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1 . ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
1.1. ООО Страховая компания «Чулпан-Жизнь», именуемое в дальнейшем Страховщик, на основании настоящих Правил заключает договоры коллективного страхования от несчастных случаев ра​ботников с предприятиями и организациями, именуемыми в дальнейшем Страхователями. 
1.2. По настоящим Правилам Страховщик производит страхование от несчастных случаев работников предприятий до 65 лет включительно.

1.3. Несчастным случаем признаются внезапные, непреднамеренные и не​предвиденные для Страхователя случаи, происшедшие в период действия договора и со​провождающиеся ранениями, травмами, увечьями, отравлениями или иными подобными повреждениями, приведшими к утрате трудоспособности или смерти застрахованного.
1.4. Страхование производится от несчастных случаев на производстве, происшедших в период действия договора страхования.
1.5. Страхование производится без предварительного медицинского обследования.

1.6. На основании настоящих Правил Страховщик может разрабатывать Программы страхования, лицензируемые в установленном порядке, и заключать договоры страхования на основании разработанных  Программ.
2. СУБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ
2.1. Страхователями признаются юридические лица, заключившие со Страховщиком договор страхования, либо являющиеся страхователями в силу закона.

2.2. Страхователи вправе заключать со Страховщиками договоры о страховании третьих лиц в пользу последних (Застрахованных лиц).

2.3. Застрахованные вправе при заключении договоров страхования назначать Выгодоприобретателей для получения страховых выплат по договорам страхования в случае своей смерти, а также за​менять их другим лицом, до наступления страхового случая. О замене Выгодоприобретателей Страхователь (Застрахованный) должен письменно уведомить об этом Страховщика.
3. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ
3.1. Объектом страхования являются имущественные интересы связанные с причинением вреда здоровью Застрахованных лиц, а также с их смертью в результате несчастного случая. 
4. ТЕРРИТОРИЯ СТРАХОВАНИЯ
4.1. Договором страхования, заключенным на основании настоящих Правил, может быть предусмотрена территория страхования, на которой договор распро​страняет свое действие на события (риски).

4.2. Страховщик несет ответственность только в том регионе (территории страхова​ния), который был обусловлен в договоре страхования.
5. ОБЪЕМ ОТВЕТСТВЕННОСТИ (СТРАХОВЫЕ СЛУЧАИ). Страховой риск.
5.1. Страховым риском является предполагаемое событие, на случай наступления которого проводится страхование. Событие, рассматриваемое в качестве страхового риска, должно обладать признаками вероятности и случайности его наступления.

5.2. Страховым случаем является совершившееся событие, предусмотренное договором страхования, с наступлением которого возникает обязанность Страховщика произве​сти страховую выплату.
Страховая защита распространяется исключительно на страховые случаи, насту​пившие в течение срока страхования.

5.3. Страховыми случаями признаются следующие события (за исключением насту​пивших при обстоятельствах, перечисленных в пункте 5.4.), имевшие место в период дей​ствия договора страхования:
5.3.1. временная утрата Застрахованным общей трудоспособности в результате несчастного случая;       

5.3.2. постоянная утрата Застрахованным общей трудоспособности в результате несчастного случая;

5.3.3. смерть Застрахованного, явившаяся следствием несчастного случая.

Под несчастным случаем понимается любое телесное повреждение либо иное нарушение внутренних или внешних функций организма в результате любого внешнего воздействия, идентифицируемого по месту и времени возникновения и не зависящего от воли Застрахованного лица и Выгодоприобретателя, если они вызваны или получены в период действия договора страхования.
События, предусмотренные п.5.3. признаются страховыми случаями, если они явились следствием несчастного случая, происшедшего в период действия дого​вора страхования, в результате:

- травмы;

- случайного острого отравления ядовитыми растениями, химическими вещества​ми недоброкачественными пищевыми продуктами, за исключением пищевой токсикоинфекции (сальмонеллеза, дизентерии и др.), лекарствами;

- заболевания клещевым энцефалитом, полиомиелитом, гематогенным остеомиелитом; случайных переломов, вывихов костей, потерей зубов, ожогов, разрывов (ранений) органов;

- случайного попадания в дыхательные пути инородных тел, утопления, переохлаж​дения организма.
Указанные события должны быть подтверждены документами, выданными компетентными органами в установленном законом порядке (медицинскими учреждениями, судом и т.д.).

События, предусмотренные в п. 5.3. и явившиеся следствием несчастного случая происшедшего в период действия договора страхования, также признаются страховыми случаями, если они наступили в течение одного года со дня несчастного случая.
5.4. Вышеназванные события не являются страховыми случаями, если они произошли в результате:
5.4.1. совершения Застрахованным умышленного преступления, обусловившего наступление страхового случая;
5.4.2. управления Застрахованным транспортным средством в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения или передачи управления лицу, находящемуся в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения, или лицу, не имеющего права на вождение данного средства транспорта;

5.4.3. самоубийства (покушения Застрахованного на самоубийство), если к тому времени договор страхования действовал менее 2 лет;
5.4.4. умышленного причинения Застрахованным себе телесных повреждений;
5.4.5. военных действий или гражданских волнений.

Перечисленные в данном пункте деяния признаются таковыми на основании реше​ния суда, постановления прокуратуры или иных документов, доказывающих факт содеянно​го в установленном законодательством порядке.

5.5. Если иное не указано в договоре страхования, не являются страховым случаем смерть, любое повреждение здоровья, возникшие вследствие заболевания, явившегося причиной установленной у застрахованного лица I-II степени нетрудоспособности (инвалидности), и если указанная степень нетрудоспособности (инвалидности) была установлена у застрахованного лица до заключения договора страхования.
5.6. Страховщик по мере необходимости в зависимости от условий труда и степени риска имеет право изменять размер тарифной ставки.

5.7. Выплаты производятся независимо от всех других выплат, пособий, компенсаций, предусмотренных законом и трудовыми соглашениями.

6. СТРАХОВАЯ СУММА
6.1. Страховая сумма - денежная сумма, которая определена договором страхования при его заключении, и исходя из которой устанавливаются размер страховой премии (страховых взносов) и размер страховой выплаты при наступлении страхового случая.
        Страховая сумма или способ ее определения устанавливается Страховщиком по соглашению со Страхователем в договоре страхования.

        Если иное не предусмотрено договором, на каждого Застрахованного устанавливается индивидуальная страховая сумма.
6.2. Страховая сумма является предельной суммой страховых выплат по договору страхования.
6.3. В период действия договора, страховая сумма по желанию Страхователя может быть увеличена путем переоформления договора страхования и пересчета суммы страховых платежей.

7. СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ
7.1. Страховой премией является плата за настоящее страхование, которую Страхова​тель обязан уплатить Страховщику в порядке и сроки, которые установлены договором стра​хования.

7.2. Страховая премия исчисляется исходя из страховой суммы, тарифных ставок, срока страхования.      Страховой тариф - ставка страховой премии с единицы страховой суммы с учетом объекта страхования и характера страхового риска, а также других условий страхования.

       В рамках настоящих Правил тарифные ставки  дифференцируются исходя из профессии Застрахованного, срока страхования. Тарифные ставки указаны в Приложении № 1 к настоящим Правилам. 

7.3. В случае заключения договора страхования в месяцах до одного года страховая премия рассчитывается в проценте от ее годового размера:

	До 1 мес. включительно
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	Свыше 8

	20%
	30%
	40%
	50%
	60%
	70%
	80%
	90%
	Годовой взнос


7.4. Страховой взнос может быть внесен единовременно, в два срока или ежеквартально. Стороны также вправе оговорить иной порядок уплаты страховых взносов. Порядок уплаты страховых взносов устанавливается в договоре страхования.

7.5. Платеж за неполный месяц уплачивается как за полный. 

7.6. Платеж перечисляется на счет Страховщика. Днем уплаты платежа считается день зачисления учреждением банка суммы платежа на счет Страховщика.

7.7. Если договором страхования предусмотрено внесение страховой премии в рас​срочку, то договором могут быть определены последствия неуплаты в установленные сроки очередных страховых взносов.

7.8. Если страховой случай наступил до уплаты очередного страхового взноса, внесение которого просрочено, Стра​ховщик вправе при определении размера страховой выплаты зачесть сумму просроченного страхового взноса.
8. ДОГОВОР СТРАХОВАНИЯ И СРОК ЕГО ДЕЙСТВИЯ
8.1. Договор страхования является соглашением между Страхователем и Страховщи​ком, в силу которого Страховщик обязуется при страховом случае произвести страховую выплату, а Страхователь обязуется уплатить страховой взнос в установленные договором сроки. Договор страхования должен соответствовать настоящим Правилам, а также общим условиям действительности сделки, предусмотренным ГК РФ.
8.2. Срок страхования, моменты начала и окончания действия страховой ответствен​ности Страховщика устанавливаются по соглашению сторон и указываются в договоре стра​хования.

Страхование, обусловленное договором страхования, распространяется на страховые случаи, происшедшие после вступления договора страхования в силу, если в договоре не предусмотрен иной срок начала действия страхования.
8.3. При заключении договора между Страхователем и Страховщиком должно быть достигнуто соглашение по следующим существенным условиям договора:

8.3.1. об определенном имущественном интересе, являющемся объектом страхования;  
8.3.2. о характере события, на случай наступления которого осуществляется страхование (страхового случая); 
8.3.3. о размере страховой суммы;
8.3.4. о сроке действия договора.

