Приложение № 1 к Договору (Полису) страхования -      от "     "       20      г
	Заявление о страховании гражданской ответственности за причинение вреда третьим лицам при оказании ветеринарных услуг

	I. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

	1. Страхователь
	
	Наименование:                   
	     

	
	
	Краткое наименование:
	     

	
	
	ФИО (для физ. лиц / индивидуальных предпринимателей)
	     

	
	
	Юридический адрес / Адрес постоянной регистрации (для физ. лиц):            
	     

	
	
	Фактический адрес / Адрес проживания:
	     

	
	
	ИНН/КПП
	

	
	
	Банковские реквизиты:      
	     

	
	
	Тел.:                   Факс:                          Эл. почта:      

	
	
	Паспортные данные
	Серия        Номер       Выдан: 

	
	
	
	кем                       когда      

	
	
	Дата рождения Страхователя (для физ. лиц / индивидуальных предпринимателей)
	     

	2. Контактное лицо
	
	Ф.И.О.
	     

	
	
	Эл. почта:
	     

	
	
	Адрес доставки корреспонденции
	     

	
	
	Дата рождения
	     

	
	
	Занимаемая должность
	     

	
	
	Моб. тел.
	     

	3. Дата образования предприятия
	
	     

	II. СВЕДЕНИЯ О ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЗАЯВИТЕЛЯ ЗАЯВЛЯЕМОЙ НА СТРАХОВАНИЕ

	1. Перечень ветеринарных услуг, подлежащих страхованию
	
	     

	2. Привлекаются ли субподрядчики?
	
	 FORMCHECKBOX 
 да, 

 FORMCHECKBOX 
 нет
	Наименование сторонних организаций (специалистов) и опыт их работы:

     
     

	
	
	
	Доля услуг привлеченных организаций (специалистов) за последний год: 

     

	3. Годовой оборот (выручка) по заявленным на страхование услугам

	
	Прошлый год:        FORMDROPDOWN 
                   
Текущий год:        FORMDROPDOWN 
                   
Планируемый в будущем году:        FORMDROPDOWN 


	4. Количество штатных квалифицированных специалистов 
	
	общее количество: 

управленческого персонала:

рабочих:
	      чел., в том числе:

      чел.

      чел.



	5. Осуществляется ли хранение питомцев на территории клиники? 

Каков максимальный срок хранения? 

Имеется ли специализированное помещение для хранения?
	
	 FORMCHECKBOX 
 да          FORMCHECKBOX 
 нет       

     
 FORMCHECKBOX 
 да          FORMCHECKBOX 
 нет       
	

	6. В отношении каких видов животных оказываются услуги? 

Есть ли среди них экзотические?
	
	     
 FORMCHECKBOX 
 да, укажите:               FORMCHECKBOX 
 нет       
	

	III. СВЕДЕНИЯ О ЗАНИМАЕМЫХ (ОБСЛУЖИВАЕМЫХ) ЗДАНИЯХ/ПОМЕЩЕНИЯХ

	Адрес здания/ помещения
	     

	Принадлежность помещения
	 FORMCHECKBOX 
 собственное 

 FORMCHECKBOX 
 арендуемое

 FORMCHECKBOX 
 арендуемое в торговом центре

 FORMCHECKBOX 
 сдаваемое в аренду

 FORMCHECKBOX 
 иное         

	Год постройки (последнего капитального ремонта)
	     

	Занимаемая площадь, кв. м.
	     

	Материал перекрытий используемого помещения
	 FORMCHECKBOX 
 бетон, кирпич 

 FORMCHECKBOX 
 дерево     FORMCHECKBOX 
 иное      

	Количество этажей здания/ занимаемый этаж
	      /      

	IV. ПРЕДЫДУЩЕЕ СТРАХОВАНИЕ/ПРОШЛЫЕ ПРЕТЕНЗИИ

	1. Страховали ли Вы ранее гражданскую ответственность за причинение вреда третьим лицам?  
	
	 FORMCHECKBOX 
 да

 FORMCHECKBOX 
 нет

	Если «да», укажите:

	Страховщик
	Период действия полиса
	Страховая сумма

	     
	     
	     

	2. Имели ли место страховые случаи по ранее заключенным договорам страхования ответственности
	
	 FORMCHECKBOX 
 да, укажите:
	причину наступления страхового случая       

размер выплаченного возмещения      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 нет
	

	3. Наличие действующих договоров страхования гражданской ответственности за причинение вреда третьим лицам?  
	
	 FORMCHECKBOX 
 да

 FORMCHECKBOX 
 нет

	Если «да», укажите:

	Страховщик
	Период действия полиса
	Страховая сумма

	     
	     
	     

	4. Было ли Вам ранее отказано в страховании?
	
	 FORMCHECKBOX 
 да, укажите причину отказа      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	5. Предъявлялись ли вам иски и/или претензии о возмещении вреда, причиненного третьим лицам?
	
	 FORMCHECKBOX 
 да, укажите:
	кем      ,
когда      ,
размер претензии      ,
сумма выплаченного возмещения      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 нет
	

	6. Известны ли Вам обстоятельства или происшествия, которые могут послужить основанием для предъявления претензии
	
	 FORMCHECKBOX 
 да, укажите какие      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	V. УСЛОВИЯ СТРАХОВАНИЯ

	1. Срок страхования
	
	с            по      

	2. Страховая сумма
	
	       FORMDROPDOWN 


	3. Лимит ответственности на один страховой случай
	
	       FORMDROPDOWN 


	4. Лимит ответственности на одно потерпевшее лицо 
	
	       FORMDROPDOWN 


	5. Иные лимиты ответственности 
	
	       FORMDROPDOWN 


	6. Безусловная франшиза
	
	       FORMDROPDOWN 


	7. Территория страхования
	
	     

	V. ПЕРЕЧЕНЬ ПРИЛАГАЕМЫХ ДОКУМЕНТОВ

	1. Предоставьте форму договора оказания услуг или форму оферты;

	2.      

	Номер предыдущего/пролонгируемого полиса:      
Настоящим, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» (далее - Закон),  подтверждаю свое согласие на обработку (включая все действия, перечисленные в ст.3 Закона) своих персональных данных и персональных данных Лиц, ответственность которых застрахована, указанных в заявлении на страхование/договоре (полисе) страхования и иных документах, представленных при заключении договора (полиса) страхования, в целях надлежащего исполнения договора страхования, организации оказания услуг, включения персональных данных в информационную систему персональных данных (клиентскую базу данных группы компаний Абсолют) для информирования о новинках страховых продуктов, участия в маркетинговых, рекламных акциях и исследованиях, а также для осуществления информационного сопровождения исполнения договора страхования, в том числе посредством направления уведомлений с применением смс-сообщений, посредством электронной почты и иными доступными способами. Передача персональных данных Лиц, ответственность которых застрахована, происходит с их письменного согласия. Настоящее согласие действительно в течение срока действия договора (полиса) страхования и в течение 5 (пяти) лет после окончания действия договора (полиса) страхования. Настоящее согласие на обработку персональных данных может быть отозвано посредством направления письменного уведомления в адрес Страховщика.

	Условия страхования, изложенные в Правилах страхования мне известны. Сведения, содержащиеся в настоящем Заявлении, являются полными и соответствуют действительности. О правовых последствиях сообщения Страховщику ложных сведений об обстоятельствах, имеющих существенное значение для определения вероятности страхового случая и размера возможных убытков от его наступления, предупрежден.

	Ф.И.О. и должность Заявителя      
Дата                  
	подпись Заявителя:            
                                    М.П.
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