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Страховая Компания ”SIGUR-ASIGUR”

ф/к 1002600053555
MD 2009, мун. Кишинэу, ул. Когэлничану, 73/2,

тел./факс: 278262, 276374, 256-000
	Дата регистрации  ___________

Выдан Полис № CA 
Серия CA __________________

Агент (Консультант)_______________


З А Я В Л Е Н И Е  О ЗАКЛЮЧЕНИИ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ ЖИЗНИ
ПО ПРОГРАММЕ “ДЕТСКАЯ НАКОПИТЕЛЬНАЯ”

Прошу заключить Договор страхования жизни на основании Специальных условий страхования жизни    C.К. ”SIGUR - ASIGUR” S.R.L.
	1. СТРАХОВАТЕЛЬ (физическое лицо)

	Фамилия __                                                                Имя ____________________________  Отчество______________________
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Sigur



              

Дата рождения  ч/м/г ______ /_______ / __________        Возраст /полных лет ______________           Пол   □ мужской  □ женский

	Удостоверение личности


	№ A______________  выдан  ”___” ____ _________ Офис ______  Иден. № ________________________

	Фактический домашний 

адрес, телефон
	Почт. код  _______  район __________________Населенный  пункт  ____________________________

Ул.  _______________________________________   № дома, кв. _______________________________

Телефон                           Моб. Телефон                             E-mail

	Адрес регистрации (прописка)
	Почт. код  _______  район __________________Населенный  пункт  ____________________________

Ул.  _______________________________________   № дома, кв. _______________________________

	 Родственная связь с Застрахованным Лицом
____________________
	Семейное положение
_______________
	Гражданство

__________________
□ женский
	Наличие договора страхования жизни с другой страховой организацией
□ нет
□ да   ____________________________  □ нет 
□ нет

	Настоящее место работы, род занятий 

	2. ЗАСТРАХОВАННОЕ ЛИЦО (ЗЛ) 

	Фамилия _______________________________________  Имя                                               _  Отчество
              

Дата рождения  ч/м/г ______ /_______ / __________        Возраст /полных лет ______________           Пол   □ мужской  □ женский

	Cвидетельство рождения (Удостоверение личности)
	№ ____________ выдан    ”___” _____ ________ Офис _____  Иден. № _______________________

	Фактический домашний 

адрес, телефон
	Почт. код  _______  район __________________Населенный  пункт  ____________________________

Ул.  _______________________________________   № дома, кв. _______________________________

Телефон                           Моб. Телефон                             E-mail

	Адрес регистрации (прописка)
	Почт. код  _______  район __________________Населенный  пункт  ____________________________
Ул.  _______________________________________   № дома, кв. _______________________________

	 Родственная связь со Страхователем
____________________
	Семейное положение
_______________
	Гражданство

__________________
□ женский
	Наличие договора страхования жизни с другой страховой организацией
□ нет
□ да   ______________________________  □ нет

	3. ВЫГОДОПРИОБРЕТАТЕЛИ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ (на  случай смерти Застрахованного лица) 

                              ФИО                                     Дата рождения              Адрес, телефон                     Родств. связь     % выплат

	
	
	
	

	
	
	
	

	4. Коэффициент (если оплата страховой премии не производится единовременно):  0,0025625        Дополн. Пакет  □

	5. УСЛОВИЯ СТРАХОВАНИЯ (отметьте знаком ()   

	Валюта страхования
	□ Евро  □ Дол. США   □ МDL      □ индексация    □ без индексации   Курс НБМ ____________

	Страховая сумма (1),(2),(4)

Страховая сумма (3)

Страховая сумма (5)
	______________( __________________________________________________________ ) ___________

______________( __________________________________________________________ ) ___________  

______________( __________________________________________________________ ) ___________      

	Основные (ОР) и дополнительные (ДП) страховые риски
	ОР: дожитие (1), смерть от любой причины ЗЛ (2) и/или Страхователя (3)

ДР: инвалидность ЗЛ и/или Страхователя I (4) или II группы (5)

	Срок действия Договора
	___________________ лет, с ”___” ____________ 20______г.   до   ”____” ____________ 20______г.

	Порядок оплаты 

страховой премии
	□безналичным перечислением   □ наличными деньгами 

	Периодичность оплаты
	□ единовременно            □ ежегодно            □ по полугодиям 

	а) Страховая премия по

основным рискам
	
                                                                              
j

________________________  (годовая), __________________ (полугодовая = годовая премия х 0,51)

	в) Страховая премия по

дополнительным рискам 
(годовая)
	_________________  x  0,0025625   = ______, ______   (годовая), _____________________ _______

Страховая сумма (ОР)  x   Коэффициент                                                                                                       €/$/MDL            

	в) Страховая премия по

дополнительным рискам 
(полугодовая)
	_________________   x  0,0025625    x 0,51 = ______, ______   (полугодовая), _________________

Страховая сумма (ОР)  x   Коэффициент                                                                                                       €/$/MDL            

	c) Административный расход (взимается при первой оплате страховой премии) в размере 70 MDL

	Страховая премия (a+в) = ______________+______________= _____________________________  € / $ / MDL (отметьте знаком)

Сумма к оплате за первый год действия Договора (a+в+c) x Курс НБМ (с 4-мя цифрами после запетой): 
_________ x ____,________ +70 MDL =  __________ __(__________________________) MDL

	6. ДАННЫЕ О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ Страхователя и Застрахованного (соответственно отметьте знаком ()

	1 Связано ли выполнение  Ваших служебных обязанностей с риском для жизни, с использованием оружия?