8.4. Началом срока действия договора страхования (страховой ответственности) является 00 часов дня даты, указанной в договоре страхования, но не ранее 00 часов дня уплаты страховой премии (пер​вого взноса).
Днем уплаты считается день поступления платежа, определяемый датой выписки по банку, на счет или в кассу Страховщика (его представителю), если иное не оговорено в дого​воре.

Оплата премии не считается состоявшейся, если платеж произведен с нарушением за​конодательства, регулирующего порядок расчетов.

8.5. Действие договора страхования заканчивается в 24 часа местного времени дня, который указан в договоре, как дата его окончания.
8.6. Страховщик несет ответственность по договору страхования в пределах страховой суммы и срока страхования, предусмотренных договором.
В случае выплаты полной страховой суммы, установленной договором страхования, действие договора прекращается.

8.7. Страхователь обязан поставить в известность каждого Застрахованного о том, что последний имеет право на случай своей смерти назначить для получения своей страховой суммы любое лицо (несколько лиц) как состоящее, так и не состоящее с ним в родстве. Распоряжение об  этом Застрахованный оформляет на бланке установленной формы (Приложение № 6), либо указывает в списке Застрахованных.

Собственноручность подписи Застрахованного на таком распоряжении должна быть удостоверена должностным лицом отдела кадров и печатью Страхователя.

Страхователь вправе с согласия Застрахованного заменить Выгодоприобретателя (-ей), письменно уведомив об этом Страховщика. В таком случае ранее составленное распоряжение уничтожается Страхователем. 
8.8. Договоры заключаются на срок 1 год. По взаимному соглашению сторон возможно заключение договора на бо​лее длительный срок, либо продление договора с уплатой Страхователем дополнительной страховой премии в зависимости от срока продления договора, согласно п. 7.3. настоящих Правил. 
8.9. При заключении договора Страховщик имеет право проверить достоверность сообщаемых Страхователем необходимых сведений.

8.10. Стороны по взаимному соглашению могут вносить в договор условия и оговорки, исходя из конкретных обстоятельств страхования.

9. ЗАКЛЮЧЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
9.1. Основанием для заключения договора является заявление установленной формы (Приложение № 3 к настоящим Правилам).

9.2. Отношения между Страховщиком и Страхователем - юридическим лицом оформляются путем составления договора страхования, подписанного сторонами (Приложение № 2 к настоящим Правилам), с приложением списка Застрахованных (Приложение № 4 к настоящим Правилам). 

При заключении договора страхования Страховщик имеет право затребовать от  Страхователя Декларации о состоянии здоровья Застрахованных лиц по форме, установленной Страховщиком. Страховщик имеет право провести оценку страхового риска, как до заключения договора страхования, так и в течение его действия.

До заключения договора страхования Страховщик вправе направить страхуемое лицо для прохождения медицинского обследования в указанном Страховщиком лечебном учреждении в соответствии с объемом, определенным Страховщиком, которое оплачивается потенциальным Страхователем или страхуемым лицом. При этом Страховщик обязан письменно уведомить потенциального Страхователя (страхуемое лицо) об объеме необходимого медицинского обследования и сообщить необходимую дополнительную информацию. Страховщик может принять решение об оплате стоимости медицинского обследования за свой счет.
9.3. При увеличении (уменьшении) численности работников Страховщик заключает дополнительное соглашение или отдельный договор страхования, на основании заявления и списка работников Страхователя.
9.4. В заявлении Страхователь обязан сообщить все известные ему обстоятельства, имеющие существенное значение для суждения о степени риска.   

9.5. Основным документом, подтверждающим факт заключения договора, является страховой полис (Приложение № 5 к настоящим Правилам). Полис выдается в одном экземпляре Страхователю.
9.6. Договор страхования заключается в письменной форме. Договор страхования может быть заключен путем вручения Страховщиком Страхователю, на основании его заявления, страхового полиса, установленной Страховщиком формы, оформленному в соответствии с положениями законов РФ о страховании, либо состав​ления отдельного документа, подписанного сторонами. Факт заключения такого договора подтверждается выдачей страхового полиса.
9.7. Страхователь имеет право в период действия договора страхования заменить уволенных работников (Застрахованных) вновь принятыми. Для этого он письменно сообщает Страховщику фамилии, имена, отчества работников, как подлежащих исключению из списка, так и включаемых в него.

В случае расширения списка Застрахованных лиц Страхователь представляет Страховщику сведения, предусмотренные настоящими Правилами, о дополнительно страхуемых лицах и уплачивает за них страховую премию за период с включения в список Застрахованных лиц до момента окончания срока страхования. При этом все изменения (дополнения) в договоре страхования оформляются путем заключения сторонами письменного соглашения.
9.8. Условия, содержащиеся в настоящих Правилах, и не включенные в текст договора страхования (страхового полиса), обязательны для Страхователя, если в договоре (страховом полисе) прямо указывается на применение настоящих Правил и сами Правила изложены в одном документе с договором (страховым полисом) или на его оборотной стороне, либо приложены к нему. В последнем случае вручение Страхователю при заключении договора настоящих Правил удостоверяется записью в договоре (страховом полисе).

9.9. Страховой полис вручается Страховщиком Страхователю в течение 5-ти банковских дней после уплаты страхового взноса (его первой части), если соглашением не предусмотрено иное.

10. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
10.1. В период действия договора страхования Страхователь имеет право: 

10.1.1. получить дубликат полиса в случае его утраты;

10.1.2. проверять соблюдение Страховщиком условий договора страхования;

10.1.3. назначать и заменять Выгодоприобретателя с соблюдением условий замены, предусмотренных настоящими Правилами и действующим законодательством;

10.1.4. отказаться от договора страхования в любое время, если к моменту отказа возможность наступления страхового случая не отпала по обстоятельствам, указанным в п.1. ст. 958 ГК РФ;
10.1.5. получать от Страховщика информацию, касающуюся его финансовой устойчивости и не являющуюся коммерческой тайной;
10.1.6. вносить с согласия Страховщика изменения в условия договора страхования.

10.2. Страхователь обязан:

10.2.1. сообщать Страховщику известную и достоверную информацию, имеющую существенное значение для определения вероятности наступления страхового случая и страхового риска, если эти обстоятельства не известны и не должны быть известны Страховщику, как при заключении договора страхования, так и в течение его срока действия. Существенными являются обстоятельства, определенно оговоренные Страховщиком в договоре страхования (страховом полисе) или в его письменном запросе;

10.2.2. уплачивать страховую премию в сроки и в порядке, определенные договором страхования;

10.2.3. сообщать Страховщику о всех заключаемых договорах страхования в отношении данного объекта страхования;

10.2.4. в течение 30 дней известить Страховщика любым доступным способом, позволяющим объективно зафиксировать факт обращения, о наступлении страховых случаев, указанных в п. 5.3. настоящих Правил, с последующим предоставлением всей необходимой информации и приложением подтверждающих документов, позволяющих Страховщику удостовериться в правомерности притязания и установить сумму, причитающую выплате.
Договором страхования могут быть предусмотрены также другие обязанности Страхователя.

10.3. Страховщик имеет право:

10.3.1. проверять сообщенную Страхователем информацию, а также выполнение Страхователем требований и условий договора;
10.3.2. по мере необходимости направлять запросы в компетентные органы;

10.3.3. потребовать изменения условий договора страхования или уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увеличению риска, в случае уведомления Страхователем об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска;
Если Страхователь (Выгодоприобретатель) возражает против изменения условий договора страхования или доплаты страховой премии, Страховщик вправе потребовать расторжения договора в соответствии с гражданским законодательством РФ;
10.3.4. принимать на себя ведение дел в судебных или арбитражных органах от имени и по поручению Страхователя, а также от его имени делать заявления в отношении предъявленных требований;

10.3.5. отказать в выплате страхового возмещения (полностью или частично), если Страхователь:

- сообщил недостоверные сведения о предъявляемом на страхование объекте на момент заключения договора страхования;
- своевременно не сообщил о страховом случае;

- имел возможность в порядке, установленном действующим законодательством, но не представил сведения, необходимые для установления причин страхового случая и его связи с наступившим, результатом или представил заведомо ложные доказательства;
Размер частичного отказа в выплате страхового возмещения определяется Страховщиком;

10.3.6.  расторгнуть договор страхования в случае неуплаты Страхователем очередной части страхового взноса в установленные договором страхования сроки. 

10.4. Страховщик обязан:

10.4.1. при заключении договора страхования ознакомить Страхователя с настоящими Правилами;
10.4.2. выдать страховой полис в установленные договором страхования сроки;

10.4.3. не разглашать полученные им в результате своей профессиональной деятельности сведения о Страхователе, Застрахованном лице (лицах) и Выгодоприобретателе (-ях), а также об имущественном положении этих лиц за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством РФ.

10.4.4. при наступлении страхового случая произвести выплату страхового обеспе​чения (или отказать в выплате) в соответствии с пунктом 11.10. настоящих Правил.
Договором страхования могут быть предусмотрены также другие обязанности Страховщика.

10.5. В период действия договора Страхователь обязан в 3 - х дневный срок сообщать Страховщику о ставших, ему известными значительных изменениях в обстоятельствах, сообщенных Страховщику при заключении договора, если эти обстоятельства могут существенно повлиять на увеличение страхового риска.

