


Приложение № __ к договору (полису) страхования




От несчастных случаев № __________ от «__»_____ 20__г.


ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВАНИЕ

Прошу заключить Договор страхования от несчастных случаев на основании "Общих условий (правил) страхования от несчастных случаев" ОАО "СОГАЗ" от 25.01.2010 г.
При заполнении заявления нужное отметить (
	1. Страхователь

	1.1.Фамилия, имя, отчество 
	     

	1.2. Документ, удостоверяющий личность 
	серия       №        выдан      
дата выдачи:      

	1.3. Адрес места регистрации и телефон
	     

	2. Застрахованное лицо (если Застрахованным лицом является Страхователь, заполняются графы, начиная с "Дата рождения")

 FORMCHECKBOX 
 В соответствии со списком Застрахованных лиц

	2.1. Фамилия, имя, отчество
	     


	2.2. Документ, удостоверяющий личность
	серия       №       выдан      
дата выдачи:     

	2.3. Дата  рождения
	     

	2.4. Адрес места регистрации и телефон
	     

	2.5. Место работы и должность
	     


	2.6. Наличие инвалидности, 

иных заболеваний
	 FORMCHECKBOX 
 наличие инвалидности (      группа);  FORMCHECKBOX 
 церебральный паралич, болезнь Дауна;

 FORMCHECKBOX 
 состоит ли лицо, принимаемое на страхование, на диспансерном учете (указать где)      ;

	3. Выгодоприобретатель                  FORMCHECKBOX 
 на случай смерти  FORMCHECKBOX 
 по всем рискам
 FORMCHECKBOX 
 В соответствии со списком Застрахованных лиц

	3.1. Фамилия, имя, отчество
	     

	3.2. Документ, удостоверяющий личность
	серия       №       выдан      
дата выдачи:      

	3.3. Адрес места регистрации
	     

	3.4. С назначением Выгодоприобретателя согласен:       (подпись Застрахованного лица)

	4. Срок страхования:      
Период страхового покрытия:

 FORMCHECKBOX 
 период исполнения Застрахованным лицом трудовых обязанностей / нахождения Застрахованного лица в дошкольном или учебном заведении;

 FORMCHECKBOX 
 период исполнения Застрахованным лицом трудовых обязанностей / нахождения Застрахованного лица в дошкольном или учебном заведении и время в пути от места жительства Застрахованного лица к месту исполнения трудовых обязанностей / нахождения дошкольного или учебного заведения и обратно (время в пути ограничивается       час. до начала рабочего дня / начала занятий или начала работы дошкольного учреждения и _____ час. после окончания рабочего дня / окончания занятий или окончания работы дошкольного учреждения);

 FORMCHECKBOX 
 период времени, в течение которого Застрахованное лицо не исполняет трудовые обязанности / не находится в дошкольном или учебном заведении ("несчастный случай в быту");

 FORMCHECKBOX 
 24 часа в сутки.

	5. Страховые риски
	Страховые суммы

	 FORMCHECKBOX 
 временная утрата трудоспособности в результате несчастного случая / временное расстройство здоровья в результате несчастного случая с расчетом размера выплаты:
 FORMCHECKBOX 
 в соответствии с Таблицей размеров страховых выплат в связи с несчастным случаем;
 FORMCHECKBOX 
 исходя из       % от страховой суммы за каждый день временной утраты трудоспособности / временного расстройства здоровья, начиная с      -го календарного дня временной утраты трудоспособности / временного расстройства здоровья, но не более, чем за 100 дней в совокупности за каждый год страхования.
	     
(сумма цифрами)

	 FORMCHECKBOX 
 постоянная утрата трудоспособности (инвалидность) в результате несчастного случая
	     
(сумма цифрами)

	 FORMCHECKBOX 
 утрата профессиональной трудоспособности в результате несчастного случая
	     
(сумма цифрами)

	 FORMCHECKBOX 
 смерть в результате несчастного случая
	     
(сумма цифрами)

	Страховая сумма     FORMCHECKBOX 
 единая (общая) по всем рискам      FORMCHECKBOX 
 по каждому риску

	6. Порядок уплаты страховой премии:        FORMCHECKBOX 
 единовременно                               FORMCHECKBOX 
 рассроченным платежом

                                                                                  FORMCHECKBOX 
 безналичным перечислением        FORMCHECKBOX 
 наличными денежными средствами

	7. Несчастные случаи по настоящему Полису:  FORMCHECKBOX 
 согласно п. 2.2.1 – 2.2.9 Правил;

                                                                 FORMCHECKBOX 
 согласно п. 2.2.1 – 2.2.9 Правил, включая произошедшие в результате террористического акта;
                                                                 FORMCHECKBOX 
 укусы насекомых, которые привели к заболеванию клещевым энцефалитом (энцефаломиелитом), малярией согласно п. 2.2.10 Правил.

	Сообщённые мною в Заявлении сведения являются полными и достоверными. 

Страхователь:    ____________________                                                                                Дата:      
                                        (подпись)














