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Заявление получено

__________________________________ __________________________________

(наименование подразделения Белгосстраха)

___________________________________________
(должность, Ф.И.О. работника)

«___» _____________ _______ г.

заявление

о добровольном страховании гражданской ответственности 

за причинение вреда другим лицам и связанных с ней расходов (общегражданской ответственности)

Раздел 1. СВЕДЕНИЯ О СТРАХОВАТЕЛЕ
Страхователь ___________________________________________________

(полное наименование)

Местонахождение _______________________________________________
Адрес фактического местонахождение ______________________________
Телефон ______________________
Факс ____________________________

Банковские реквизиты ____________________________________________
Вид деятельности/отрасль ________________________________________
Зарегистрирован ________________________________________________

Раздел 2. УСЛОВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ 

Принимаемые на страхование страховые риски: 

(
причинение вреда другим лицам в связи с осуществлением юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем деятельности, предусмотренной его учредительными документами (свидетельством о государственной регистрации): _________________________
_______________________________________________________________________________

указать вид деятельности

Сведения об ответственных лицах: _________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
Принимаемые на страхование расходы: (
судебные расходы

Лимиты ответственности по договору:

	Вид лимита
	Валюта
	Сумма

	Лимит ответственности по возмещению вреда
	
	

	Лимит ответственности по вреду имуществу
	
	

	Лимит ответственности по вреду жизни (здоровью)
	
	

	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

Установление безусловной франшизы:



( да
( нет
Размер франшизы _______________________________________________
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. 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.)

ЗАПОЛНЯЕТСЯ СТРАХОВЩИКОМ

Сведения о размере страховой премии

Сумма страховой премии _________________________________________
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.
СВЕДЕНИЯ, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ РИСКА

Страхователь ____________________________________________________
Ответственное лицо (лица) ________________________________________
________________________________________________________________
Заявление о страховании от ________________________________________

Заполняется при страховании риска причинения вреда другим лицам в связи с осуществлением юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем деятельности, предусмотренной его учредительными документами (свидетельством о государственной регистрации)
Срок эксплуатации здания, в котором осуществляется деятельность, гражданская ответственность за причинение вреда при осуществлении которой застрахована, с момента введения в эксплуатацию (последнего капитального ремонта): 

 до 15 лет

 15 - 25 лет 

 более 25 лет
Регулярное (не реже 2-х раз в год) проведение диагностических, регламентных, профилактических и ремонтных работ в здании, в котором осуществляется деятельность, гражданская ответственность за причинение вреда при осуществлении которой застрахована:  да
   нет
Системы контроля, наблюдения, извещения о пожаре и иных аварийных ситуациях:

	Автоматизированная система контроля, наблюдения, извещения о пожаре и иных аварийных ситуациях, в т.ч. встроенная в автоматические системы пожаротушения
	

	Неавтоматизированная система контроля, наблюдения, извещения о пожаре и иных аварийных ситуациях (телефон, рация, аварийная кнопка и т.п. при наличии постоянного дежурного на предприятии, совершающего регулярный обход помещений)
	

	Отсутствие систем контроля, наблюдения, извещения о пожаре и иных аварийных ситуациях
	


Средства для тушения пожара, локализации иных аварийных ситуаций:

	Автоматические установки пожаротушения (спринклерные, дренжерные, порошковые, газовые, аэрозольные)
	

	Огнетушители
	

	Собственная аварийно-спасательная служба:

постоянная

добровольная 
	


	Отсутствие средств пожаротушения, локализации иных аварийных ситуаций
	


Размер занимаемой производственной / офисной площади (м2) __________
Количество работников страхователя (ответственного лица), осуществляющих деятельность, которая принимается на страхование____________________________________________________

Ожидаемое количество посетителей предприятия страхователя (ответственного лица) в день ______________________________________

Наличие в здании, в котором осуществляется деятельность, гражданская ответственность за причинение вреда при осуществлении которой застрахована, медицинского работника (медицинской службы):











 да

 нет

Охрана порядка в зданиях (помещениях) страхователя (ответственного лица):

	Постоянное наблюдение и контроль за порядком специальными сотрудниками, регулярный обход помещений 
	

	Наличие пунктов/постов охраны (контроля) порядка
	

	Отсутствие специальных мер по охране порядка
	


Наличие факторов, повышающих риск причинения вреда другим лицам:


скользкие полы


крутые лестницы


наличие лифта


Дополнительные факторы для вида деятельности

«Гостиничный комплекс»:

Тип гостиничного комплекса:


5-ти или 4-х звездочный отель

отель иной категории, санаторно-курортные учреждения, дома и базы отдыха, туристические базы 

мотель


кемпинг


иное ________________________________________________ 
Дополнительные услуги, предоставляемые гостиничным комплексом:


ресторан, кафе, бар


дискотека, казино

специально оборудованный тренажерный зал 


бассейн / сауна / баня 


продажа продуктов питания 

салон красоты, косметический кабинет


массажный салон 

парикмахерская 

детская площадка


прачечная, химчистка 

охраняемая автостоянка, гараж
Системы защиты от краж имущества посетителей, постояльцев, иных лиц:

	Наличие системы видеонаблюдения и записи в охранной сигнализации
	(

	Наличие постоянной внутренней охраны (на входе, на каждом этаже и др.) при наличии средств защиты от хищений в каждом номере
	(

	Наличие постоянной внутренней охраны (на входе, на каждом этаже и др.) при отсутствии средств защиты от хищений в каждом номере
	(

	Иные средства защиты _________________________________________
	(

	Отсутствие средств защиты территории 
	(



Дополнительные факторы для вида деятельности «Общественное питание»:

Вид предприятия общественного питания: 
( ресторан
( кафе 

( бар 
( столовая

( иное __________________________________________________ 
Наличие танцевальных площадок:

( да
( нет 


Заполняется при страховании риска причинения вреда другим лицам при участии в спортивных соревнованиях

Количество спортсменов, в отношении которых будет действовать страхование _____________________________________________________

Среднее количество выступлений одного спортсмена в день ____________

Среднее количество выступлений одного спортсмена за весь срок соревнований____________________________________________________

Место проведения соревнований:

( в пределах населенного пункта
( за пределами населенного пункта
( в закрытом помещении
( на открытой площадке (территории)


Заполняется при страховании риска причинения вреда другим лицам в период временного пребывания за границей Республики Беларусь при осуществлении деятельности, предусмотренной целью визита
Категория туристов:

	Официальные лица
	(

	Командированные 
	(

	Индивидуальные туристы
	(

	Туристские группы
	(

	Участники конференций
	(

	Прочие __________________________________
	(


Количества лиц, чья ответственность застрахована____________________


Заполняется при страховании риска причинения вреда другим лицам при проведении клинических исследований лекарственных средств, изделий медицинского назначения и медицинской техники.
Количество участвующих в клинических исследованиях пациентов ______
Исследование производится в отношении:

(
аналога существующих лекарственных средств, изделий медицинского назначения и медицинской техники


(
принципиально нового лекарства, изделия медицинского назначения и медицинской техники
Включение в страховое покрытие рисков группы Б:
( да ( нет


Руководитель

______________

________________________

(подпись)




(Ф.И.О.)




М.П.

«_____» ___________________ г.


ЗАПОЛНЯЕТСЯ СТРАХОВЩИКОМ

Заключение по предлагаемому на страхование риску
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«_____» ____________ г.

Подписи представителей страховщика:

_______________________

__________________
________________ 

 должность 



 подпись 


Ф.И.О. 

_______________________

__________________
________________ 

 должность 



 подпись 


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


_________________________________ 


когда получено, кем дано


_________________________________ 
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