       Значительными во всяком случае признаются изменения в информации, оговоренной в заявлении на страхование, в договоре страхования (страховом полисе).
10.6. Страховщик, уведомленный об обстоятельствах, влекущих увеличение страхового риска вправе потребовать изменения условий договора страхования или уплаты дополнительной страховой премии соразмерно увеличению риска.

Если Страхователь возражает против изменения условий договора страхования или оплаты страховой премии, Страховщик вправе потребовать расторжения договора страхования.

10.7. При неисполнении Страхователем, либо Выгодоприобретателем, предусмотренных в п. 10.5. обязанностей, Страховщик вправе потребовать расторжения договора страхо​вания и возмещения убытков, причиненных расторжением договора.
10.8. Договором страхования между Страховщиком и Страхователем может быть предусмотрено внесение изменений в договор, в части изменения страхового взноса, страховой суммы, срока действия договора (досрочное прекращение договора) без согласия на это Застрахованного. 
11. СТРАХОВАЯ ВЫПЛАТА
11.1. Страховщик берет на себя обязательство в соответствии с договором выплатить Застрахованным лицам или их правопреемникам страховую выплату в пределах оговоренной суммы при наступлении страхового события, предусмотренного договором.

11.2. Выплата производится независимо от всех других выплат, пособий и компенсации, предусмотренных законом и трудовыми соглашениями.

11.3. В случае временной утраты общей трудоспособности выплата Застрахованному производится за каждый рабочий день нетрудоспособности в размере 0,5 % от оговоренной в договоре страхования индивидуальной страховой суммы, начиная с 1-го дня, но не более 50 % индивидуальной страховой суммы по договору.

В случае смерти Застрахованного, наступившей в результате несчастного случая, страховое обеспечение выплачивается в размере 100 % от индивидуальной страховой суммы.

В случае, если были произведены выплаты в соответствии с п.п. 11.3, 11.4, 11.5, страховое обеспечение выплачивается с учетом произведенных выплат.
11.4. Выплата в связи с одной или несколькими травмами, полученными в результате несчастных случаев, происшедших с Застрахованным в период действия одного договора, не может превышать размера 100% от индивидуальной страховой суммы.
11.5. Если Застрахованному в результате несчастного случая присвоена инвалидность, то ему выплачивается возмещение в размере:

при I группе инвалидности   - 100%  от индивидуальной страховой суммы;

при II группе инвалидности - 75%  от индивидуальной страховой суммы;

при III группе инвалидности - 50%  от индивидуальной страховой суммы,

с учетом выплат по временной нетрудоспособности по данному несчастному случаю.

11.6. Выплаты производятся путем перечисления денег на личный счет Застрахованного или наличными из кассы Страховщика по желанию Застрахованного.

11.7. В случае смерти Застрахованного, наступившей в результате несчастного случая право получения причитающейся страховой выплаты имеет лицо или лица, указанные Застрахованным.
В случае, когда в распоряжении указано несколько лиц, страховая сумма выплачивается в равных долях всем указанным лицам.

11.8. При наступлении страхового случая Страхователь, Застрахованный или лицо, назначенное для получения страхового обеспечения на случай его смерти, наследники обязаны известить о случившемся Страховщика в течение 30 дней после наступления страхового случая, или в течение 30 дней, когда стало известно о наступлении страхового случая.

11.9. Для получения страховой выплаты Страховщику должны быть предоставлены следующие документы:

Страхователем (Застрахованным):

11.9.1. в связи со случаями, предусмотренными п.п. 5.3.1.,5.3.2. – договор страхования (страховой полис), заявление на получение страховой выплаты (Приложение № 7 к настоящим Правилам), документы лечебно – профилактического или иного медицинского учреждения (лист нетрудоспособности, справку Государственной медико-социальной экспертной комиссии об установление группы инвалидности), акт о несчастном случае на производстве при выполнении служебных обязанностей - формы Н-1, составленный и зарегистрированный в соответствии с "Положением о порядке расследования и учета несчастных случаев на производстве", а также любые иные документы, подтверждающие факт наступления страхового события и его степень, документ, удостоверяющий личность Застрахованного;
Выгодоприобретателем:

11.9.2. в связи со смертью Застрахованного - договор страхования (страховой полис), заявление на получение страховой выплаты (Приложение № 7 к настоящим Правилам), свидетельство ЗАГСа о смерти Застрахованного или его нотариально заверенную копию, распоряжение Страхователя (Застрахованного), о том кого он назначил для получения страховой суммы в случае своей смерти, если оно было составлено отдельно от страхового полиса (договора), акт о несчастном случае на производстве при выполнении служебных обязанностей - формы Н-1, составленный и зарегистрированный в соответствии с "Положением о порядке расследования и учета несчастных случаев на производстве", документ, удостоверяющий личность получателя страховой выплаты; наследникам - кроме документов, предусмотренных для лица, в пользу которого заключен договор страхования, также свидетельство о праве наследования, выданное нотариальной конторой.
11.10. Страховщик в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней со дня поступления заявления на получение страховой выплаты и всех необходимых документов, указанных в п. 11.9., подтверждающих факт наступления события, принимает решение о признании события страховым случаем и составляет страховой акт, либо сообщает об отказе в страховой выплате.

11.11. Страховая выплата производится в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней после признания Страховщиком произошедшего события страховым случаем (составление страхового акта).

11.12. Страховая сумма выплачивается наследникам Застрахованного:   
11.12.1. в случае одновременной смерти Застрахованного и лица, указанного в распоряжении;
11.12.2. если лицо, указанное  в распоряжении  умерло ранее Застрахованного и при этом не было произведено изменение в распоряжении;
11.12.3. если лицо, указанное в распоряжении, повинно в смерти Застрахованного.

11.13.Несовершеннолетним лицам выплата производится путем перечисления в банк во вклад на их имя, с одновременным уведомлением их законных представителей.

11.14. Страховщик оставляет за собой право получения в случае необходимости медицинских документов и материалов судебных или следственных органов в соответствующих учреждениях или организациях.

11.15. В том случае, если после выплаты страховой суммы, кем – либо, в страховую компанию будет предъявлено отдельное распоряжение Страхователя, изменяющее ранее составленное, то претензии этих лиц удовлетворению не подлежат.

11.16. Страховщик имеет право отказать в страховой выплате, если:
11.16.1. Страхователь, Застрахованный, не соблюдали условий настоящих Правил;
11.16.2. во время наступления страхового случая Застрахованный находился в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения.
11.17. Страховая выплата не производится, если страховой случай явился следствием:

11.17.1. умысла или грубой неосторожности Страхователя, Застрахованного, Выгодоприобретателя (за исключением  случая смерти Застрахованного в результате самоубийства и если к этому времени договор страхования действовал не менее 2 лет);
11.17.2. военных действий, гражданских волнений, забастовок;

11.17.3. действий Застрахованного, содержащих признаки умышленного преступления (устанавливается компетентными органами).

11.18. Страховое обеспечение не выплачивается, если смерть Застрахованного наступила от нового заболевания, в том числе и профессионального, не связанного с несчастным случаем.

11.19. Условиями договора страхования могут быть предусмотрены другие основания для от​каза в страховой выплате, если это не противоречит законодательству РФ.
Решение об отказе в страховой выплате принимается Страховщиком и сообщается Страхователю (Застрахованному) в письменной форме с обоснованием причин отказа в течение 15 (пятнадцати) дней с момента принятия такого решения.

Отказ Страховщика произвести страховую выплату может быть обжалован Страхователем (Застрахованным) в суде, арбитражном и третейском судах.

12. ДОСРОЧНОЕ ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
12.1. Договор страхования прекращается до наступления срока, на который он был заключен:

12.1.1. в части определенного риска, при исполнении Страховщиком обязательств по данному риску в полном объеме (в случае исчерпания лимита ответственности Страховщика в результате оплаты убытка по конкретному риску). Датой досрочного прекращения действия в части данного риска считается  дата наступления страхового события, повлекшего выплату страхового возмещения в полном размере страховой суммы;

12.1.2. истечения срока действия договора;

12.1.3. выполнения Страховщиком своих обязательств по договору страхования в полном объеме;

12.1.4. если после вступления договора страхования в силу возможность наступления страхового случая отпала, и существование страхового риска прекратилось по обстоятельствам иным, чем страховой случай. Датой досрочного прекращения действия договора страхования считается дата события, которое явилось основанием для его досрочного прекращения и возникновение которого подтверждено документами соответствующих государственных и иных органов;

12.1.5. в случае ликвидации Страхователя, являющегося юридическим лицом, за исключением случаев замены Страхователя в договоре страхования при его реорганизации или правопреемства. Датой досрочного прекращения действия договора страхования считается день подписания документа о таком решении уполномоченными на то лицами;

12.1.6. в случае ликвидации Страховщика в порядке, установленном законодательными актами Российской Федерации. Датой досрочного прекращения действия договора страхования считается дата события, которое явилось основанием для его досрочного прекращения и возникновение которого подтверждено документами соответствующих государственных и иных органов;

12.1.7. в случае отзыва лицензии Страховщика в порядке, установленном законодательством РФ. Датой досрочного прекращения действия договора страхования считается день подписания документа о таком решении уполномоченными на то лицами;

12.1.8. в любое время, по инициативе Страхователя, если к моменту отказа возможность наступления страхового случая не отпала по обстоятельствам, указанным в пункте 12.1.4. настоящих Правил страхования. Датой досрочного прекращения действия договора страхования считается указанная в заявлении Страхователя дата, но не ранее даты поступления заявления Страховщику. Если дата прекращения договора не указана, то датой досрочного прекращения договора страхования считается дата получения Страховщиком письменного заявления Страхователя о досрочном прекращении действия договора страхования;

12.1.9. по требованию Страховщика – в случае  нарушения Страхователем обязанностей, предусмотренных настоящими Правилами страхования;

12.1.10. В случае неуплаты Страхователем очередного страхового взноса в течение 30 (тридцати) календарных дней после наступления срока оплаты, в соответствие с п. 7.4. настоящих Правил. Датой досрочного прекращения действия договора страхования считается 00 часов 00 минут 31 (тридцать первого) календарного дня после наступления срока оплаты данного взноса.

