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Белорусское республиканское унитарное страховое предприятие «Белгосстрах»
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Белорусское республиканское унитарное страховое предприятие
«БЕЛГОССТРАХ»

Заявление получено:

_________________________________

(наименование обособленного (структурного) подразделения Белгосстраха)

_________________________________

должность, Ф.И.О. работника страховщика

«___» _____________ 20__ г.
ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОБРОВОЛЬНОМ СТРАХОВАНИИ

гражданской ответственности таможенных представителей

Раздел 1. СВЕДЕНИЯ О СТРАХОВАТЕЛЕ

Страхователь ____________________________________________________

(полное официальное наименование юридического лица)
Место нахождения _______________________________________________

Место фактического осуществления деятельности ____________________

________________________________________________________________

Телефон _______________________ Факс ____________________________

Электронная почта (при наличии) __________________________________

Банковские реквизиты ____________________________________________

________________________________________________________________
(текущий (расчетный) счет, наименование и местонахождение банка, БИК)

Раздел 2. СВЕДЕНИЯ, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ РИСКА 

Сведения о включении в реестр таможенных представителей: _______________________________________________________________

(дата включения в реестр и номер документа, подтверждающего включение в реестр)

Количество работников страхователя - специалистов по таможенному оформлению - _________. Сведения об этих работниках: 

	№
	ФИО специалиста,

занимаемая должность
	Стаж работы по специаль-ности
	№ квалификационного аттестата и дата выдачи
	Примечания

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Сведения о случаях причинения страхователем вреда представляемым лицам в течение трёх лет, предшествующих страхованию: период с ___/___/______ по ___/___/______

Количество заявленных требований _________ и заявленная по ним сумма вреда ___________________________________________________________

Количество удовлетворённых требований _______ и сумма выплаченного по ним возмещения ______________________________________________

	Потерпевший
	Характер причинённого вреда
	Причины
	Размер причинённого вреда

	
	
	
	


Для первоначальных договоров страхования:

Заключались ранее аналогичные договоры с другими страховыми организациями? ______ Если да, то указать наименование организаций и период страхования ______________________________________________

Причины отказа от страхования ____________________________________

Раздел 3. УСЛОВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ

Лимит ответственности по возмещению вреда ________________________

________________________________________________________________

(цифрами и прописью)
Лимит ответственности по возмещению судебных расходов (если устанавливается) _________________________________________________

________________________________________________________________

(цифрами и прописью)
Срок действия договора страхования ________________________________

Порядок уплаты страховой премии:

 единовременно
 в два срока
 поквартально
  помесячно

 иной_________________________________________________________

Иные условия договора страхования ________________________________

________________________________________________________________

Раздел 4. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Наличие у страхователя аналогичных действующих договоров страхования в других страховых организациях? ______ Если да, то в какой организации? ___________________________________________________

Сведения о договорах страхования по иным видам страхования, видам договоров обязательного страхования гражданской ответственности владельцев транспортных средств, заключенных (заключаемых) с Белгосстрахом: 

	№
	Вид страхования/ договора страхования
	Период страхования, лет

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений подтверждаем. Обязуемся в установленные сроки уведомить страховщика об изменении почтового адреса, номеров телефонов и иных реквизитов, указанных в настоящем заявлении.

С условиями правил добровольного страхования ознакомлены и согласны. Правила добровольного страхования получены.

Руководитель

____________
______________________________






(подпись)




(Ф.И.О.)




М.П. (при наличии)

Главный бухгалтер 
____________
______________________________






(подпись)




(Ф.И.О.)

Является ли юридическое лицо, в том числе его должностные лица и (или) бенефициарные владельцы, или индивидуальный предприниматель иностранным публичным должностным лицом, должностным лицом публичных международных организаций, лицом, занимающим должность, включенную в определяемый Президентом Республики Беларусь перечень государственных должностей Республики Беларусь, членом их семей и приближенным к ним лицом:
( да
( нет

Если да, то отметить категорию публичного должностного лица (ПДЛ):
( ПДЛ
( член семьи ПДЛ
( приближенное к ПДЛ лицо

Руководитель
____________
____________________

«___» ______________ 20__ г.
 (подпись) 



(Ф. И. О.)
	СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ ПО ДОГОВОРУ СТРАХОВАНИЯ, 

ПОДЛЕЖАЩАЯ УПЛАТЕ

	Сумма страховой премии _______________________________________

Страховая премия (первая ее часть), уплачиваемая при заключении договора страхования __________________________________________

Банковские реквизиты страховщика ______________________________

______________________________________________________________
___________________________
______________
___________________________


(должность представителя страховщика)

(подпись)



(Ф.И.О.)
«___» ______________ 20__ г.


Второй экземпляр заявления о страховании получил: «__» _______ 20__ г.
_____________________________  __________  ______________________

(должность представителя страхователя)



(подпись)



(Ф.И.О.)
Разрешение на заключение договора страхования (если требуется)


получено ___/___/______ от ____________


когда получено, кем дано


__________________________________________________________________________








