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Голові Правління

ПрАТ «СК «ПРЕСТИЖ»

Бридуну Є.В.

від

     
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
П.І.Б. / найменування Заявника
З А Я В А 

Прошу укласти Договір добровільного страхування подорожуючих по Україні, виходячи з наведених даних:

Застрахована особа (заповнюється у разі укладання Договору страхування на користь однієї особи):
	     
П.І.Б. / найменування

	     
ідент. номер / код ЄДРПОУ
	в особі
	     
посада, П.І.Б.

	  
число
	  
місяць
	     р.
рік
	який(а) діє на підставі
	      
паспорту, довіреності, статуту тощо
	№
	     
серія, номер
	від
	  
число
	  
місяць
	     р.
рік

	Дата народження 
для фізичної особи
	
	     
уповноважений орган, яким видано / зареєстровано документ

	
	п/р
	     
номер рахунку
	у
	     
назва установи банку
	МФО
	     
МФО

	адреса, телефон
 (місце постійного проживання)
	     
індекс
	     
область
	     
район
	     
місто/село

	
	     
вулиця
	     
будинок
	     
кв.,оф.
	     
телефон, факс


	Застрахована особа (обрати один з варіантів і позначити  FORMCHECKBOX 
)
	 FORMCHECKBOX 
 Заявник
	або  FORMCHECKBOX 
 група осіб, список яких додається
	або  FORMCHECKBOX 
 зазначена нижче особа:

	
	     
П.І.Б.
	дата народження
	
	
	
	__________________
підпис

	Вигодонабувач Застрахованої особи (обрати один з варіантів і позначити  FORMCHECKBOX 
)
	 FORMCHECKBOX 
 на законних підставах
	або  FORMCHECKBOX 
 група осіб, список яких додається
	або  FORMCHECKBOX 
 зазначена нижче особа:

	
	     
П.І.Б.
	дата народження
	
	
	
	__________________
підпис

	адреса
	     
індекс
	     
область, район, місто/село, вулиця, будинок, кв.,оф., телефон


Умови страхування:
	Територія  поїздки
	     
	Програма страхування
	     

	Термін поїздки
	     
	днів
	З
	
	
	
	по
	
	
	

	Страхова сума по страхуванню медичних витрат та інших послуг (обов'язкова для вибору) (обрати один з варіантів і позначити  FORMCHECKBOX 
)

	 FORMCHECKBOX 
 1000,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 1500,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 2000,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 2500,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 3000,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 5000,00 грн.
	Інша (зазначити)
	      грн.

	Страхування від нещасних випадків (обрати один з варіантів і позначити  FORMCHECKBOX 
)

	 FORMCHECKBOX 
 1000,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 1500,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 2000,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 2500,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 3000,00 грн.
	 FORMCHECKBOX 
 5000,00 грн.
	Інша (зазначити)
	      грн.


	Мета поїздки 

(необхідне позначити  FORMCHECKBOX 
)
	Активний відпочинок під час подорожі                                    FORMCHECKBOX 

	Подорож з метою праці за наймом                           FORMCHECKBOX 


	
	Заняття професійним спортом, участь у змаганнях, тренуваннях, заняття екстремальними видами спорту         FORMCHECKBOX 

	Заняття зимовими  видами спорту (гірські лижі, сноубордінг і т.п.)                                                        FORMCHECKBOX 


	
	Інша 
	      

	Якщо до цієї Заяви додається список Застрахованих осіб, то обрана вище Мета поїздки буде розповсюджуватися на всю групу.


Наявність інших договорів добровільного страхування подорожуючих по Україні:

	Назва страхової компанії
	Страхова сума, грн.

	
	

	
	

	
	


	Договір страхування укладається (необхідне позначити  FORMCHECKBOX 
)
	 FORMCHECKBOX 
 вперше
	 FORMCHECKBOX 
 на наступний       термін страхування 

(вказати термін, на який переукладається Договір страхування)


Цим підтверджую, що особа, на користь якої укладається Договір,не є інвалідом І групи, не перенесла інсульт, енцефаліт гострий, інфаркт міокарда, не знаходиться на обліку у онкологічному, туберкульозному, шкірно-венерологічному, наркологічному та психоневрологічному спеціалізованих диспансерах, центрах з профілактики боротьби зі СНІДом.

Примітка. Ця заява є невід'ємною частиною договору страхування у разі його укладання і будь-яка виплата розраховуватиметься на підставі інформації, викладеної вище.

З умовами страхування ознайомлений та згоден.

	                   
 (підпис  та  ПІБ  Заявника)
	  .  .     р.
(дата)


