да ( нет (

	2)  Стоматология:
	да (  нет   (

	3)  Поликлиническое обслуживание (амбулаторная медицинская помощь на дому): 
	да (   нет (

	4)  Экстренная медицинская помощь (неограниченное количество вызовов по Санкт-Петербургу в пределах административной границы города):
	да ( нет (

	5) Стационарное обслуживание:
	

	     а) Экстренная госпитализация:
	да (  нет (

	     b)  Плановая госпитализация:
	да (  нет (

	6)  Реабилитационно-восстановительное лечение (санаторно-курортное лечение)
	да (  нет (  
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