Приложение 2

к Правилам №17 добровольного 

страхования от несчастных случаев и болезней на время поездки за границу
ЗАЯВЛЕНИЕ

о заключении договора добровольного страхования 
от несчастных случаев и болезней на время поездки за границу

Страхователь___________________________________________________

полное наименование, регистрационный номер

_______________________________________________________________

в Едином государственном регистре юридических лиц и индивидуальных 
_______________________________________________________________
предпринимателей, УНП (иной аналогичный номер),

_______________________________________________________________

основной вид деятельности, включая код вида деятельности по ОКЭД,

_______________________________________________________________ банковские реквизиты, адрес места нахождения, телефон (факс), контактное лицо

В случае, когда юридическое лицо – страхователь было создано путем реорганизации существовавшего ранее юридического лица, указать дополнительно следующие сведения до реорганизации: полное наименование, регистрационный номер в Едином государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, УНП, форма реорганизации, дата реорганизации.

В случае, когда страхователем выступает индивидуальный предприниматель, указать дополнительно следующие сведения: ФИО; дата рождения; место жительства (адрес регистрации); идентификационный номер; вид документа, удостоверяющего личность; серия; номер; дата выдачи; наименование государственного органа, выдавшего документ.
просит заключить договор страхования от несчастных случаев и болезней на время поездки за границу и застраховать______ человек, выезжающих в ______________________________________________________________  

(указать страну (группу стран) выезда)

 с «___» __________ 20___г.  по «___» __________ 20___г.  на ____ дней фактического пребывания за границей. 
Дополнительные сведения о лицах, подлежащих страхованию, и цель поездки (отметить необходимое):
	Фактор
	Количество человек

	возраст до 15 лет (включительно)
	

	возраст от 65 до 70 лет (включительно)
	

	возраст от 71 до 75 лет (включительно)
	

	возраст от 76 до 80 лет (включительно)
	

	возраст от 81 до 85 лет (включительно)
	

	возраст от 86 до 90 лет (включительно)
	

	возраст от 91 до 95 лет (включительно)
	

	возраст от 96 лет
	

	профессиональные водители, выполняющие международные перевозки
	

	спортсмены (кроме шашистов и шахматистов), выезжающие для участия в соревнованиях, учебно-тренировочных сборах; лица, занимающиеся за границей в спортивных секциях, клубах, в т.ч. при учебных заведениях; лица, выезжающие за границу в спортивные лагеря, отряды
	

	граждане, которые исключают возможность активных видов отдыха во время их пребывания за границей
	

	служебная командировка, выезд на конференцию, симпозиум, семинар
	

	лица (работники) с повышенной степенью риска наступления страхового случая, выезжающие за границу для исполнения своих трудовых (профессиональных) обязанностей
	

	выезд группой от 10 человек (указать количество человек в группе)
	

	включение в страховое покрытие расходов, вызванных эпидемиями, стихийными бедствиями, носящими массовый характер
	


Страховая сумма по договору страхования 

на одного человека ______ долларов США / евро (ненужное зачеркнуть)

Уплата страхового взноса будет произведена в____________________________________________ единовременно
(в бел.рублях или иностранной валюте)

Аналогичный договор страхования заключен в страховой компании _______________________________________________________________ 
сроком с «____» ___________20___г.  по  «____»____________20___г., 
№ договора страхования (страхового полиса)______________________               

___________________



«___»___________20 __г.

(подпись  страхователя)

Заполняется при страховании за счет бюджетных средств

_______________________________________________________________

(наименование бюджетной организации)

Обязуемся уплатить сумму страхового взноса в течение 30 дней после подписания настоящего заявления, т.е. в срок до «____» __________20__г.

Правила страхования получены. С правилами страхования ознакомлен и согласен. Полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений подтверждаю. 

На передачу информации, содержащейся в настоящем заявлении и других представленных документах, для целей дальнейшего перестрахования риска (в том числе за пределами Республики Беларусь) по заключаемому договору страхования согласен.
Приложение: __________________________________________________

 «___»

 20
г. 
___________________

                                    

  (подпись руководителя)

                   
                  ______________________

           

   

(подпись гл. бухгалтера)

«АКЦЕПТОВАНО»______________     «_____»________________20 __г.






(подпись страховщика)

Приложение
к заявлению о добровольном страховании

от несчастных случаев и болезней

на время поездки за границу
СПИСОК ЛИЦ, 
ПОДЛЕЖАЩИХ ДОБРОВОЛЬНОМУ СТРАХОВАНИЮ ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ 
И БОЛЕЗНЕЙ НА ВРЕМЯ ПОЕЗДКИ ЗА ГРАНИЦУ

_________________________________________________________________________________________________

наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя

	№ п/п
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Пол
	Дата рождения
	Паспортные данные

(на латинице) 
	Гражданство
	Адрес регистрации (проживания) лица, подлежащего страхованию 
	Особые отметки

	
	
	
	
	
	
	Иден-тифика-ционный номер
	Серия
	Номер
	Кем выдан
	Дата выдачи
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




______________________________







      



  подпись страхователя
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