1

Заявление получено

____________________________________

_______________________________

"____" __________________ 200__ г.

ЗАЯВЛЕНИЕ

о добровольном страховании жизни

Страхователь ___________________________________________________________________
Адрес, телефон: __________________________________________________________________
Паспорт, серия _______№ _______________  кем выдан ________________________________
____________________________________________________дата выдачи _________________
Просит заключить в соответствии с Правилами №1 добровольного страхования жизни договор страхования  на следующих условиях:  
Застрахованное лицо _____________________________________________________________
Адрес, телефон: _________________________________________________________________
Дата рождения __________________ возраст (полных лет) ___________  пол______________
Паспорт, серия ______ № _________  личный номер _________________ кем выдан ________
______________________________________________  дата выдачи ______________________
Срок действия договора страхования __________. Норма доходности 

4%
Страховая сумма _________________________________________________________________
Вариант страхования 
01-__
Порядок уплаты страховых взносов:
( ежегодно
     ( ежемесячно     ( единовременно

Выплата бонуса:  ( ежемесячно  ( ежегодно  ( единовременно со страховым обеспечением 

Выгодоприобретатель ___________________________________________________________

Адрес, телефон:__________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
	Состоит ли Застрахованное лицо на диспансерном учете по поводу злокачественных (онкологических) заболеваний, заболеваний сердечно-сосудистой системы?
	
( да

( нет

	Имеются ли у Застрахованного лица следующие заболевания: 
СПИД, психические, злокачественные (онкологические) заболевания, заболевания сердечно-сосудистой системы?
	
( да

( нет

	Наличие инвалидности у Застрахованного лица?
	
( да

( нет

	Признано ли Застрахованное лицо недееспособным или ограниченным в дееспособности судом
	
( да

( нет


Подтверждаю полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений. 

С условиями страхования ознакомлен и согласен.

Дата составления заявления   «____» ________________ 200__ г.

Страхователь

____________________


__________________

(подпись)
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