В АО СК «БАСК»

ЗАЯВЛЕНИЕ О ЗАКЛЮЧЕНИИ КОЛЛЕКТИВНОГО ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И БОЛЕЗНЕЙ
[bookmark: _GoBack]Прошу заключить Договор страхования от несчастных случаев и болезней на условиях «Правил страхования от несчастных случаев и болезней» АО СК «БАСК», утвержденных Приказом  от 24.12. 2020  № 125/1-УК.

	Наименование Страхователя:
	

	Адрес (юридический)
	

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

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

	Факс:
	

	Банковские реквизиты
	

	Лицо, уполномоченное подписать Договор страхования:

	Фамилия, Имя, Отчество
	

	Должность
	

	Документ, на основании которого действует
	

	Общие сведения:

	Отрасль/сфера деятельности предприятия
	

	Количество Застрахованных на начало действия Договора (чел.)
	

	Вид деятельности Застрахованных
	

	Характер и содержание работы, выполняемой Застрахованными
	

	Сведения о несчастных случаях, происшедших с персоналом за последние 3 года
	

	Количество человек, которые могут пострадать одновременно
	

	Условия страхования:

	Страховая сумма на каждого Застрахованного
(При разных суммах предоставляется список Застрахованных)
	


	Время действия Договора страхования  (выберите нужное)

	|_|  24 часа в сутки
|_|  при исполнении Застрахованными служебных обязанностей
|_|  при выполнении служебных обязанностей или разовых работ рабочее время), а также включая время необходимое Застрахованному на дорогу  к месту работы и обратно
|_| при осуществлении поездки, спортивных соревнований или иных культурно - массовых мероприятий, нахождении в учебном (дошкольном) заведении, в детском оздоровительном лагере, в учреждении среднего, специального,  высшего образования и т.д.
|_|  иное_______________________________________________________

	Страховое покрытие (выберите нужное)

	|_|  Травматическое повреждение
|_| Временная утрата здоровья (трудоспособности) - с условием выплаты страхового возмещения в размере ____% от страховой суммы в день, за каждый календарный день нетрудоспособности, начиная с ______ дня;
|_|  Постоянная (полная или частичная) утрата здоровья (трудоспособности)
|_|  Смерть 
|_|  Все риски

	Срок действия Договора:
	с «___»_____________20___года по «___»_______________20___ года


 
   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.
Страхователь/уполномоченный представитель	 _____________/_______________________/ 
	                                                                                      подпись                     Фамилия И.О.    
  
Дата заполнения  «___» ____________ 20__ г.

                                                                                                                                    М.П.
Ответственное лицо (должность, ФИО)______________________________________________________

E-Mail: ___________________ тел. _______________________ факс ______________




Заявление принято «___» ___________ 20____г.

Представитель Страховщика  _________________/_____________________/
	                                                                                                    подпись                   Фамилия И.О.         
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