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Коллективное страхование от несчастных случаев

 Анкета.


	Дата заполнения (дд.мм.гггг)
	

	Контактное лицо (Ф.И.О.)
	

	Способ связи (тел. / факс, e-mail, почтовый адрес)
	


· Пожалуйста, дайте как можно более подробные, достоверные и однозначные ответы на предложенные вопросы.

· Если у Вас возникнет необходимость дать более развернутый ответ, сделайте копию соответствующей страницы.

· Анкета содержит предустановленные ответы на некоторые вопросы. Отметьте знаком «(» выбранный Вами вариант ответа. Если ни один из вариантов не подходит, сформулируйте свой ответ самостоятельно. 

· От полноты и достоверности ответов зависит правильность подобранных условий страхования и точность котировок.
	1. Лица, подлежащие страхованию

	

	1.1. Общее количество лиц на момент подачи Заявления
	

	1.2. Виды профессиональной деятельности и соответствующие количества лиц
	Вид деятельности
	Кол-во

	1.3. 
	
	

	1.4. 
	
	

	1.5. 
	
	

	1.6. 
	
	

	1.7. 
	
	

	1.8. 
	
	

	1.9. 
	
	

	1.10. 
	
	

	1.11. 
	
	

	1.12. Количество и примерный график рабочих смен
	

	1.13. Максимальное количество рабочих в смене
	

	1.14. Среднее количество рабочих в смене
	

	1.15. Минимальное количество рабочих в смене
	


	2. Меры безопасности

	

	2.1. Год разработки правил техники безопасности
	

	2.2. Частота инструктажа по технике безопасности
	


	3. Условия страхования

	

	3.1.Страховые случаи
	(
	1. Смерть Застрахованного лица вследствие несчастного случая

	4. 
	(
	2. Постоянная утрата (снижение) общей трудоспособности Застрахованного лица с установлением инвалидности, вследствие несчастного случая

	5. 
	(
	3. Травматическое повреждение Застрахованного лица вследствие  несчастного случая

	3.2. Безусловная временная франшиза, дней
	


\

	4. Статистика убытков за предыдущие 3 – 5 лет


	(по возможности, приложить копии документов)

	Номер п/п
	Дата

возникновения (дд.мм.гггг)
	Причина возникновения

(указать все, даже если не были застрахованы)
	       Сумма

	
	
	
	убытка
	страхового

возмещения

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	   5. Случаи отказа страховой компании в выплате страхового возмещения


	(по возможности, приложить копии документов)

	Номер

п/п
	Дата отказа (дд.мм.гггг)
	Страховая

компания
	Причина отказа
	Сумма

отказа

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	 6. Сведения о Страхователе (необходимые для заключения договора страхования)


	(укажите здесь или приложите к Анкете в качестве дополнительного документа)

	Руководитель

(должность, Ф.И.О.)
	

	Юридический адрес (офис)
	

	Банковские реквизиты
	

	ИНН
	

	тел./факс
	


	Ф.И.О и подпись лица, заполнившего Анкету

	_____________________/_______________


	7. Дополнительный лист Анкеты


	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



                                (Ф.И.О.)
                             (подпись)