	� да   � нет

	2.Являетесь ли Вы спортсменом по опасным видам спорта (технические, скоростные, воздухоплавательные, парашютизм и прыжки с большой высоты, альпинизм, горнолыжный, подводный, боевые и подобные) ? (нужное подчеркнуть)
	� да   � нет



	3. Являетесь ли Вы профессионалом в видах спорта, связанных с повышенной опасностью травматизма (футбол, конный спорт, бокс, борьба и др.) ? (нужное подчеркнуть)
	� да   � нет



	 4. Перенесли ли Вы или Застрахованное лицо до настоящего времени болезни или травмы, снизившие реакцию, повлиявшие на  способность передвигаться, ориентироваться в пространстве (менингит, полиомиелит, церебральный паралич, наследственные болезни или травмы, инфаркт, инсульт и подобное) ? (нужное подчеркнуть)
	� да   � нет

� да   � нет

	5. Наличие эндокринных заболеваний, болезней желудочно – кишечного тракта, гепатита В и других заболевания печени,   дыхательных путей, центральной нервной системы, онкологических заболеваний (нужное подчеркнуть)
	� да   � нет

� да   � нет

	6. Ваш рост, вес, показатели артериального  давления                                   _________        _________      _________  
    Рост, вес, показатели артериального  давления Застрахованного лица               _________         _________        _________

	7. Имеется ли инвалидность? Если Да, то какой группы?
	� да   � нет

� да   � нет

	8.  Здоровы ли Вы и полностью работоспособны в настоящее время? Если нет, то укажите  следующие данные:

    Причина                        С какого времени                      Лечение                            Результат
	� да   � нет

	9.  Обращались ли Вы или Застрахованное лицо за последние 5 лет за медицинской помощью, проходили ли обследование, принимаете ли регулярно какие-либо медицинские препараты в связи с серьезными заболеваниями ? Если Да, укажите следующие данные:

    Причина                        С какого времени                      Лечение                            Результат


	� да   � нет

� да   � нет



	10. Проходили ли Вы или Застрахованное лицо когда-либо лечение от алкоголизма и наркомании?
	� да   � нет

� да   � нет

	11. Было ли раннее какое-либо Ваше или Застрахованного лица Заявление на страхование жизни (здоровья) отклонено, отложено или принято по нестандартной ставке?
	� да   � нет

� да   � нет

	ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНАЯ ДЕКЛАРАЦИЯ СТРАХОВАТЕЛЯ

Я, нижеподписавшийся, настоящим заявляю, что все предоставленные мною данные и ответы на вопросы о состоянии моего здоровья являются достоверными и исчерпывающими. Я даю согласие, чтобы эти данные служили основой для оформления полиса страхования жизни и дополнительной пенсии, и на то, что Страховая Компания «Sigur - Asigur» S.R.L. не несет ответственности по любым претензиям, возникшим в результате болезней, травм или смерти, причина которых была мне известна ранее, до принятия моего заявления на страхование, и скрыта или не упомянута в настоящем заявлении.

Мне известно, что не может быть застраховано лицо, которое имеет онкологические заболевания, тяжелые формы заболеваний сердечно-сосудистой системы, СПИД и ВИЧ инфекцию, а также лицо, которое находится на учете в наркологическом, психоневрологическом, туберкулезном, кожно – венерологическом диспансерах.

Мне известно, что актуарно рассчитанная выкупная  сумма может быть меньше суммы уплаченных страховых взносов. На протяжении первых 2-х лет выкупная сумма равняется нулю. 

По настоящему Заявлению не  существует никакой дополнительной устной договоренности. Все договоренности представляются в письменной форме.

Заявление представляется на основании Специальных условий страхования жизни и дополнительной пенсии (в новой редакции) C.К. ”SIGUR - ASIGUR” S.R.L.
Выражаю согласие, чтобы настоящее Заявление было составной и неотъемлемой частью Договора страхования (страхового полиса). 


Страхователь         _______________________________/________________”____”______________  20___ г.                                                         

Представитель Cтраховщика   ____________________________________ /________________________ / ”____”________  20___ г.      

                                                                 ФИО
                                         подпись
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