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Приложение к Полису _____
от « ___ » __________ ______
	Москва, Зоологическая ул., д.22
Тел./Факс (495) 772-7572
	ЗАЯВЛЕНИЕ №_______ 

о страховании от несчастных случаев

	1.
	СТРАХОВАТЕЛЬ (Ф.И.О.)
	

	Почтовый адрес, телефон:
	

	Данные документа, удостоверяющего личность:
	

	2.
	ЗАСТРАХОВАННОЕ ЛИЦО (Ф.И.О.)
	

	Адрес регистрации, телефон:
	
	Гражданство:
	

	Данные документа, удостоверяющего личность:
	
	Дата рождения:
	

	Род занятий (профессия), место работы: 
	

	3.
	ВЫГОДОПРИОБРЕТАТЕЛИ (назначены на случай смерти Застрахованного лица)

Если Выгодоприобретатель не назначен, страховое обеспечение в случае смерти Застрахованного лица будет выплачено его законным наследникам.

	3.1. Ф.И.О.
	
	Доля страховой суммы (в %):
	

	Почтовый адрес, телефон:
	

	3.2. Ф.И.О.
	
	Доля страховой суммы (в %):
	

	Почтовый адрес, телефон:
	

	4.
	СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ
	СТРАХОВЫЕ ВЫПЛАТЫ
	СТРАХОВАЯ СУММА

	
	Смерть Застрахованного лица в результате несчастного случая, происшедшая не позднее года со дня несчастного случая
	100% страховой суммы
	

	
	Инвалидность Застрахованного лица в результате несчастного случая, установленная не позднее года со дня наступления несчастного случая 
	100% страховой суммы - 1 группа инвалидности (для детей - установление категории «ребенок-инвалид» сроком до 18 лет), 

75% страховой суммы - 2 группа инвалидности (установление категории «ребенок-инвалид» сроком на два года), 

50% страховой суммы - 3 группа инвалидности (установление категории «ребенок-инвалид» сроком на один год).
	

	
	Телесные повреждения Застрахованного лица в результате несчастного случая
	по Таблице 1 размеров страхового обеспечения (приложение 2.1 к Правилам) 
	

	5.
	СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ
	Сумма страховой премии составляет: 
	

	
	
	Порядок уплаты страховой премии:

          одним платежом


          двумя равными платежами 

      
	не позднее ____. ____. 20 ___г.

	
	
	
	1 взнос: не позднее ____. ____. 20 ___г.

2 взнос: не позднее трех месяцев со дня уплаты 1 взноса

	6.
	СРОК СТРАХОВАНИЯ
(месяцев, лет)
	_______________________, начиная с « ___ » _______________ 20____г.



	7.
	ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ
	

	8.
	ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ СВЕДЕНИЯ О ЗАСТРАХОВАННОМ ЛИЦЕ

	8.1. Занимается ли Застрахованное лицо на профессиональном или любительском уровне следующими видами спорта:

	( Да    ( Нет


	Авиацией, погружением в воду (плавание с аквалангом и т.п.), парашютным спортом, дельтапланеризмом, авто / мотогонками, верховой ездой, альпинизмом, спелеологией, боксом, борьбой или боевыми искусствами, горными / водными лыжами, парусным спортом и т.п.? 
Если отмечено «Да», то укажите вид спорта, спортивный уровень (любитель/профессионал) частоту занятий:


	8.2. Включены ли нижеследующие обязанности в профессию Застрахованного лица (вопрос для работающих граждан)?

	( Да   ( Нет


	Работа на высоте свыше 15 метров, в море или под водой, в нефтяной или газовой промышленности, под землей (например, в шахтах), со взрывчатыми веществами, с опасными химическими веществами или составами, в охранных фирмах или правоохранительных органах, другая работа, связанная с повышенным риском? 

Если отмечено «Да», то укажите род занятий, подробности:



	8.3. Намеревается ли Застрахованное лицо путешествовать в «горячие» точки планеты (места вооруженных конфликтов или контртеррористических операций), а также в районы Чечни, Северной Осетии, Дагестана, Ингушетии?

	( Да   ( Нет
	Если отмечено «Да», то укажите подробности:

	8.4. Болело ли Застрахованное лицо когда-нибудь или болеет в настоящее время следующими заболеваниями: 
(если отмечено «Да», то укажите диагноз заболевания, дату его постановки)

	( Да    ( Нет
	Какие-либо нервные или психические заболевания, например, эпилепсия, временная потеря сознания, паралич или состояние депрессии?



	( Да    ( Нет
	Нарушение зрения (свыше 6 диоптрий) либо заболевание глаз (катаракта, глаукома)?



	( Да    ( Нет
	Несчастные случаи (нетрудоспособность в результате несчастного случая) за последние два года?


	8.5. Является ли Застрахованное лицо инвалидом? 

	( Да   ( Нет
	Если отмечено «Да», то укажите группу инвалидности, дату установления и диагноз заболевания:


	8.6. Имеет ли Застрахованное лицо договор страхования (полис) жизни или от несчастных случаев в ООО «ПСГ «ОСНОВА» или других компаниях? 

	( Да   ( Нет
	Если отмечено «Да», то укажите компанию и страховую сумму:


	Заявляю, что вышеприведенное Заявление является неотъемлемой частью Полиса страхования от несчастных случаев и что мои ответы на вопросы, приведенные выше, являются правдивыми и полными. ООО «ПСГ «ОСНОВА» имеет право потребовать признания договора страхования (полиса) недействительным, если Страхователь (Застрахованное лицо) сообщил Страховщику заведомо ложные сведения. Прошу заключить договор страхования на указанных выше условиях.



	С назначением Выгодоприобретателей(-ля) согласен(-на):
Застрахованное лицо
____________________________________________ Подпись_________________ Дата_______________

(законный представитель Застрахованного лица)              (Инициалы, фамилия)

Я принимаю на себя ответственность за полноту и правдивость сведений, изложенных Застрахованным лицом выше:

Страхователь __________________________________________________ Подпись__________________ Дата______________




                                            (Инициалы, фамилия)
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