ЗАЯВЛЕНИЕ

на страхование от несчастных случаев и болезней

Прошу заключить договор страхования от несчастных случаев на условиях, изложенных в Правилах страхования от несчастных случаев и болезней, которые утвержденных приказом Генерального директора  ООО «СМП-Страхование» № 18-ОД от «19» апреля  2010 г. 

	1.
	СТРАХОВАТЕЛЬ (Ф.И.О./Наименование юр. лица)
	

	- адрес регистрации/юридический адрес:
	

	- телефон/факс (дом., раб.):                   
	

	Для физического лица: 

- документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан):  
	

	- Дата рождения, место рождения:
	

	Для юридического лица:

ОГРН, ИНН 
банковские реквизиты 


	

	2.
	ЗАСТРАХОВАННОЕ ЛИЦО (Ф.И.О. или кол-во человек, согласно прилагаемому списку)
	

	- адрес регистрации:
	

	- телефон (дом. раб.):                   
	
	Дата рождения/Место рождения:
	

	- документ, удостоверяющий личность/свидетельство о рождении (серия, номер, кем и когда выдан):  
	

	- место работы,  должность:  

                 
	

	3.
	ИНВАЛИДНОСТЬ (если да, то указать группу)
	
	Да
	
	Нет

	4.
	ВЫГОДОПРИОБРЕТАТЕЛЬ (Ф.И.О./Наименование юр.лица):


	

	- адрес регистрации/юридический адрес:
	

	- телефон/факс (дом., раб.):                   
	

	Для физического лица: 

- документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан):  
	

	- Дата рождения, место рождения:
	

	Для юридического лица:

 ОГРН, ИНН

 банковские реквизиты

 
	

	5.
	СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ:  


	

	· 
	Смерть в результате НС
	· 
	Проведение хирургической операции в результате НС
	· 
	Причинение вреда здоровью, повлекшее установление инвалидности 2 группы в результате НС или болезни

	· 
	Причинение вреда здоровью, повлекшее установление инвалидности 1 группы в результате НС
	· 
	Госпитализация в результате НС (% за день госпитализации) нужное подчеркнуть
	· 
	Причинение вреда здоровью, повлекшее установление инвалидности 3 группы в результате НС или болезни

	· 
	
	· 
	0,1%
	0,2%
	0,3%
	0,4%
	0,5%
	· 
	

	· 
	Причинение вреда здоровью, повлекшее установление инвалидности 2 группы в результате НС
	· 
	Смерть в результате НС или болезни
	· 
	Проведение хирургической операции в результате НС или болезни

	· 
	Причинение вреда здоровью, повлекшее установление инвалидности 3 группы в результате НС
	· 
	Причинение вреда здоровью, повлекшее установление инвалидности 1 группы в результате НС или болезни
	· 
	Госпитализация в результате НС или болезни (% за день госпитализации) нужное подчеркнуть

	· 
	
	· 
	
	· 
	0,1%
	0,2%
	0,3%
	0,4%
	0,5%

	· 
	Временная утрата Застрахованным трудоспособности (в том числе временное нарушение здоровья Застрахованного лица для Застрахованных лиц в возрасте от 1 года до 14 лет, неработающих лиц и пенсионеров) в результате НС 
	Начиная с (день нетрудоспособности)
	1-го дня
	2-го дня
	3-го дня
	4-го дня
	5-го дня
	6-го дня
	7-го дня
	8-го дня
	9-го дня
	10-го дня

	· 
	
	В размере (нужное подчеркнуть):
	0,1%
	0,2%
	0,3%
	0,4%
	0,5%
	0,6%
	0,7%
	0,8%
	0,9%
	1,0%

	· 
	
	· 
	По Таблице № 1

	· 
	
	· 
	По Таблице № 2

	· 
	Временная утрата Застрахованным лицом трудоспособности в результате НС или болезни 
	Начиная с (день нетрудоспособности)
	1-го дня
	2-го дня
	3-го дня
	4-го дня
	5-го дня
	6-го дня
	7-го дня
	8-го дня
	9-го дня
	10-го дня

	· 
	
	В размере нужное подчеркнуть):
	0,1%
	0,2%
	0,3%
	0,4%
	0,5%
	0,6%
	0,7%
	0,8%
	0,9%
	1,0%

	
	
	· 
	По Таблице № 1

	
	
	· 
	По Таблице № 2

	6.
	 СТРАХОВАЯ СУММА на одного Застрахованного:

	7.
	ВРЕМЯ ДЕЙСТВИЯ СТРАХОВОЙ ЗАЩИТЫ:

	· 
	24 часа в сутки
	· 
	Вне времени исполнения служебных обязанностей

	· 
	Во время исполнения служебных обязанностей
	· 
	На время исполнения служебных обязанностей, включая время прямого пути к месту и с места их исполнения

	8.
	ТЕРРИТОРИЯ ДЕЙСТВИЯ
	· 
	Российская Федерация
	· 
	Весь мир

	9.
	ПЕРИОД СТРАХОВАНИЯ:
	с « ____ » _____________________ 20___г.    по  « ____ » _____________________ 20___г.

	10.
	ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ СВЕДЕНИЯ:



	10.1.
	Занимаетесь ли Вы профессионально или в качестве хобби какими-либо видами спорта (если да, то какими)?



	10.2.
	Намереваетесь ли Вы путешествовать в «горячие» точки (места вооруженных конфликтов или военных действий)?          (  нет      (  да

Если «да», то укажите какие:

	10.3.
	Сведения, которые Вы считаете важными для оценки риска:

	В соответствии со ст.944 ГК РФ, неверные сведения об обстоятельствах риска или намеренное сокрытие других обстоятельств риска дают право Страховщику отказать в выплате страхового обеспечения. 

	Страхователь (Ф.И.О.)________________________________________________________Подпись:_______________________________  

Дата заполнения заявления «_____»___________________20___г.

                                                                                                                                                                                         



