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Заявление получено

____________________________________

(наименование подразделения РДУСП "Стравита")

________________________________

           (должность, Ф.И.О. работника)

«____» __________________ 200__ г.

ЗАЯВЛЕНИЕ

о добровольном страховании жизни

(для юридических лиц)

Страхователь ____________________________________________________________________

                                                         ( полное наименование юридического лица)

Местонахождение:________________________________________________________________

Телефон ________________________ Факс __________________________

Банковские реквизиты ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________
просит заключить договор страхования жизни в пользу работников в соответствии с Правилами №1 на следующих условиях:                                                               

Застрахованное лицо* ____________________________________________________________ 

                                                         (Ф.И.О.)

Адрес __________________________________________________________________________ 

Дата рождения _____________ возраст (полных лет) ______  пол ________

Паспорт, № ____________ личный номер_______________ кем выдан _________________________________________ дата выдачи _____________

Выгодоприобретатель*____________________________________________________________ 

Срок действия договора страхования* _____(лет) 

Норма доходности ____ %

Общая страховая сумма___________________________________________________________ 

                                                                      (цифрами и прописью)

Вариант страхования 01-__ или (согласно прилагаемому списку) 
Порядок уплаты страховых взносов:                            

           ежегодно    
     ежемесячно         единовременно

Порядок выплаты бонуса:    ежемесячно      ежегодно     единовременно страховым обеспечением

Состоят ли Застрахованные лица на диспансерном учете по поводу злокачественных (онкологических) заболеваний, заболеваний сердечно-сосудистой системы    да,     нет.

Имеются ли у Застрахованных лиц следующие заболевания: СПИД, психические, злокачественные (онкологические) заболевания, заболевания сердечно-сосудистой системы: 
           да,      нет 

Наличие инвалидности у Застрахованных лиц:        да,     нет

Признаны ли Застрахованные лица недееспособным или ограниченным в дееспособности судом:      да,       нет

Подтверждаю полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений. 

С условиями страхования ознакомлены и согласны.

К заявлению прилагается список застрахованных лиц  на ____ листах.

Дата составления заявления   «____» ________________ 200__ г.

Руководитель предприятия
____________
_____________________




     (подпись)
                                                      (Ф.И.О.)

Главный бухгалтер
             ___________
_________________




                                                                                    (подпись)
                   (Ф.И.О.)

М.П.
_____________________

* согласно прилагаемому списку при страховании двух и более лиц
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