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	АНКЕТА-ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВАНИЕ ТРАНСПОРТНЫХ СРЕДСТВ И ПЕРЕДВИЖНОЙ СПЕЦТЕХНИКИ


	1. Заявитель

	Наименование 

адрес 



	2. Собственник предметов, заявляемых на страхование
	Наименование 

адрес 



	3. Эксплуатант предметов, заявляемых на страхование
	Наименование 

адрес 




	№
	Марка/ модель, мощность (л.с.)
	Заводской номер 
	Год выпуска
	Страховая сумма

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*При недостатке места в графах, приложите спецификацию на отдельном листе.
	5. Вид деятельности или отрасли, где используются транспортные средства и/или спецтехника
	строительство
	(

	
	розничная и оптовая торговля
	(

	
	транспорт и логистика
	(

	
	развлечение и отдых
	(

	
	карьеры (добыча полезных ископаемых открытым способом)
	(

	
	сельское хозяйство
	(

	
	лесозаготовка
	(

	
	погрузка / разгрузка на транспортных узлах и складах
	(

	
	нефть и газ 
	(

	
	работы под землей
	(


	6. Страхование осуществляется
	по требованию банка
	(

	
	по требованию лизинговой компании
	(

	
	по требованию заказчика / ген. подрядчика
	(

	
	на добровольной основе
	(

	
	Наименование организации, требующей страхование:




	7. Безусловная франшиза
	без франшизы
	(

	
	15 000,00 руб.
	(

	
	30 000,00 руб.
	(

	
	Размер необходимой франшизы_____________ руб.
	(


	8. Территория страхования
	___ (кол-во) субъектов РФ, а именно: 


	(

	
	территория всей РФ
	(


	9. Период страхования
	с «    »                 20     г. по «    »                 20     г.
либо                   месяцев


	10. Способ возмещения 
	Ремонт на СТОА
	(

	
	Выплата страхового возмещения до ремонта
	(

	
	Выплата на основании предоставленных счетов за ремонт
	(

	
	Иное (указать)
	(


	11. Убытки эксплуатанта за последние пять лет

	Дата
	Что произошло
	Причина
	Сумма убытка

	*
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* при отсутствии убытков в первой строке следует написать «Убытков не было»

	14. Дополнительная информация, имеющая значение для оценки риска
	


Подпись: __________________ (ФИО, должность подписавшего лица __________________________)
                                      м.п.
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	Если у вас есть вопросы по заполнению данного заявления, вы всегда можете их нам задать, обратившись к нам в офис:



	
	Телефоны отдела корпоративного страхования:
	+7 (495) 134 34 11

	
	
	+7 (495) 640 02 80

	
	Электронная почта офиса:
	info@ibsouz.ru 
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