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	Заявление принято
_______________________________
наименование подразделения/агента/брокера и т.п.
	


ЗАЯВЛЕНИЕ НА страхование жизни в пользу детей
	Страхователь

	Фамилия           
	Имя                    
	Отчество            

	Пол М  FORMCHECKBOX 
 Ж  FORMCHECKBOX 

	Дата рождения            
	Возраст (полных лет)    

	Адрес, телефон
	  

	Паспорт №
	 
	выдан
	  

	дата     
	личный №              


	Застрахованное лицо           совпадает со Страхователем  FORMCHECKBOX 


	Фамилия      
	Имя            
	Отчество      

	Пол М  FORMCHECKBOX 
 Ж  FORMCHECKBOX 

	Дата рождения      
	Возраст (полных лет)   

	Адрес, телефон
	  

	Паспорт №
	 
	выдан
	  

	дата              
	личный №           

	Степень родства Застрахованного лица с Выгодоприобретателем
	 

	Выгодоприобретатель 

	Фамилия       
	Имя            
	Отчество    

	Пол М  FORMCHECKBOX 
 Ж  FORMCHECKBOX 

	Дата рождения               
	Возраст (полных лет)  

	Адрес, телефон
	 


Условия договора страхования
	Страховые случаи
	Лимит ответственности
	Заполняется страховщиком

	
	Код валюты
	Сумма
	Страховой тариф
	Страховой взнос (часть)

	Основные

1. достижение возраста

2. смерть
	 
	 
	  
	 

	Дополнительный

Инвалидность
	
	 
	 
	  

	Итого 

Страховая сумма 
	
	 
	ИТОГО

СТРАХОВОЙ ВЗНОС К УПЛАТЕ
	  


	Срок страхования
	    лет     мес
	с  
	по   


Порядок уплаты страховых взносов:
 FORMCHECKBOX 
 единовременно  FORMCHECKBOX 
ежегодно  FORMCHECKBOX 
 ежеквартально  FORMCHECKBOX 
 ежемесячно
 FORMCHECKBOX 
 в иностранной валюте ( указать какой __________________________)
 FORMCHECKBOX 
 в белорусских рублях. Если при этом страховая сумма и страховой взнос установлены в иностранной валюте, то размер страхового взноса определяется по курсу Национального банка РБ по отношению к валюте страховой суммы на день уплаты.
 FORMCHECKBOX 
 наличными  FORMCHECKBOX 
в безналичном порядке

При уплате страхового взноса в рассрочку первая его часть уплачивается
 FORMCHECKBOX 
наличными  FORMCHECKBOX 
в безналичном порядке

Выплату страхового обеспечения по окончании срока страхования произвести:
 FORMCHECKBOX 
 единовременно
 FORMCHECKBOX 
 в рассрочку (указать срок и периодичность) _______________________
Иные условия договора страхования         ____________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________
Настоящим подтверждаю, что Застрахованное лицо
 FORMCHECKBOX 

не состоит на диспансерном учете в наркологическом, психоневрологическом, противотуберкулезном диспансерах
 FORMCHECKBOX 

не является инвалидом I, II, III групп
 FORMCHECKBOX 

не является носителем ВИЧ-инфекции
 FORMCHECKBOX 

не признано недееспособным или ограниченным в дееспособности судом
Подтверждаю полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений.
С условиями страхования ознакомлен и согласен.
	
	Подпись
	Фамилия, И.О.
	Дата

	Страхователь
	
	
	 

	Застрахованное лицо (в соответствии с п. 2.4. Правил)
	
	 
	 


Заявление получил
	Должность
	Фамилия, И.О.
	Подпись

	            
	.
	


____/____/20___






