В АО СК «БАСК»
ЗАЯВЛЕНИЕ О ЗАКЛЮЧЕНИИ  ИНДИВИДУАЛЬНОГО ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ 
ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И БОЛЕЗНЕЙ
к Полису серия _____ № ______________ от «__» ___________20___ г.
	
[bookmark: _GoBack]Прошу заключить Договор страхования от несчастных случаев и болезней на условиях «Правил страхования от несчастных случаев и болезней», утвержденных Приказом  от 24.12. 2020  № 125/1-УК.
СТРАХОВАТЕЛЬ
	Фамилия, Имя, Отчество
	
	Дата рождения

	
	
	

	Паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан)

	Гражданство:
	ИНН (указать при наличии)
	СНИЛС (указать при наличии)

	Фактический адрес, телефон
	

	Адрес для направления уведомлений, писем, иных документов и информации:
	 совпадает с фактическим
 иной (указать) _______________________________________________________________

	Электронный адрес (е-mail) для направления уведомлений, писем, иных документов и информации:
	



ЗАСТРАХОВАННОЕ ЛИЦО
	Фамилия, Имя, Отчество
	
	Дата рождения

	
	
	

	Паспортные данные/свид-во о рождении (серия, номер, кем и когда выдан)

	Гражданство:
	ИНН (указать при наличии)
	СНИЛС (указать при наличии)

	Фактический адрес, телефон
	

	Место работы/должность (профессия)
	



СТРАХОВЫЕ РИСКИ:
 Травматическое повреждение
 Временная утрата здоровья (трудоспособности)							
 Постоянная (полная или частичная ) утрата здоровья (трудоспособности)					
 Смерть
								
	 Активное занятие спортом 
 Участие в соревнованиях	
	 Вид спорта __________________________________________



ВЫГОДОПРИОБРЕТАТЕЛЬ
Лицо, имеющее право получить страховую выплату в случае смерти Застрахованного лица   назначен    
(если такое лицо назначено заполнить таблицу)
	Фамилия, имя, отчество
	
	Отношение к Застрахованному

	
	
	

	Паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан)
	
	Дата рождения

	
	
	

	Гражданство:
	ИНН (при наличии)
	СНИЛС (при наличии)

	Адрес места жительства (регистрации)
	




Застрахованный с назначением Выгодоприобретателя согласен     ____________________________________
                                                                                                                                                      подпись Застрахованного

 не назначен - в случае смерти лица, Застрахованного по Договору, в котором не назван Выгодоприобретатель, Выгодоприобретателями признаются наследники Застрахованного лица.

СТРАХОВЫЕ ВЫПЛАТЫ:
  при «травматическом повреждении» в процентах от страховой суммы соответствии с «Таблицей размеров страховых выплат в результате несчастного случая и болезни»;	
  при «временной утрате здоровья (трудоспособности)» в размере_____% от страховой суммы в день, начиная с _______дня нетрудоспособности;
  при «постоянной (полной или частичной) утрате здоровья (трудоспособности):
 I группа инвалидности - 90%, II группа инвалидности - 75%; III группа инвалидности - 50%;
  при «смерти» - 100%.

СРОК СТРАХОВАНИЯ: с «____»_____________20___г.  по  «_____»_________________20___г.

Оплата премии (страховых взносов):  единовременно     в рассрочку

ФРАНШИЗА: 
 условная ___________________________________________________________________________________________   
 безусловная ________________________________________________________________________________________   

СВЕДЕНИЯ О ЗДОРОВЬЕ И СОСТОЯНИИ ЗАСТРАХОВАННОГО:

 При ответе на следующие вопросы отметьте нужное знаком 

	Имеет ли Застрахованный направление на прохождение медико-социальной экспертизы?
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный инвалидом I,II, Ш группы?
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный больным онкологическими заболеваниями?
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный больным СПИДом? 
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный ВИЧ-инфицированным? 
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный лицом со стойкими нервными или психическими расстройствами (включая эпилепсию), состоящие в связи с этим на диспансерном учете?
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный лицом, употребляющим наркотики ?
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный лицом, употребляющим токсичные вещества с целью токсичного опьянения?
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный лицом, страдающим алкоголизмом?
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный лицом, находящимся под следствием (обвиняемые, подозреваемые, подсудимые) и в местах лишения свободы?
	 ДА
	 НЕТ

	Является ли Застрахованный лицом, признанным безвестно отсутствующими в порядке, предусмотренном действующим законодательством?
	 ДА
	 НЕТ



Настоящим подтверждаю, что насколько я знаю, все вышеуказанные данные верны. Что в соответствии с моими знаниями и имеющимися у меня сведениями о здоровье Застрахованного на момент заполнения данной анкеты все мои ответы правдивы, я не утаил(а) никакой информации, которая могла бы повлиять на оценку страхового риска.
Данное заявление является неотъемлемой частью Договора страхования и любое нежелание раскрыть какой-либо факт, известный мне, может привести к отказу в выплате страхового обеспечения..
Я согласен(а) на обработку, использование и передачу Страховщиком моих персональных данных, в том числе биометрических данных, любыми способами в соответствии с Федеральным законом «О персональных данных» от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ.

Особые отметки________________________________________________________________________________________
  С «Правилами страхования от несчастных случаев и болезней» и текстом Договора страхования ознакомлен(а) до его заключения, согласен(а), Правила страхования получил(а), условия Правил разъяснены и мне понятны.

Настоящее Заявление является неотъемлемой частью Договора страхования .
В случае заполнения заявления не мной, подтверждаю, что текст мною проверен и признан правильным.

Дата заполнения заявления: «___»________20___г.

Страхователь/уполномоченный представитель	 _____________/_______________________/ 
	                                                                                      подпись                     Фамилия И.О.      
РАСЧЕТ СТРАХОВОЙ ПРЕМИИ (ЗАПОЛНЯЕТСЯ СТРАХОВЩИКОМ)		
	Страховые риски
	Страховая сумма, руб.
	Базовый тариф, %
	Поправочные коэффициенты
	Страховой тариф, %
	Страховая премия, руб.

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Травматическое повреждение
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Временная утрата здоровья (трудоспособности)	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Постоянная (полная или частичная) утрата здоровья (трудоспособности)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Смерть
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	
	
	
	
	
	
	
	





Заявление принято «___» ___________ 20____г.

Представитель Страховщика  __________/_____________/
	                                                                                                            подпись        Фамилия И.О.      
	

























