[image: image1.jpg]L KASRUMMEPU - IUARL

CAKTAHEBIPY KOMNAHMACH!  INSURANCE COMPANY © CTPAXOBAS KOMIAHKS



Приложение №1 к Правилам страхования 

граждан, выезжающих за границу

	
	ЗАЯВЛЕНИЕ-АНКЕТА

ДЛЯ ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА

Страхования граждан, выезжающих за границу




Перед заполнением анкеты внимательно прочитайте декларацию в конце Заявления-анкеты, которую. Вам необходимо подписать.

Ответы на все вопросы должны быть полными и достоверными и даны лицом, которое желает быть застрахованным (далее Застрахованный) 

1. Страхователь ______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О., адрес, тел. РНН  номер удостоверения личности/ наименование и полный адрес, телефон, банковские реквизиты, РНН, признак  резидентства, сектор  экономики  для  физических  лиц  и (наименование банковские реквизиты  адрес, РНН  сектор  экономики,  признак  резидентсва  – для   юридического лица )

2. Застрахованные 

ФИО                                                                                  Дата рождения                                           №  Паспорта 





3. Категория страхования   (выбрать)

	Standart-travel
	


	Best-travel
	


	Drive-travel
	


	Multy-travel
	


	Sport-travel
	


4. Срок страхования 


с                                                        по                                                            дней

5. Территория страховой защиты ______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

6. Цель поездки:

1) отдых 

2) командировка

3) участие в спортивных соревнованиях

4) лечение

5) обучение

6) стажировка

7) работа

8) иное  описать__________________________________________________________

7.  Страховая сумма _________________________________________________________________

8. Имеются ли  заболевания, мешающие осуществлению поездки, если да опишите    ____________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

8. Телефон, ФИО близкого родственника Застрахованного, с которым  Страховщик сможет связаться при наступлении страхового случая _________________________________________________________________________

9. Иные сведения, имеющие существенные значения для определения страхового риска

10. Декларация:

Настоящим заявляю, что информация в отношении этого заявления-анкеты является достоверной, и я не утаил ни одного существенного факта. Я понимаю, что заведомое утаивание или неверное представление существенных фактов дает право Страховщику в одностороннем порядке расторгнуть Договор страхования.

(Существенные факты – это факты, которые могут повлиять на объективную оценку степени страхового риска Страховщиком. Если заявитель (Страхователь/Застрахованный) сомневается, является ли какой-либо факт существенным или нет, он обязан описать этот факт)

Я понимаю, что Страховщик определяет условия страхования, основываясь на предоставленной в заявлении-анкете информации, а также то, что подписание этого заявления-анкеты не обязывает меня заключить Договор страхования или Страховщика оформить это страхование.

Подпись Страхователя ____________________


Дата «___» _______ 200__ г.










М.П.

Подпись Застрахованного __________________


Дата «___» _______ 200__ г.



