
Правила № 14 ЗАО «СК «Евроинс» добровольного страхования рисков кредитополучателей

Приложение № 2
к Правилам № 14добровольного страхования
рисков кредитополучателей

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, _____________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество Страхователя (Застрахованного лица)
Проживающий(ая) по адресу: ______________________________________
	Тел.
Дата рождения _____________________ Пол __________________                          
Паспорт серии ____ № _________выдан _____________________________
Место работы:_________________________________Тел._______________
Прошу заключить договор страхования на условиях, предусмотренных Правилами № 14 добровольного страхования рисков кредитополучателей.
Выгодоприобретатель на получение страхового обеспечения на сумму задолженности по кредиту (назначен по воле Страхователя в соответствии с условиями Правил страхования № 14): 
________________________________________________________________
(Наименование Выгодоприобретателя (кредитодателя), адрес, тел./факс)
________________________________________________________________
Срок действия договора страхования ________________________________
Страховая сумма _________________________________________________
(сумма цифрами и прописью, валюта страхования)
Порядок уплаты страхового взноса:	   единовременно
  в рассрочку
Подтверждаю, что на момент заключения договора страхования являюсь дееспособным, не имею инвалидности I, II группы, не состою на учете в психоневрологическом, наркологическом диспансере, не являюсь госпитализированным, а также не имею следующих заболеваний: психические заболевания; СПИД, ВИЧ – инфекции, приобретенного иммунодефицита неясного генеза; онкологические заболевания; туберкулез, саркоидоз, муковисцедоз; хроническая печеночная, почечная недостаточность; цирроз печени; гепатит С, D; сахарный диабет инсулинозависимого 1-го типа; системные заболевания соединительной ткани.
Все сведения, указанные мною в заявлении, являются достоверными. Обязуюсь при изменении сведений, указанных в заявлении, незамедлительно сообщить о них страховщику.
Я информирован (информирована) и полностью согласен (согласна), что в случае сообщения мною заведомо ложной информации о состоянии моего здоровья, договор страхования может быть признан недействительным.

 «__»__________ 20__ г.           _______________/__________________
        (подпись Страхователя)	(Ф.И.О.)
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