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Tel:       +7 (495) 799-9-799
Fax:      +7 (495) 799-9-799

 Web:     www.gutains.ru
	To/ В : CJSC “GUTA-Insurance” / ЗАО «ГУТА-Страхование»
 From/ От  __________________________________________________

(Name of Assured, Beneficiary/  наименование Страхователя, Выгодоприобретателя)

Address/ Адрес:_______________________________________________________________

Телефон/Факс:________________________________________

e-mail:________________________________________________


Заявление о наступлении события, имеющего признаки страхового
Notice of incident/accident 

№_______________________ от/dated «____» ____________ 200 ____ г.
Status of Applicant /Статус заявителя: 
	Assured /Страхователь
	
	Representative/ представитель
	
	Attorney-holder/ доверенное лицо  
	


 (indicate as appropriate / нужное выделить)

Assured/Страхователь:____________________________________________________________________________

Beneficiary/Выгодоприобретатель: __________________________________________________________________

Name of the vessel/Наименование судна:  ____________________________________________________________

IMO Number/ ИМО:

	
	
	
	
	
	
	


This is to declare about the accident/incident / Сообщаю о событии, имеющем признаки страхового:

Date/Дата: «___»__________________200_____г., time/ примерное время: _____________.

Place of accident/incident/.  Место возникновения ущерба:  ________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
Details of accident/incident/ Описание события: __________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 The accident/incident declared to/ О событии заявлено в ___________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ (indicate the Authorities to which declared/ указать наименование компетентного органа или «не заявлено»)

Circumstances and reason of accident/incident/ Краткое описание обстоятельств и причин происшествия : __________ ___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Information about measures taken to avoid or minimize the loss/ Сведения о принятых мерах при возникновении ущерба для уменьшения размера ущерба: ______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Description of visual damage, presence of injured persons /Описание видимых повреждений, наличие пострадавших: 
__________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Estimated Sum of loss/Предполагаемая сумма ущерба: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Information about third parties claims / Сведения о предъявляемых претензиях со стороны третьих лих
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Information about Party in fault (if any)/ Сведения о возможных виновниках возникновения ущерба: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Details of P&I Insurer if not the same/ Информация о Страховщике P&I ______________________________________

__________________________________________________________________________________________________
Attachments/ К заявлению прилагаю следующие документы: 

1. _______________________________________________________________________________________________

2. _______________________________________________________________________________________________

3._______________________________________________________________________________________________

This is to confirm that all facts indicated in this Notice is trustworthy.  If I will be aware about any additional information which will may relate to this accident/incident after this application have been submitted I will notify the Insurer immediately 

Все данные и факты, указанные в настоящем Заявлении являются достоверными. В случае, если после подачи настоящего Заявления, мне станет известна какая-либо дополнительная информация, относящаяся к данному событию, обязуюсь сообщить её Страховщику  сразу как только она станет мне известна.

Applicant / Заявитель ____________________________(______________________)               

                                               (signature/подпись)                             (Name/ Ф.И.О.)

 «____»______________200____г.                                                                                                       stamp


(Date/Дата)



__________________________________________________________________________________________________

Fill in by Insurer
Заполняется сотрудником ЗАО «ГУТА-Страхование»
Номер выплатного дела:

Заявление принял _______________________   _________________________     (______________________)

 
(должность)
(подпись)
(Ф.И.О.)
 «____»_______________ 200__г.

