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Приложение 3
к Правилам № 1

добровольного страхования

медицинских расходов
Заявление о страховании
(для Страхователей - юридических лиц)

	

	Полное наименование Страхователя, местонахождение, контактные телефон/факс, адрес электронной почты (при наличии), банковские реквизиты, иные сведения (при необходимости)


Прошу заключить договор страхования в соответствии с Правилами № 1 добровольного страхования  медицинских расходов на следующих условиях страхования (включая сведения, предоставляемые Страховщику при заключении договора страхования, а также факторы, влияющие на степень риска): 
	1.
	

	…
	


Иные условия (сведения): ___________________________________________________________
	Прилагаемые документы или иные сведения о Страхователе (Застрахованных лицах):

	1.
	

	…
	


	Полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении и списке Застрахованных лиц сведений подтверждаю.

Страхователь ______________________ 

                     (подпись, должность, И.О. фамилия)

М.П.
	Заявление принял представитель Страховщика

_______________________________________________

(должность, подпись, инициалы, фамилия)

	
	Заключение договора страхования разрешаю.

__________________________________________

(должность, подпись, инициалы, фамилия должностного лица Страховщика, имеющего полномочия принять решение о заключении договора страхования)


«    »  _________ 201__г. 