Страховщик обязан известить Страхователя о досрочном прекращении договора страхования  по причине неуплаты Страхователем очередного страхового взноса в течение 30 (тридцати) дней после наступления срока оплаты  взноса.

12.1.11. по взаимному соглашению сторон о досрочном прекращении действия договора с указанием в нем даты расторжения.

12.2. При досрочном прекращении договора страхования по обстоятельствам, указанным в п.п.12.1.4-12.1.7. настоящих Правилах, Страховщик имеет право на часть страховой премии, пропорционально времени, в течение которого действовало страхование. При этом часть страховой премии за неистекший срок действия договора Страховщик возвращает Страхователю. Исчисление неистекшего срока действия договора начинается со дня, следующего за датой досрочного прекращения действия договора  страхования.

12.3. Если договором страхования не предусмотрено иное, в случае досрочного прекращения действия договора страхования по пунктам 12.1.8.-12.1.10. настоящих Правил, страховая премия по договору страхования не возвращается.

12.4. При досрочном прекращении договора страхования по обстоятельствам, указанным в пункте 12.1.11. настоящих Правил, Страховщик имеет право на часть страховой премии, пропорционально времени, в течение которого действовало страхование. При этом часть страховой премии за неистекший срок действия договора Страховщик возвращает Страхователю с учетом расходов на ведение дела. Исчисление неистекшего срока действия договора начинается со дня, следующего за датой досрочного прекращения действия договора  страхования.

Величина страховой премии подлежащей возврату страхователю определяется по следующей формуле:
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- страховая премия по договору (с учетом корректирующих коэффициентов) уменьшенная на сумму фактически произведнных расходов по заключению договора страхования (в т.ч. выплаченная комиссия агенту по данному договору и т.д.). В случае если комиссионное вознаграждение не было начислено то сумма фактически произведенных расходов при расчете возврата не учитывает размер комиссионного вознаграждения.

М – число дней, прошедших со дня действия договора страхования до дня регистрации Страховщиком заявления о расторжении.

N – срок страхования в днях.

12.5 Возврат страховой премии производится без учета инфляции в течение 30 дней с даты письменного заявления Страхователя принятого Страховщиком, на основании Распоряжения. 

13. УСЛОВИЯ ПОЛУЧЕНИЯ ЧАСТИ СТРАХОВОГО ВЗНОСА ПРИ ДОСРОЧНОМ РАСТОРЖЕНИИ ДОГОВОРА
13.1. Для получения части страхового взноса при досрочном расторжении договора страхования. Страхователь представляет Страховщику следующие документы:

- заявление о досрочном расторжении договора (Приложение № 8 к настоящим Правилам) и выплате части страхового взноса;
- страховой полис (договор страхования);
- надлежащим образом оформленная доверенность и документ, удостоверяющий личность своего представителя.

В случае, если по договору страхования производились страховые выплаты, возврат части страхового взноса при досрочном расторжении договора не производится.

14. НЕДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТЬ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ
14.1. Договор страхования признается недействительным с момента его заключения в случаях, предусмотренных гражданским законодательством РФ.

14.2. Договор страхования также признается недействительным, если он заключен после страхового случая.

14.3. Договор страхования признается недействительным судом, арбитражным и Третейскими судами.
15. ВНЕСЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ В ДОГОВОР
15.1. По согласованию сторон в договор могут быть внесены и иные условия, не противоречащие действующему законодательству РФ и основными положениями настоящих Правил.

Внесение изменений оформляется дополнением к договору страхования, которое вступает в силу после его подписания сторонами и действует до момента окончания договора.

16. ФОРС-МАЖОР
16.1. При возникновении обстоятельств непреодолимой силы, препятствующих частичному или полному исполнению одной из сторон обязательств по договору страхования, не оговоренных предварительно в договоре страхования как условие страхового покрытия, не зависящих от сторон и которые стороны не могут предотвратить, дальнейшее исполнение обязательств по договору осуществляется по взаимному согласию сторон.

17. РАЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ
17.1. Требования, вытекающие из договора страхования, оспариваемые одной из сторон, предъявляются сторонами в пределах срока исковой давности, установленного действующим законодательством РФ.
17.2. При решении спорных вопросов положения конкретного договора страхования имеют преимущественную силу по отношению к положениям настоящих Правил.

17.3. Споры,  возникающие по договору страхования, разрешаются путем переговоров, с привлечением, при необходимости, специально созданной экспертной комиссии.
При недостижении соглашения, спор передается на рассмотрение суда (арбитражного суда) в порядке, предусмотренном действующим законодательством РФ.
Приложение № 1

к Правилам добровольного коллективного страхования 

от несчастных случаев  работников 

за счет средств предприятий и организаций

ГОДОВЫЕ ТАРИФЫ 

к договорам добровольного коллективного страхования от несчастных случаев работников за счет средств предприятий и организаций

	Страховой риск 
	Страховой тариф, %

	1. Смерть, временная и/или постоянная утрата трудоспособности работниками, выполнение трудовых обязанностей которых связано с рисками не высокой степени, в т.ч.:  офисные (административные) работники организаций, предприятий, учреждений и др
	0,7

	2. Смерть, временная и/или постоянная утрата трудоспособности работниками, выполнение трудовых обязанностей которых связано с рисками средней степени, в т.ч.: работники коммерческих структур (торговля, финансовая деятельность и пр.);  работники, занятые монтажом (ремонтом), эксплуатацией и техническим обслуживанием оборудования и транспорта; работники, занятые в различных отраслях производства; работники, занятые в области растениеводства и животноводства и др.;
	1,15

	3. Смерть, временная и/или постоянная утрата трудоспособности работниками, выполнение трудовых обязанностей которых связано с рисками повышенной степени, в т.ч.: руководители организаций, предприятий, коммерческих структур; работники, занятые добычей нефти (ее продуктов), газа;  работники, занятые строительством; работники занятые химическим производством;  и др.
	2,0

	4. Смерть, временная и/или постоянная утрата трудоспособности работниками, выполнение трудовых обязанностей которых связано с опасным производством, экстремальными условиями труда, могущие повлечь причинение вреда жизни, здоровью, трудоспособности, в т.ч.: работники правоохранительных органов и охранных предприятий, инкассаторы;  пожарные, спасатели;  работники (в т.ч. медицинские), работающие с инфекционным материалом (фтизиатрия, бактериология, инфекционные заболевания);  испытатели аппаратов, агрегатов и пр. ;  и др.
	2,3



Страховщик имеет право применять к настоящим тарифным ставкам повышающие или понижающие коэффициенты (повышающие от 1,01 до 10,0 или понижающие от 0,01 до 0,99), исходя из выбора отдельных страховых рисков, времени страхового покрытия, численности страхуемых лиц, фактора безубыточности, количества видов страхования, убыточности по ранее действующим договорам, условий труда и иных обстоятельств, имеющих существенное значение для определения степени страхового риска.

П О Л О Ж Е Н И Е

о применении повышающих и понижающих коэффициентов риска 

При заключении договора страхования,  применяются только те коэффициенты, которые непосредственно влияют на рисковость договора. Неиспользуемые коэффициенты в расчете тарифа не участвуют.

Внутренним приказом по компании, при необходимости,  может быть приостановлено действие какого-либо коэффициента.

1. Продолжительность страхования — К1:

При сроке страхования менее 1 года применяется соответствующий коэффициент, при этом неполный месяц считается как полный:

	1 месяц
	2 месяца
	3 месяца
	4 месяца
	5

месяцев
	6 месяцев
	7 месяцев
	8 месяцев
	9-12 мес. 

	0,20
	0,30
	0,40
	0,50
	0,60
	0,70
	0,80
	0,90
	Годовой взнос


При сроке страхования менее 1 месяца применяется соответствующий коэффициент:

	1 день
	2-5 дней
	6-15 дней
	16-30 (29) дней

	0,01
	0,05
	0,10
	0,20


2. Коэффициент неполного покрытия риска- К2: - утрата трудоспособности работниками в результате 

	Пакет рисков
	Коэффициенты, применяемые к базовой тарифной ставке

	а)  смерти и временной утраты трудоспособности;
	0,90

	б) смерти и постоянной утраты трудоспособности
	0,50


	в) временной и/или постоянной утраты трудоспособности
	0,85

	г) смерти
	0,30


3. Время страхового покрытия- К3:
	Время страхового покрытия
	Коэффициенты, применяемые к базовой тарифной ставке

	На время исполнения служебных обязанностей (исключая дорогу

на работу и обратно)
	1,0

	На время исполнения служебных обязанностей (включая дорогу

на работу и обратно)
	1,2

	В течение суток (24 часа), на производстве и в быту
	1,5


4. Количество страхуемых лиц- К4:

	Количество страхуемых лиц
	Коэффициенты, применяемые к базовой тарифной ставке

	от 10 до 50 человек
	1,0

	от 50 до 100 человек
	0,85

	свыше 100 человек
	0,8


5. Безубыточность по ранее действующим договорам- К5:

При определении убыточности / безубыточности используется информация о предыдущем договоре, при условии, что срок перерыва между договорами  составляет не более 1 (одного) года.

