
Общество с ограниченной ответственностью «Страховой центр «СПУТНИК»

 129110, Россия, Москва, ул. Щепкина, д. 42, стр.2А, Teлефон/факс  +7 (495) 7872525  www.icsputnik.ru
Сибирский филиал 644042 г. Омск, пр. К.Маркса, д.18/10,  офис 309,310 Тел /факс 8(3812) 37-27-78,  37-27-79                  

ЗАЯВЛЕНИЕ

 на коллективное страхование от несчастных случаев                                                              

1. НАЗВАНИЕ ПРЕДПРИЯТИЯ ИЛИ ОРГАНИЗАЦИИ

               _____________________________________________________________________________________________  
2. АДРЕС

Юридический: ___________________________________________________________________________
Фактический: ____________________________________________________________________________
Телефон:  _________  Факс:  _____________   E-mail:  ______________
2. БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ

______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

4. ДАННЫЕ О РУКОВОДИТЕЛЕ, ПОДПИСЫВАЮЩЕМ ДОГОВОР

Фамилия, имя, отчество:
Полное название должности:  
Документ, на основании которого действует.
5. СПИСОК ЗАСТРАХОВАННЫХ 
	№

П/П
	Фамилия, имя, отчество работника
	Адрес
	Паспортные данные
	Страховая сумма (руб.)

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	


	6. УСЛОВИЯ  СТРАХОВАНИЯ

	1.
	Срок страхования (дней или месяцев)
	

	2.
	Ориентировочная дата начала страховой  защиты
	

	3.
	Страховая сумма на одного застрахованного
	150 000 (Сто пятьдесят тысяч) рублей 00 коп.

	4.1
	
	Временная нетрудоспособность Застрахованного в результате несчастного случая
	

	4.2
	Страховые случаи 

(выбрать)                                       
	Инвалидность Застрахованного в результате несчастного случая или болезни
	

	4.3
	                                                       
	Смерть Застрахованного лица вследствие несчастного случая
	

	6.
	Размеры страховой выплаты в %% от страховой суммы 
	По страховому случаю, указанному в п. 4.1: 0,3% за день лечения, но не более 100%,  франшиза – 6 дней
	

	
	
	По страховому случаю, указанному в п. 4.2:  I группа инвалидности – 100%,   II группа инвалидности 75% ,  III группа инвалидности – 50%  соответственно
	

	
	
	По страховому случаю, указанному в п. 4.3: 100 %
	

	7.
	Страховая защита действует:
	во время исполнения Застрахованными лицом трудовых обязанностей
	

	
	
	круглосуточно
	

	
	
	иное _____________________________________________________

__________________________________________________________


	


Заявляю, что все написанное в п.п. 1-6 раздела 5 данного заявления является исчерпывающим и верным. 

Понимаю, что сообщенная информация может иметь решающее значение при заключении договора страхования и принятии решения о выплате страхового обеспечения.
(должность, Ф.И.О).

                 «     »                                2015г.                                                        __________________________________________


                                                                                                                                                (подпись)
                                                                                                                             М.П.
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