
II группа -60% от страховой суммы, 

III группа -30% от страховой суммы
Адрес:

101990, г. Москва,

ул. Мясницкая, д. 35

Тел.: (095) 933-2001, 783-4165 

E-mail: post@gutains.ru
ЗАЯВЛЕНИЕ

 на добровольное страхование от несчастных случаев и болезней

1. НАЗВАНИЕ ПРЕДПРИЯТИЯ ИЛИ ОРГАНИЗАЦИИ:

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

2. АДРЕС:

Юридический (адрес местонахождения): ___________________________________________________________________________________

Телефон: ___________________________ Факс: _____________________________   E-mail: _____________________________

3. БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ:

Расчетный счет №: _________________________________________ в: _______________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Корр. счет: _______________________________________________, БИК: ____________________________________________ 

ИНН: ______________________ КПП:  ________________________, Код ОКПО: ______________________________________

4. Данные руководителя, подписывающего договор:
Фамилия, имя, отчество:______________________________________________________________________________________

Полное название должности: __________________________________________________________________________________

Документ, на основании которого действует: ____________________________________________________________________

5. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ:

	1.
	Количество Застрахованных на начало действия Договора
	

	2.
	Вид деятельности предприятия
	

	3.
	Вид деятельности 

Застрахованных
	

	4.
	Характер и содержание работы, выполняемой Застрахованными
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	5.
	Сведения о несчастных случаях, происшедших с персоналом за последние 3 года
	___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	6.
	Количество человек, которые могут пострадать одновременно
	

	7.
	Сведения о наличии хронических заболеваний на момент заключения Договора
	_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




6. условия страхования:

	8.
	Срок страхования 
	мес.
	с  00 часов
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	г.   до 24 часов
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	г

	9.
	Период ответственности Страховщика
	Время исполнения обязанностей по трудовому договору (контракту)
	(

	
	
	Время исполнения обязанностей по трудовому договору (контракту), включая дорогу на работу и с работы
	(

	
	
	24 часа в сутки
	(

	
	
	Другое - 
	(

	10.
	Страховая сумма на каждого Застрахованного (при разных суммах предоставляется Список Застрахованных по установленной форме)
	

	11.
	Страховые риски* 

	№№
	Риски
	Порядок выплаты страхового обеспечения

	11.1
	Ущерб, причинённый здоровью Застрахованного вследствие несчастного случая, происшедшего в период страхования, и приведший к временной нетрудоспособности работающего Застрахованного. 
	1. По «Таблице размеров страхового обеспечения, подлежащего выплате в связи со страховыми случаями»
	(

	
	
	2. По «Шкале компенсаций, подлежащих выплате в связи с возникновением ущерба здоровью в результате несчастного случая»
	(

	
	
	3. Выплата производится за каждый день нетрудоспособности 
	(

	
	
	в размере
	0,1
	0,2
	0,3
	0,4
	0,5
	% от страховой суммы,
	

	
	
	
	нужное обвести
	
	

	
	
	начиная с первого дня, но не более
	10
	25
	%  от страховой суммы, 
	

	
	
	                                    нужное обвести
	

	11.2
	Установление Застрахованному инвалидности в связи с ущербом, причинённым здоровью Застрахованного вследствие несчастного случая, происшедшего с Застрахованным в период страхования.
	I группа –100 % от страховой суммы,

II группа -60% от страховой суммы, 

III группа -30% от страховой суммы
	(

	11.3
	Смерть Застрахованного в результате несчастного случая, происшедшего с Застрахованным в период страхования.
	100 %  от страховой суммы
	(

	11.4
	Смерть Застрахованного по причинам, иным, чем несчастный случай.
	100 %  от страховой суммы
	(

	11.5
	Временная нетрудоспособность Застрахованного или установление ему инвалидности вследствие профессионального заболевания, а также смерть Застрахованного вследствие профессионального заболевания, впервые диагностированного в период действия Договора страхования.
	В связи с временной нетрудоспособностью, продолжающейся не менее 30 календарных дней, - 30% страховой суммы;

В связи с установлением инвалидности вследствие профессионального заболевания:   I группа –100 % от страховой суммы,

                         II группа -80% от страховой суммы, 

                        III группа -60% от страховой суммы 

В связи со смертью вследствие профессионального заболевания - 100% страховой суммы.
	(

	11.6
	Острое заболевание Застрахованного в период страхования, повлекшее оказание неотложной медицинской помощи и экстренную госпитализацию Застрахованного в связи с наличием угрозы для его жизни на момент обращения.
	Выплата производится за каждый день нетрудоспособности 
	(

	
	
	В размере
	0,1
	0,2
	0,3
	0,4
	0,5
	% от страховой суммы, 
	

	
	
	
	нужное обвести
	
	

	
	
	начиная с первого дня, но не более
	10
	25
	%  от страховой суммы, 
	

	
	
	                                  нужное обвести
	

	
	
	
	


* выбрать необходимые
Руководитель организации:_______________________________________________________________________
должность, Ф.И.О., подпись

«_____» __________________ 200__г.

дата

МП

Контактное лицо организации Ф.И.О. __________________________________________________________________________

Телефон: ___________________________ Факс: _____________________________   E-mail: _____________________________




























ЗАО «ГУТА-СТРАХОВАНИЕ»
