При переходе из других страховых компаний и наличии подтвержденной «клиентской истории» возможно применение коэффициента К5.

При отсутствии выплат К5 равен:

	1 год
	2 года
	3 года

	0,9
	0,8
	0,7


В зависимости от размера общей суммы выплат по предыдущему договору страхования К5 равен

	от 1% до  15% от страховой суммы по договору
	свыше 15% до 30% от страховой суммы по договору
	свыше 30% от страховой суммы по договору

	1,1
	1,3
	1,5


6. Страхование по нескольким видам в ООО Страховой компании «Чулпан-Жизнь» с учетом заключаемого (продлеваемого) договора страхования- К6:
	1 вид
	2 вида
	3 вида

	0,95
	0,9
	0,8


7. Условия труда застрахованных- К7:

	Наименование фактора, 

влияющего на степень риска
	Коэффициент, учитывающий условия труда

	Работа застрахованного 

на объектах с вредными 

производственными факторами
	1,2

	Работа застрахованного 

на объектах с опасными 

производственными факторами
	1,5

	Работа застрахованного 

на объектах и приборах 

радиационного воздействия
	2,0

	Работа застрахованного

в полевых условиях 

во 2–ю и (или) 3–ю смены
	1,5

	Работа застрахованного 

вахтовым методом
	1,7

	Работа застрахованного связанная 

с частыми командировками
	1,75

	Участие застрахованного

в мероприятиях (спортивно – оздоровительных, зрелищных, общественных, культурных) 
	1,4


При наличии нескольких факторов, влияющих на степень риска, принимается максимальное значение коэффициента К7.

8. Регион действия договора страхования – К8:

	Страхование осуществляется на территории

г.Ижевска и Республики Удмуртия, г.Чебоксары и Республики Чувашия, г.Москвы и Московской области, г.Санкт – Петербурга и Ленинградской области, г.Самары и Самарской области,  г.Ульяновска и Ульяновской области и других областных центров
	0,5

	Страхование в местах военных действий, а так же маневров или иных военных мероприятий , гражданских войн, народных волнений всякого рода и забастовок
	3,0


9. Соблюдение норм охраны труда - К9:

	Наименование фактора, 

влияющего на степень риска
	Коэффициент, учитывающий 

соответствие норм охраны труда

	Соответствие условий на каждом

 рабочем месте требованиям охраны труда
	0,8

	Наличие средств 

индивидуальной и коллективной защиты
	0,8

	Наличие сертификатов соответствия на машины, механизмы и другое производственное оборудование, транспортные средства, технологические процессы, материалы и вещества
	0,8


 При наличии нескольких факторов, влияющих на  степень риска, коэффициент К9 определяется перемножением значений соответствующих факторов.

10. Андеррайтерский коэффициент, применяемый  в зависимости от конкретных  условий и на основании индивидуальных расчетов– К10. Применяется исключительно по согласованию с руководством компании.
Общий коэффициент риска считается перемножением используемых коэффициентов:

	К общ. = К1*К2*К5*К8*……*К10


Приложение N 2

к Правилам добровольного коллективного страхования 

от несчастных случаев работников за счет средств 

предприятий и организаций

Образец бланка Могут быть внесены изменения и дополнения,

 не противоречащие Правилам страхования и действующему законодательству   
ДОГОВОР

добровольного коллективного страхования от несчастных случаев работников 

за счет средств предприятий и организаций

г. Альметьевск                                                                    «____» ____________ 20__ года

 Общество с ограниченной ответственностью Страховая компания «Чулпан - Жизнь», в дальнейшем именуемое «Страховщик»,  в лице Директора___________________________________

_______________________________________, действующего на основании Устава и лицензии                               ф.и.о. руководителя)

№____________от _______________ выданной Департаментом страхового надзора Министерства Финансов РФ, с одной стороны, и ____________________________, именуемое 

                                                                                                             (наименование Страхователя)

в дальнейшем «Страхователь», в лице_________________________________________,

(ф.и.о. руководителя)

действующего на основании Устава, с другой стороны, заключили договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. Предметом настоящего договора, в соответствии с Правилами добровольного коллективного страхования от несчастных случаев работников за счет средств предприятий и организаций,  является страхование имущественных интересов Застрахованного, связанных со снижением (временным или постоянным) дохода в связи с утратой трудоспособности или смерти Застрахованного вследствие несчастного случая на производстве.

1.2. Страховщик берёт на себя обязательство за установленную в настоящем договоре страховую премию и в пределах согласованной сторонами страховой суммы при наступлении несчастного случая произвести страховую выплату Застрахованному лицу.

1.3. Под несчастным случаем понимается фактически происшедшее, внезапное, непреднамеренное и непредвиденное событие, в результате которого наступило расстройство здоровья Застрахованного или его смерть.

1.4. При наступлении страхового случая Страховщик производит выплату страховой суммы или её части, независимо от сумм, причитающихся Застрахованному лицу по другим договорам страхования, а также по социальному страхованию и социальному обеспечению в порядке возмещения вреда в соответствии с гражданским законодательством.

2. ОБЪЕКТ СТРАХОВАНИЯ И ОБЪЕМ ОТВЕТСТВЕННОСТИ

2.1. _____________________________________________

2.2. ______________________________________________
3. ТЕРРИТОРИЯ СТРАХОВАНИЯ

3.1. Настоящий договор распространяет свое действие на события (риски) на следующей территории страхования: ________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

4. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН

4.1. В период действия договора страхования Страхователь имеет право: 

4.1.1____________________________________

4.1.2. ___________________________________

4.1.3____________________________________
4.2. Страхователь обязан:

4.2.1_____________________________________

4.2.2. ____________________________________

4.2.3. ___________________________________

4.3. Страховщик имеет право:

4.3.1. ____________________________________

4.3.2. ____________________________________

4.3.3. ____________________________________ 

4.4. Страховщик обязан:

4.4.1______________________________________

4.4.2______________________________________

4.4.3______________________________________

4.5. ______________________________________
5. ПОРЯДОК ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СТРАХОВОЙ ВЫПЛАТЫ

5.1. __________________________________

5.2. __________________________________

6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА

6.1. _________________________________

6.2. _________________________________

7. ДОСРОЧНОЕ ПРЕКРАЩЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ

7.1. ________________________________________

7.2._________________________________________

8. ПОРЯДОК РАЗРЕШЕНИЯ СПОРОВ

8.1. __________________________________

8.2. ____________________________________

8.3. _____________________________________

9. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ

9.1_________________________________________

9.2. Изменения в договор вносятся дополнительными соглашениями.

9.3. ______________________________________________________________________

10. АДРЕСА, РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН

Страховщик:  

ООО СК «Чулпан – Жизнь» ___________________________________________________ ____________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Страхователь: __________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

	«Страховщик»

Директор 

ООО Страховая компания 

«Чулпан-Жизнь»

___________________  

М.П.
	                                     «Страхователь»

__________________

                                            М.П.


Приложение N 3

к Правилам добровольного коллективного страхования

 от несчастных случаев работников за счет средств предприятий

 и организаций

Образец бланка Могут быть внесены изменения и дополнения,

 не противоречащие Правилам страхования и действующему законодательству   
В ООО СК «Чулпан-Жизнь»

ЗАЯВЛЕНИЕ  Серия  НСП №    ______________ от «____» ________________ 20 ___ года

на добровольное коллективное страхование от несчастных случаев работников  за счет средств предприятий и организаций 

Страхователь: _______________________________________________________________________________

наименование организации, предприятия (полное, сокращенное)

Адрес места нахождения: _____________________________________________________________________ 

Реквизиты Страхователя: 

1. Юридический адрес _________________________________________________________________

2. Банк______________________________________________________________________________

3. Расчетный счет_________________________ 4. Корреспондентский счет _____________________

5. БИК банка_____________ 6. ИНН/КПП или код иностранной организации ____________________

7. ОГРН (номер, наименование регистрирующего органа, дата, место регистрации) ____________________________________________________________________________________

8. Коды форм государственного статистического наблюдения ________________________________

9. Иные сведения _____________________________________________________________________

На условиях Правил добровольного коллективного страхования от несчастных случаев работников за счет средств предприятий и организаций, просит заключить договор коллективного страхования.

СВЕДЕНИЯ О ЗАСТРАХОВАННЫХ

Количество застрахованных: __________________________ человек. 

Список Застрахованных прилагается.

СТРАХОВАЯ СУММА

Страховая сумма на каждого работника:_________________________________________________________

                                                                             (сумма прописью)

 ___________________________________________________________________________________________

Страховая сумма общая:______________________________________________________________________

                                                                                (сумма прописью)

Особые условия: ____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Настоящее заявление является неотъемлемой частью договора (полиса) страхования № ____________ от «____»_____________20___г.

