Приложение №2 к Правилам № 49 добровольного страхования гражданской ответственности за причинение вреда другим лицам и связанных с ней расходов (страхование общегражданской ответственности)
БЕЛОРУССКОЕ РЕСПУБЛИКАНСКОЕ УНИТАРНОЕ ПРЕДПРИЯТИЕ ЭКСПОРТНО-ИМПОРТНОГО СТРАХОВАНИЯ
«БЕЛЭКСИМГАРАНТ»
Заявление получено:

_______________________________

(должность, Ф.И.О. работника)

«___» __________________ 20___ г.

ЗАЯВЛЕНИЕ
о добровольном страховании гражданской ответственности 

за причинение вреда другим лицам и связанных с ней расходов (страхование общегражданской ответственности)
Составляется в 2-х экземплярах
	  Страхователь - юридическое лицо _____________________________

                                                                      (полное наименование, УНП (иной 

 ______________________________________________________________

аналогичный номер), адрес места нахождения, регистрационный номер в Едином 

________________________________________________________________________ государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей ________________________________________________________________________ (для иностранного юридического лица и иностранной организации, не являющейся ________________________________________________________________________ юридическим лицом по иностранному праву, иной аналогичный номер, сведения

 ________________________________________________________________________ об их создании (регистрации) в соответствии с документом, подтверждающим их 

 ______________________________________________________________

статус), основной вид деятельности (включая код вида деятельности по ОКЭД), 

______________________________________________________________

 банковские реквизиты, номер телефона, адрес электронной почты (при наличии),

________________________________________________________________________ контактное лицо)

В случае, когда юридическое лицо - страхователь было создано путем реорганизации одного или нескольких юридических лиц, указать дополнительно следующие сведения до реорганизации: наименование, регистрационный номер в Едином государственном регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей реорганизованного (реорганизованных) юридического (юридических) лица (лиц), а также форма и дата реорганизации.


	Страхователь - индивидуальный предприниматель _______________

(фамилия, 

______________________________________________________________

собственное имя, отчество (если таковое имеется), дата рождения, гражданство, 
_______________________________________________________________________ место жительства (адрес регистрации) и (или) место пребывания, _______________________________________________________________________ идентификационный номер, вид документа, удостоверяющего личность, его серия 

_______________________________________________________________________ (при наличии) номер, дата выдачи, наименование или код государственного 

_______________________________________________________________________ органа, выдавшего документ, УНП (иной аналогичный номер), регистрационный 

_______________________________________________________________________ номер в Едином государственном регистре юридических лиц и индивидуальных

________________________________________________________________________ предпринимателей, основной вид деятельности (включая код вида деятельности ________________________________________________________________________ по ОКЭД), адрес электронной почты (при наличии), номер телефона)


	Страхователь - физическое лицо _________________________________

(фамилия, собственное имя, отчество 

_______________________________________________________________

(если таковое имеется), дата рождения, гражданство, место жительства (адрес 

_________________________________________________________________________ регистрации) и (или) пребывания, идентификационный номер, вид документа, _________________________________________________________________________ удостоверяющего личность, его серия (при наличии), номер, дата выдачи, _________________________________________________________________________ 

наименование или код государственного органа, выдавшего документ, _________________________________________________________________________ адрес электронной почты (при наличии), номер телефона)


просит заключить на условиях Правил страхования Белэксимгаранта № 49 договор добровольного страхования гражданской ответственности за причинение вреда другим лицам и связанных с ней расходов (страхование общегражданской ответственности). 

Срок действия договора страхования _______________________________ с ______________________________ по _____________________________

Территория действия договора страхования: _________________________

________________________________________________________________

Место страхования _______________________________________________
Принимаемые на страхование риски: ________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Принимаются ли на страхование судебные расходы:         да           нет
Сведения об ответственных лицах __________________________________

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________

Лимиты ответственности по договору:

	Вид лимита
	Валюта 
	Сумма

	Агрегатный лимит ответственности 
	
	

	Лимит ответственности по возмещению вреда на один страховой случай
	
	

	Лимит ответственности по возмещению судебных расходов 
	
	

	Иные лимиты ответственности (если устанавливаются):
	
	

	
	
	

	
	
	


Установление лимитов ответственности  в иностранной валюте с уплатой страхового взноса в белорусских рублях                 

да
         нет

Установление безусловной франшизы:          да           нет

Размер франшизы:  _______________________________________________

Порядок уплаты страхового взноса:

      единовременно                         в два срока
        ежеквартально 
Количество всех работников Страхователя, либо работников согласно списку, если на страхование принимается гражданская ответственность отдельных работников Страхователя:
     всех: _____ человек(а)
     по прилагаемому списку: _____ человек(а)
Иные условия договора страхования ________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
Заключались ли ранее договоры страхования общегражданской ответственности:

в Белэксимгаранте

             ( да          ( нет

в других страховых компаниях           (  да         ( нет

Если да, то сообщите подробности:

	Страховщик
	Срок страхования
	Лимиты ответственности по договору страхования
	Наличие страховых выплат

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Наличие у Страхователя действующих договоров страхования по иным видам страхования, заключенных в Белэксимгаранте   __________

            (да/нет)

Указать виды страхования

1. ______________________________________

2. ______________________________________

3. ______________________________________

4. ______________________________________
Застрахован ли данный риск в другой страховой организации: 

да
         нет

Если да, то в какой:_______________________________________________

________________________________________________________________

Укажите основные условия договора страхования _____________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

С Правилами страхования ознакомлен и согласен. Полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений подтверждаю.

На передачу информации, содержащейся в настоящем заявлении и других представленных документах, для целей дальнейшего перестрахования риска (в том числе за пределами Республики Беларусь) по заключаемому договору страхования согласен. 
«____» _________________ г.

Страхователь                       ______________          ___________________
(для юридического лица,                                      (подпись)                                    (Ф.И.О.)
индивидуального предпринимателя – 
руководитель)



    

Главный бухгалтер
           ________________

_______________________ 

(только для юридических лиц                              (подпись)


      (Ф.И.О.)
и индивидуальных предпринимателей) 
2

