	


Для Правил № 90 добровольного страхования гражданской ответственности владельцев таможенных складов и (или) складов временного хранения


Заявление полученоРазрешение на заключение договора страхования 
(если требуется)
_________________________________ 
когда получено,  кем дано
_________________________________ 


__________________________________ 
__________________________________
      (наим-ие подразделения Белгосстраха)
__________________________________ 
      (должность, Ф.И.О. работника) 
«___» _____________ _______ г.


ЗАЯВЛЕНИЕ
о добровольном страховании гражданской ответственности 
владельцев таможенных складов и (или) складов временного хранения 

Раздел 1. СВЕДЕНИЯ О СТРАХОВАТЕЛЕ

Страхователь _________________________________________________
(полное наименование)
Местонахождение _____________________________________________ 
Адрес фактического местонахождения ___________________________
Телефон ______________________ Факс __________________________
Банковские реквизиты _________________________________________
Зарегистрирован ______________________________________________

Раздел 2. УСЛОВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ 

Принимаемые на страхование расходы:
 судебные расходы

Лимиты ответственности по договору:

	Вид лимита
	Валюта 
	Сумма

	Лимит ответственности по возмещению вреда
	
	

	Лимит ответственности по возмещению судебных расходов 
	
	



Иные лимиты ответственности (если устанавливаются): ______________
______________________________________________________________

Установление лимитов ответственности в иностранной валюте при уплате страхового взноса в белорусских рублях                 
да	         нет

Срок действия договора страхования _______________   с  ____________ 
Территория действия договора страхования: ________________________
Порядок уплаты страховой премии:
      единовременно        в два срока	поквартально            помесячно

Период, на который предоставляется рассрочка _____________________
Иные условия договора страхования _______________________________ 

Раздел 3. СВЕДЕНИЯ, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ РИСКА

Период деятельности страхователя в качестве владельца таможенного склада и (или) склада временного хранения _____ лет
Местонахождение таможенного склада или склада временного хранения 
______________________________________________________________
Размер площади таможенного склада или склада временного хранения _____ м2
Вид склада: 
таможенный склад       
склад временного хранения                

Раздел 4. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Сведения о договорах страхования по иным видам страхования, заключенных с Белгосстрахом: 

	№
	Вид страхования
	Период страхования, лет

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Застрахован ли данный риск в другой страховой организации? да/нет. Если да, то в какой? _____________________________________________

Полноту и достоверность указанных в заявлении сведений удостоверяем. С условиями страхования ознакомлены и согласны. Правила страхования получены.
«____» _________________ г.

Руководитель			_________________		_______________________ 
					           (подпись)			    (Ф.И.О.)
			М.П.
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.)



ЗАПОЛНЯЕТСЯ СТРАХОВЩИКОМ
Сведения о размере страховой премии
  
 Сумма страховой премии _____________________________________
[bookmark: _GoBack] Страховая премия (первая ее часть) в сумме ________________________
	должна быть уплачена страховщику _______________________________
___________________________________________________________________ 
банковские реквизиты (при уплате безналичным путем)



   «____» ____________________ г.
   
    Работник страховщика:	_________________	   _______________________
                                                                       подпись		               должность, Ф.И.О.

   
Второй экземпляр заявления о страховании получил   ______________ г.
	
  __________________________	____________________       __________________
    должность представителя страхователя          	     подпись	                                   Ф.И.О.