С Правилами  смешанного страхования жизни ООО СК «Чулпан-Жизнь»  от «___ » _______ 20__ года Страхователь ознакомлен, с изложенными в них условиями Страхователь согласен, копию Правил получил.
Страховщик вправе потребовать заполнения других бланков, разработанных согласно Правил внутреннего контроля ООО СК «Чулпан-Жизнь» в целях противодействия легализации (отмыванию) доходов, полученных преступным путем, и финансированию терроризма.
Руководитель организации:                                                    __________________________

                                                                                                                       (подпись)

М.П.                                                                                            «____» ____________ 20 __ год



               Подписывая настоящие заявление  Страхователь и / или Застрахованный в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», своей волей и в своем интересе дают согласие ООО СК «Чулпан-Жизнь» (Страховщику), на обработку персональных данных указанных в документе. Согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных, которые необходимы или желаемы для заключения договора страхования, исполнения обязательств сторон по договору, включая: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, полученных от Страхователя, Застрахованного и/или от любых третьих лиц. Обработка ПД осуществляется Страховщиком с использование средств автоматизации или без использования таких средств. Согласие вступает в силу со дня подачи письменного заявления страховании и действует в течение действия договора, если иное не предусмотрено действующим законодательством,  и может быть отозвано в любой момент времени путем передачи Страховщику подписанного письменного заявления (отзыва)

Руководитель организации:                                                    __________________________

                                                                                                                       (подпись)

М.П.                                                                                            «____» ____________ 20 __ год
Образец бланка. При заключении конкретного договора страхования могут быть внесены изменения и дополнения, не противоречащие Правилам страхования и действующему законодательству
ДЕКЛАРАЦИЯ 

О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ ЗАСТРАХОВАННОГО ЛИЦА

1. Индивидуальные данные.

Фамилия, имя, отчество:











Дата рождения: “___” ____________  _____ г.
Пол (м / ж): 


Рост: ______ см.Вес: _____ кг

Изменение веса за последний год: ______ кг.

Имя и адрес постоянно наблюдающего Вас врача или адрес лечебного учреждения:














2. Данные о состоянии Вашего здоровья (отметьте знаком ().

	1. Считаете ли Вы себя практически здоровым и не страдающим любыми умственными или физическими заболеваниями?
	� да � нет

	2. Страдаете ли Вы сейчас или когда-либо страдали: (нужное подчеркнуть)
	

	а) заболеваниями сердечно-сосудистой системы (такими, как ишемическая болезнь сердца, ревматизм, гипертоническая болезнь, заболевания артерий и вен)?
	� да � нет

	б) заболеваниями легких (такими, как туберкулез, астма,  пневмония и т.д.)?
	� да � нет

	в) заболеваниями мочеполовой системы ( такими, как заболевания почек, мочевыводящих или половых органов, камни в почках, венерические заболевания и т.д.)?
	� да � нет

	г) заболеваниями гастроэнтерологической системы (нарушение пищеварения, язва желудка или двенадцатиперстной кишки, гепатит В, другие заболевания печени, заболевания желчного пузыря)?
	� да � нет

	д) заболеваниями нервной системы или умственными расстройствами (такими, как эпилепсия, обмороки, частые головные боли, нервные срывы и т.д.)?
	� да � нет

	е) сахарным диабетом, раком или другими заболеваниями крови, щитовидной или вилочковой желез, селезенки, глаз, ушей или кожи?

	� да � нет

	ж) любыми другими заболеваниями или недомоганиями, неупомянутыми выше?
	� да � нет

	3. Было  ли Вам рекомендовано пройти стационарное лечение или хирургическую операцию?
	� да � нет

	4. Проходили ли Вы когда-либо лечение от алкоголизма или наркомании?

	� да � нет


Если Вы ответили “Да” на любой из вышеперечисленных вопросов, пожалуйста, подробно укажите детали (включая даты, срок и характер проведенного лечения, имена и адреса врачей, проводивших лечение) на обратной стороне данной формы, после чего поставьте, пожалуйста, Вашу подпись.

5. Получаете ли Вы сейчас или получали ли когда-либо выплаты по нетрудоспособности?
� да � нет

6. Было ли ранее какое-либо Ваше заявление о страховании жизни и здоровья отклонено, отложено или принято по нестандартной ставке?






� да � нет

3. Дополнительные данные.

Укажите даты жизни и смерти Ваших ближайших родственников (только: отец, мать, родные братья и сестры). Если кто-либо из перечисленных родственников умер, укажите причину смерти:


ДЕКЛАРАЦИЯ

Я, нижеподписавшийся, настоящим заявляю, что все предоставленные мной 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 здоровья от несчастных случаев и болезней, и что Страховщик не несет ответственности по любым претензиям, возникшим в результате болезней, травм или смерти, причина которых была известна ранее, до принятия моего заявления о страховании, и скрыта или не упомянута в настоящем заявлении.

Я даю свое согласие и полномочия Страховщику на получение всей информации о состоянии моего здоровья от любого врача или медицинской организации, где я когда-либо проходил лечение, а также от любой страховой компании, где я когда-либо заключал договор страхования жизни и здоровья. 

Личная подпись Застрахованного лица: ____________________  / ____________________________ /







(подпись)

(Ф.И.О.)
Дата: «___» ____________ 200__ г.

ВРАЧЕБНОЕ СВИДЕТЕЛЬСТВО О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ

Пожалуйста, отвечайте на все вопросы полно, ставить прочерк не достаточно.

Фамилия, имя, отчество:











Дата рождения: «___» _____________  _____   г.

Адрес: 













Профессия/род занятий (укажите место работы и должность): 






Дополнительная деятельность / работа (если есть):


















_______

Предыдущее место  и причина смены работы (если было):


















_______

I. Данные об общем состоянии здоровья

1. История болезней в семье

	Степень родства
	Возраст
	Состояние здоровья в настоящее время
	В каком воз-расте умер
	Причина смерти

	Отец
	
	
	
	

	Мать
	
	
	
	

	Братья и сестры

	
	
	
	


	2
	Укажите болели ли Вы раньше или болеете в настоящий момент следующими заболеваниями; имеете ли жалобы на состояние здоровья (Нужное заболевание  подчеркнуть, ответ отметьте знаком (, при положительном ответе укажите подробные сведения в специально отведенном ниже месте.)

	
	а)
	заболевания нервной системы: конвульсии, параличи, обмороки или нервные расстройства
	� да � нет

	
	б)
	заболевания респираторной системы: туберкулез, плеврит, пневмония, бронхит, астма, затрудненное дыхание, навязчивый кашель
	� да � нет

	
	в)
	заболевания сердечно-сосудистой системы: заболевания сердца, боли в груди, нарушения артериального давления, апоплексический удар, тромбофлебит, заболевания периферийных сосудов, водянка, варикозное расширение вен
	� да � нет

	
	г)
	заболевания пищеварительной системы: язва желудка или двенадцатиперстной кишки, гастрит, хронический или повторяющийся понос, запор, заболевания печени и желчного пузыря, желтуха
	� да � нет

	
	д)
	заболевания мочеполовой системы: затрудненное или болезненное мочеиспускание, воспаление простаты, кровотечения, камни в мочевыводящих путях
	� да � нет

	
	е)
	заболевания глаз, ушей, носа, горла, рта
	� да � нет

	
	ж)
	заболевания кожи, костей, суставов
	� да � нет

	
	з)
	заболевания, связанные с нарушением обмена веществ: нарушение функций щитовидной железы, подагра, сахарный диабет, ожирение
	� да � нет

	
	и)
	заболевания лимфатических узлов и гланд: увеличенные лимфатические узлы или гланды
	� да � нет

	
	л)
	гепатит Б или другие заболевания, передающиеся половым путем: сифилис, гонорея, в том числе язвы и повреждения на половых органах
	� да � нет

	
	м)
	необъяснимые постоянные или периодически повторяющиеся приступы лихорадки, жара (ранее или в настоящее время)
	� да � нет

	
	н)
	необъяснимое ночное потовыделение
	� да � нет

	
	о)
	заболевания крови, такие как анемия; опухоли, в частности раковые или доброкачественные опухоли, ревматизм, другие острые или хронические инфекции, боли в суставах, опухание суставов и т.д.
	� да � нет

	
	п)
	травмы в результате несчастного случая и их последствия
	� да � нет

	
	р)
	расстройства или заболевания, деформации или жалобы, которые не были упомянуты выше

Если да, то какие? 
	� да � нет

	
	с)
	Для женщин:
	

	
	
	Беременны ли Вы в настоящее время?
	� да � нет

	
	
	Если да, то на каком месяце? 
	

	
	
	Были ли у Вас гинекологические или акушерские проблемы? 
	� да � нет


Подробности ответов на вопросы п.2 укажите в данной таблице. Если Вам недостаточно места используйте чистый лист, в конце укажите дату и поставьте свою подпись.

	Заболевание
	Как часто и когда было в последний раз
	Фамилия врача или название медицинского учреждения, где проводилось лечение

	
	
	

	
	
	


Ответьте подробно, включая даты и  продолжительность лечения, а так же фамилии врачей и название и адреса медицинских учреждений, где проводилось лечение или обследование.

	3
	Принимаете ли Вы в настоящее время какие-либо медикаментозные средства (такие как сердечные средства, средства, снижающие давление, инсулин, успокоительное)?
	� да � нет

	
	Принимаете ли Вы сейчас или принимали когда-либо: 
	

	
	а) кокаин, морфий, опиум или другие наркотики?
	� да � нет

	
	б) крепкие спиртные напитки?
	� да � нет

	
	Как часто и в каком количестве?
	

	
	Курите ли Вы сейчас или курили раньше? Как много?
	� да � нет

	
	Принимаете ли Вы обычно какие-либо лекарства, когда болеете?
	� да � нет

	
	Если да, то какие, когда и в течение какого времени?
	

