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	З А Я В Л Е Н И Е  НА СТРАХОВАНИЕ ГРАЖДАНСКОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТИ ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ ТРАНСПОРТНО-ЭКСПЕДИЦИОННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ


	1. СТРАХОВАТЕЛЬ:

1.1 Полное наименование
	

	1.2. РУКОВОДИТЕЛЬ

(Должность, Ф.И.О. полностью)
	

	1.3. РЕКВИЗИТЫ СТРАХОВАТЕЛЯ:
	

	1.4. Юридический адрес:
	

	1.5. Фактический адрес, тел/факс:
	

	1.6. Банковские реквизиты:
	

	1.7. Годовой объем перевозок
	

	1.8. Объем годового сбора платежей за экспедирование (сумма счетов за год)
	

	1.9. Основные направления перевозок (в % по странам и регионам):
	Россия (города, маршруты, километраж):___________________________________

	
	СНГ (страны):___________

______________________________________________


	Европа (страны):________

______________________________________________
	Америка (страны): ____

________________________________________

	2. НЕОБХОДИМО ОБЕСПЕЧИТЬ (отметьте знаком ():

	2.1. страхование риска гражданской ответственности по обязательствам вследствие причинения вреда имуществу (грузу) Выгодоприобретателя в процессе осуществления транспортно-экспедиционной деятельности, осуществляемой в порядке, установленном действующим законодательством Российской Федерации;
	�

	процесс перевозки, в том числе:
	� погрузо-разгрузочные работы
	� временное хранение

	2.2. страхование риска возникновения у него дополнительных расходов в связи с предъявлением к Страхователю требований о возмещении вреда, причиненного имуществу (грузу) Выгодоприобретателей в процессе осуществления транспортно-экспедиционной деятельности.
	�

	2.3. страхование грузов по генеральному договору
	�


	3. СТРАХОВАЯ СУММА

	3.1. Валюта договора страхования
	� российские рубли
	� эквивалент долларов США
	� эквивалент Евро

	3.2. страховая сумма по п. 2.1.:
	

	3.3. страховая сумма по п. 2.2.:
	

	3.3. страховая сумма по п. 2.3.:
	

	3.4. Лимит возмещения по одному страховому случаю:

	4. СРОК СТРАХОВАНИЯ:
	С «___» _______________ 20__г. по «__» _____________ 20__г.

	5. ОБСТОЯТЕЛЬСТВА, ИМЕЮЩИЕ СУЩЕСТВЕННОЕ ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ОЦЕНКИ СТРАХОВОГО РИСКА:

	5.1. Объем оказываемых услуг
	� получение груза со склада владельца
	� складирование

	
	� таможенные и иные формальности
	� получение груза в пункте назначение

	
	� иное (указать):

	5.2. Используемый транспорт (в %):

	� автомобильный - __________
	� авиационный – __________

	
	� железнодорожный – ______________
	� морской –___________

	5.3. Основные виды грузов, принимаемых на экспедирование
	� ТНП
	� оборудование
	� мебель
	� сантехника

	
	� компьютеры / электроника
	� строительные материалы
	� грузы, требующие температурного режима
	� горючие / взрывчатые вещества

	
	� автомобили
	� табак / алкоголь
	� стекло
	� продукты питания

	
	� иное (указать):

	5.4. Охрана грузов
	� нет
	� да (организация, обеспечивающая охрану, номер договора):

______________________________________________________________

	5.5. Наличие фактов причинения Страхователем вреда имуществу (грузам) Клиентов за предшествующий период:
	� нет
	� да (сведения об убытках: когда, вид ущерба, размер убытка): ________________________________________

________________________________________________

	5.6. Наличие привлекаемых перевозчиков/экспедиторов
	� нет
	� да (в соответствии со Списком привлекаемых перевозчиков/экспедиторов, прилагаемом к настоящему Заявлению)

	6. ПОРЯДОК УПЛАТЫ СТРАХОВОЙ ПРЕМИИ

	� единовременно   
	� в рассрочку:


Дополнительная информация, которую Страхователь хочет сообщить в отношении осуществляемой им транспортно-экспедиционной деятельности:___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Если Вам не хватает места для указания какой-либо важной информации, приложите, пожалуйста, дополнительный лист.

К Заявлению прилагается:

( Дополнительный лист;
( Список привлекаемых перевозчиков/экспедиторов;

( Список перевозимых грузов.

Руководитель (представитель Страхователя):

_____________________ ______________________________ _____________________________ “___”_______20__г.

(должность)


(Ф.И.О.)

(подпись)


(Дата)










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@souzsk.ru 


