	ЗАЯВЛЕНИЕ-ВОПРОСНИК

по обязательному страхованию жизни и здоровья пациента, участвующего в клиническом исследовании
	[image: image1.png]I/IHE SZ;CTPAX







1. Страхователь (название компании и юридический адрес, ОГРН, ИНН): 




















 
Спонсор (название компании и юридический адрес): 























Контрактная исследовательская организация (название компании и юридический адрес): 





















2. Банковские реквизиты страхователя:









3. Телефон: 



 Факс: 



 

Электронный адрес: 




4. Ответственное лицо 










5. Название исследуемого лекарственного препарата, код исследования  



















6. Назначение/описание исследуемого лекарственного средства   
7. Цель исследования (отметить)
SYMBOL 113 \f "Wingdings" проведение клинического исследования с целью установления безопасности лекарственного препарата для пациентов из числа здоровых добровольцев и (или) переносимости их этими лицами;

SYMBOL 113 \f "Wingdings" проведение клинического исследования с целью подбора оптимальных дозировок лекарственного препарата и курса лечения пациентов с определенным заболеванием, а также оптимальных доз и схем вакцинации иммунобиологическими лекарственными препаратами пациентов из числа здоровых добровольцев;

SYMBOL 113 \f "Wingdings" проведение клинического исследования с целью установления безопасности лекарственного препарата и его эффективности для пациентов с определенным заболеванием, а также профилактической эффективности иммунобиологических лекарственных препаратов для пациентов из числа здоровых добровольцев;

SYMBOL 113 \f "Wingdings" проведение клинического исследования в целях изучения возможности расширения показаний для медицинского применения и выявления ранее неизвестных побочных действий зарегистрированных лекарственных препаратов, а также исследования биоэквивалентности и (или) терапевтической эквивалентности в отношении воспроизведенных лекарственных препаратов.
8. Фаза исследования
SYMBOL 113 \f "Wingdings" 1 фаза 
SYMBOL 113 \f "Wingdings" 2 фаза 
SYMBOL 113 \f "Wingdings" 3 фаза 
SYMBOL 113 \f "Wingdings" 4 фаза 

9. Период проведения исследования с 



 до 





10. Номер протокола, название протокола, описание исследования (если договор двуязычный, описание исследования на английском языке)
11. Количество пациентов, предполагаемых к участию в исследовании 

(Дополнительно просим приложить копию 

Информированного соглашения, подписываемого Пациентом) 

Общее (все пациенты, подписавшие информированное согласие): 






12. Период страхования с 



 до 





13. Имели ли место случаи причинения ущерба третьим лицам и связанные с этим претензии в течение последних пяти лет ? 

Да SYMBOL 113 \f "Wingdings" 

Нет SYMBOL 113 \f "Wingdings"
Если да, просим указать подробно:

а) характер претензии 












б) сумма претензии 











14. Страховали ли Вы свою ответственность ранее ?

Да SYMBOL 113 \f "Wingdings"

Нет SYMBOL 113 \f "Wingdings"
Россия, 127994, Москва, ул. Лесная, 41
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Отдел страхования гражданской ответственности.

Тел.: (495) 959-4327

Факс: (495) 725-7325
liability@ingos.ru
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