	
	
	

	4.
	Делались ли Вам в течение последних пяти лет флюорография и электрокардиограмма?
	� да � нет

	
	Подвергались ли Вы когда-либо лечению каким-либо видом лучевой терапии? 
	� да � нет

	
	
	

	5.
	Делалась ли Вам или было рекомендовано сделать какую-либо хирургическую операцию?
	� да � нет

	
	Если да, то в связи с чем?
	

	
	
	

	6.
	Получаете ли Вы в настоящее время или получали когда-либо выплаты по инвалидности?
	� да � нет

	
	Причина и степень инвалидности?
	

	
	
	

	7.
	Хорошо ли Вы осведомлены о состоянии своего здоровья в настоящее время?
	� да � нет

	
	
	

	8.
	Изменялся ли Ваш вес за последние три года? 
	� да � нет

	
	Если да, то укажите как, насколько и по какой причине.
	

	
	
	

	9.
	Обращались ли Вы к врачам за последние пять лет? 
	� да � нет

	
	Направлялись ли Вы в больницу для стационарного лечения, в клинику или санаторий за последние пять лет?
	� да � нет

	
	Если да, то укажите, по какой причине и на какой срок?
	

	
	
	

	10.
	Делали ли Вы когда-нибудь или Вам было рекомендовано сделать анализ крови на СПИД  или на ВИЧ-инфекции?
	� да � нет

	
	
	

	11.
	Получали ли Вы когда-либо отказ в качестве донора?
	� да � нет

	
	
	

	12.
	Получали ли Вы когда-нибудь коагулянты/ингибиторы (такие как Фактор VIII, IX), кровь или кровепродукты (включая иммуноглобулин)?
	� да � нет

	
	Если да, укажите, пожалуйста, подробно, включая даты.
	

	
	
	

	13.
	Укажите, пожалуйста, фамилию Вашего лечащего врача, название и адрес медицинского учреждения, где Вы постоянно наблюдаетесь: 

	
	У какого врача Вы консультировались в последний раз и в связи с чем? (Укажите фамилию врача, медицинское учреждение, и дату обращения): 


Я уполномочиваю Страховщика для проведения проверки и оценки предоставленных мной данных о состоянии здоровья путем опроса всех врачей, лечебных учреждений и больниц, в которых я до настоящего времени проходил лечение или буду лечиться в ближайшие двенадцать месяцев, а также все учреждения, с учетом того обстоятельства, что страховая организация имеет на это право только в течение следующих 12 месяцев, начиная с сегодняшнего дня.

По данному кругу вопросов я освобождаю от обязанности неразглашения (врачебной тайны) лиц, которые в соответствии с настоящим заявлением могут быть опрошены.

Своей собственноручной подписью я подтверждаю, что вышеизложенное заявление является составной частью моего договора страхования, а также то, что я собственноручно и честно ответил на вопросы и ни о чем не умолчал.

Дата: «___» ____________ 20__ г.

Место:

Врач, проводивший освидетельствование: 
__________________ / __________________ / 








(подпись)

(Ф.И.О.)

Лицо, подавшее заявление о страховании жизни: 
__________________ / __________________ /








(подпись)

(Ф.И.О.)

Конфиденциально

II. Результаты медицинского освидетельствования

	1.
	Удалось ли Вам точно установить состояние здоровья обследуемого лица?
	� да � нет
	

	
	Связаны ли Вы какими-либо отношениями с лицом, подавшим заявление о страховании?
	� да � нет
	

	
	Осматривали, консультировали или лечили ли Вы данное лицо ранее? (Если да, укажите подробно)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	2.
	Рост / вес
	
	см
	кг

	
	Объем груди:   вдох / выдох
	
	см
	см

	
	Объем живота
	
	см

	
	
	
	

	3.
	Произвел ли на Вас обследуемый впечатление человека здорового и сильного?
	� да � нет
	

	
	Укажите степень его упитанности (жирный, истощенный, плотный, худой)
	
	

	
	
	
	

	4.
	Считаете ли Вы мускульно-костную систему здоровой? 

(Если нет, укажите подробно)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	5.
	Считаете ли Вы кожу и слизистые оболочки здоровыми? 

(Если нет, укажите подробно)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	6.
	Считаете ли Вы глаза, уши, нос и горло здоровыми?

(Если нет, укажите подробно)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	7.
	Заметили ли Вы какую-либо невралгическую или психологическую зависимость? Ненормальные рефлексы?
(Если нет, укажите подробно)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	8.
	Считаете ли Вы щитовидную железу здоровой?

(Если нет, укажите подробно)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	9.
	Присутствуют ли свидетельства гипертрофии сердца?

(Если да, укажите степень)
	� да � нет
	

	
	Ненормальные сердечные звуки?
	� да � нет
	

	
	Какие-либо хрипы?
	� да � нет
	

	
	(Если да, укажите какие, где и являются ли они органическими или функциональными)
	
	

	
	
	
	

	
	Давление в состоянии покоя
	
	

	
	Давление после физической нагрузки
	
	

	
	
	
	

	
	Пульс в состоянии покоя (ударов в минуту)
	
	

	
	Пульс после физической нагрузки (ударов в минуту)
	
	

	
	Является ли пульс регулярным в состоянии покоя и после нагрузки?
	� да � нет
	

	
	
	
	

	
	В случае экстрасистолей укажите число в минуту в состоянии покоя и после  нагрузки
	
	

	
	
	
	

	
	Заметны или предполагаются ли какие-либо атеросклеротические изменения?
	� да � нет
	

	
	
	
	

	
	Прощупывается ли пульс на стопе?
	� да � нет
	

	
	
	
	

	
	Имеются ли варикозное расширение вен или язвы?

(Если да, укажите размер и величину)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	
	Имеются ли какие-либо симптомы сердечных нарушений?

(Если да, укажите подробно)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	
	Считаете ли Вы сердце и сердечно-сосудистую систему здоровой?
	� да � нет
	

	
	
	
	

	10.
	Обследование груди
	
	

	
	Считаете ли Вы респираторные органы здоровыми?

(Если нет, укажите диагноз)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	11.
	Осмотр полости рта и горла

(В случае обнаружения каких-либо отклонений укажите подробно)
	
	

	
	
	
	

	12.
	Результаты осмотра, пальпации и перкуссии живота
	
	

	
	а) какие-либо свидетельства ожирения?
	� да � нет
	

	
	б) грыжи?
	� да � нет
	

	
	в) прощупываются ли какие-либо ненормальные массы?
	� да � нет
	

	
	г) увеличение почек и/или печени?
	� да � нет
	

	
	д) считаете ли Вы органы пищеварения здоровыми?
	� да � нет
	

	
	(В случае обнаружения каких-либо отклонений укажите подробно)
	
	

	
	
	
	

	13.
	Анализ мочи
	
	

	
	Была ли моча получена в Вашем присутствии?
	� да � нет
	

	
	Белок (укажите использованный тест)
	(положительный/отрицательный):

	
	Сахар (укажите использованный тест)
	(положительный/отрицательный):

	
	Микроскопическое исследование:
	
	

	
	
	
	

	
	Считаете ли вы мочеполовые органы здоровыми?

(Если нет, укажите подробно)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	
	Для женщин:
	
	

	
	
	
	

	
	Заболевания половых органов?

(Если есть, укажите диагноз)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	
	Период последней менструации
	� да � нет
	

	
	
	
	

	
	Беременна ли обследуемая персона?

(Если да, то на каком месяце?)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	
	Ожидаются ли какие-либо осложнения?

(Если да, укажите детали)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	14.
	Другие, не упомянутые выше отклонения (например, увеличенные железы)? 

(Если да, дайте подробную информацию)
	� да � нет
	

	
	
	
	

	15.
	Знаете ли Вы что-либо определенное об образе жизни пациента или условиях жизни, которые подвергают его риску заражения ВИЧ-инфекциями?
	� да � нет
	

	
	
	
	

	16.
	Из внешнего осмотра и истории болезней в семье лица, в отношении которого подано заявление о страховании жизни, имеет ли он / она реальный шанс долго прожить и считаете ли Вы его / ее жизнестойким? 
	� да � нет
	

	
	
	
	

	17.
	Пожалуйста, укажите причины, которыми Вы руководствовались при классификации данного риска, а также дополнительные замечания по любому из пунктов, по которому вы можете предоставить соответствующие материалы, независимо от того включены ли они в данный вопросник или нет.
	� да � нет
	


Настоящим я заявляю, что я осмотрел лицо, в отношении которого подано заявление о страховании жизни, и что я ответил на вышеприведенные вопросы со всей компетентностью и ответственностью.

____________________________________________________
________________________

Фамилия, И.О. врача, проводившего освидетельствование,            (Подпись врача)

           и его медицинская квалификация

Дата: «___» ____________  _____ г.



Место:

Место для служебного пользования

Приложение N 4

к Правилам добровольного коллективного страхования

 от несчастных случаев работников за счет средств предприятий

 и организаций

Образец бланка. При заключении конкретного договора страхования могут быть внесены изменения и дополнения, не противоречащие Правилам страхования и действующему законодательству
     С П И С О К

работников _____________________________________________________, подлежащих страхованию от несчастных случаев на производстве

                                                           (наименование Страхователя)

по заявлению № _________________  от «___»____________________ 20____года.

	Данные Застрахованного лица

	№№

п/п
	Ф.И.О.

Застрахованного
	Дата

рождения
	Место рождения
	Гражданство (подданство)
	Реквизиты документа, удостоверяющего личность

( наименование серия, номер, кем и когда выдан, код подразделения)
	Данные документа, подтверждающего
право на пребывание в РФ (Наименование, серия и номер документа, дата начала срока действия права пребывания, дата окончания  срока действия права пребывания)

	Данные миграционной карты (Номер, дата начала срока пребывания и дата окончания срока пребывания)
	Адрес места жительства (регистрации), пребывания


	ИНН (если имеется)
	Номера телефонов и факсов (если имеются)
	Сведения для публичных должностных лиц:

- РПДЛ (Публичное должностное лицо РФ.)

- ИПДЛ (Иностранное публичное должностное лицо)
- Степень родства либо статус (супруг/супруга) по отношению к ПДЛ

-Должность ПДЛ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(продолжение таблицы)

	Данные Застрахованного лица

	Возраст 
	Пол
	Должность
	№ пенсионного свидетельства
	Страховая сумма
	Периодичность взноса
	Страховой взнос 
	Примечания

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


 (продолжение таблицы)

	Данные Выгодоприобретателя


	№№

п/п
	Ф.И.О.

Застрахованного
	Дата 

рождения
	Место рождения
	Гражданство (подданство)
	Реквизиты документа, удостоверяющего личность

( наименование серия, номер, кем и когда выдан, код подразделения)
	Данные документа, подтверждающего
право на пребывание в РФ (Наименование, серия и номер документа, дата начала срока действия права пребывания, дата окончания  срока действия права пребывания)

	Данные миграционной карты (Номер, дата начала срока пребывания и дата окончания срока пребывания)
	Адрес места жительства (регистрации), пребывания


	ИНН (если имеется)
	Номера телефонов и факсов (если имеются)
	Сведения для публичных должностных лиц:

- РПДЛ (Публичное должностное лицо РФ.)

- ИПДЛ (Иностранное публичное должностное лицо)
- Степень родства либо статус (супруг/супруга) по отношению к ПДЛ

-Должность ПДЛ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Подписывая настоящий документ  Страхователь и / или Застрахованный в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», своей волей и в своем интересе дают согласие ООО СК «Чулпан-Жизнь» (Страховщику), на обработку персональных данных указанных в документе. Согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении персональных данных, которые необходимы или желаемы для заключения договора страхования, исполнения обязательств сторон по договору, включая: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных, полученных от Страхователя, Застрахованного и/или от любых третьих лиц. Обработка ПД осуществляется Страховщиком с использование средств автоматизации или без использования таких средств. Согласие вступает в силу со дня подачи письменного заявления страховании и действует в течение действия договора, если иное не предусмотрено действующим законодательством,  и может быть отозвано в любой момент времени путем передачи Страховщику подписанного письменного заявления (отзыва).

Страхователь:







__________________________












(подпись)

М.П.


       





 «____» ____________ 20 __ год
Приложение N 5 

к Правилам добровольного коллективного страхования

 от несчастных случаев работников за счет средств предприятий

 и организаций

Образец бланка Могут быть внесены изменения и дополнения,

 не противоречащие Правилам страхования и действующему законодательству   
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ПОЛИС     №                              Добровольное коллективное страхование от несчастных случаев

работников за счет средств предприятий и организаций

Настоящий полис подтверждает факт заключения договора добровольного коллективного страхования от несчастных случаев работников ________________________ за счет средств ________________________ в соответствии с Правилами                                        (наименование предприятия)                                            (наименование предприятия) 
добровольного коллективного страхования от несчастных случаев работников за счет средств предприятий и организаций ООО СК «Чулпан - Жизнь» от «__» _______ 20__ года. 
Страхователь:___________________________________________________________________________________

Адрес:___________________________________________________________________________________________

Реквизиты: ______________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Заключил на условиях Правил ООО СК "Чулпан-Жизнь" договор добровольного коллективного страхования от несчастных случаев работников от «__» ________ 20__ г.

Срок действия договора с "____" ___________ 20__ года по "____" ___________ 20__ года

Застрахованные: _________________________________________________________________________________

                                 (численность Застрахованных)

Страховая сумма _________________________________________________________________________________

                                 (сумма прописью)

Тарифная ставка ______ %  
Страховая премия  _______________________________________________________________________________

(сумма прописью)

Страховая премия уплачена  в размере: ____________________________________________________________   ______________________________________________  «___» __________________ 20__года, п/д № __________

Порядок уплаты страховых взносов:_______________________________________________________________

Дополнительные условия: ________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Правила добровольного коллективного страхования от несчастных случаев работников за счет средств предприятий и организаций  ООО СК «Чулпан-Жизнь» от «__» ________ 20__ года Страхователем получены, с изложенными в них условиями Страхователь согласен:                               

Страхователь                                                                                                                                           ______________________________

Страховщик


                                                                       
                     ______________________________

М.П.



                                                                                            

       "____" __________ 20__ года
Адрес и телефон ООО Страховой компании «Чулпан-Жизнь»: ______________________________________________________________

Приложение N 6

к Правилам добровольного коллективного страхования от несчастных случаев

работников за счет средств предприятий и организаций

Образец бланка Могут быть внесены изменения и дополнения,

 не противоречащие Правилам страхования и действующему законодательству   
Р А С П О Р Я Ж Е Н И Е

о назначении Выгодоприобретателя в случае смерти 

работника _______________________________________________,

                                                                                        (наименование Страхователя)

 подлежащего страхованию от несчастных случаев на производстве 

согласно договора страхования №_________ от ________________

      Я, ______________________________________________________________________

(Ф.И.О. Застрахованного,  дата и место рождения, адрес, паспортные данные, ИНН)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
прошу в случае моей смерти выплатить страховое возмещение Выгодоприобретателям:

	№

П№ п/п
	Ф.И.О.

Выгодоприобретателя
	Дата и место

рождения
	Адрес места жительства
	Паспортные данные
	Сумма

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                              Итого:
	


Застрахованный                                 ______________                      ______________

                                                                                                      (подпись)                                                            (Ф.И.О.)                                                                                                                                  

«___»_____________20__года

Подпись ________________________ заверяем.

                     (Ф.И.О. Застрахованного)

Руководитель организации                 ______________                      ______________

                                                                      (подпись)                                                            (Ф.И.О)

Сотрудник отдела кадров                   ______________                      ______________

                                                                                                       (подпись)                                                            (Ф.И.О.)

«___»______________ 20__года.

М.П.

Приложение N 7                                                                                  к Правилам добровольного коллективного   
страхования от несчастных случаев работников 

                                  за счет средств предприятий и организаций

Образец бланка Могут быть внесены изменения и дополнения,

 не противоречащие Правилам страхования и действующему законодательству   
В ООО СК "Чулпан-Жизнь"
от_______________________________________

_________________________________________

(наименование предприятия, Ф.И.О. Заявителя)

адрес: ___________________________________

______________________________________

телефон (дом.)__________________________
З А Я В Л Е Н И Е № __________

на страховую выплату

1. Прошу Вас выплатить страховую сумму по договору добровольного коллективного страхования от несчастных случаев работников за счет средств предприятий и организаций №__________ от «___»____________20__г., в связи:

( с временной утратой общей трудоспособности;

( с постоянной утратой общей трудоспособности (инвалидность I, II, III группы);

(со смертью Застрахованного.

(нужное отметить)

2. Данные Застрахованного (Выгодоприобретателя):

Ф.И.О.: __________________________________________________________

3. Событие произошло при следующих обстоятельствах  

___________________________________________________________________

4. Событие зарегистрировано _________________________________________

 (число, месяц, год)

5. К заявлению прилагаются следующие документы: _____________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

6. Подлежащую выплате сумму прошу выплатить (нужное отметить):  

( наличными через кассу;

( перечислением на расчетный (лицевой) счет __________________________________

(указать реквизиты)

( зачислить как страховой взнос по договору____________________________________

Заявитель _______________________



«_____»________________20___г.

(подпись)

Заявление принял ________________________________

 



(Ф.И.О., должность)

Приложение N 8                                                                                  к Правилам добровольного коллективного   
страхования от несчастных случаев работников 

                                  за счет средств предприятий и организаций

Образец бланка Могут быть внесены изменения и дополнения,

 не противоречащие Правилам страхования и действующему законодательству   
   В ООО СК "Чулпан-Жизнь"





                             от__________________________________________

                                                                                       ___________________________________________

                           (наименование Страхователя)

З А Я В Л Е Н И Е № ______ 

(о расторжении договора страхования)

1. Прошу Вас расторгнуть договор ___________________________ № ____________ от «___»__________ 20__г. 

2. Причина расторжения: _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________

3. К настоящему заявлению прилагаются следующие документы: _____________________

_____________________________________________________________________________

4. Подлежащую возврату сумму прошу выплатить:

а) перечислением на расчетный (лицевой) счет ____________________________________

                                                                                                                                                 (указать реквизиты)

б) зачислить как страховой взнос по договору ______________________________________

Страхователь:      ______________________                    «_____»________________20__г.

М.П.

Заявление принял: _____________________ /_______________/



                          (Ф.И.О., должность)


� Данный раздел заполняется в случае назначения Страхователем (Застрахованным) Выгодоприобретателя  для получения страховых выплат. Если данный раздел не заполнен, то в случае смерти Застрахованного ими признаются наследники в соответствии с действующим законодательством.
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