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Приложение №1 к договору № ____________ от «___»_____20__г.
ЗАЯВЛЕНИЕ 
о страховании гражданской ответственности медицинских учреждений и 

профессиональной ответственности частнопрактикующих врачей 

Заявитель/Страхователь:

	Наименование полное / ФИО (для индивидуального предпринимателя)
	

	Наименование сокращенное (если имеется) 
	

	Наименование на иностранном языке (если имеется)
	

	ИНН (для резидента)
	

	Код иностранной организации, страна регистрации (для не резидента)
	

	ОГРН, дата присвоения, место регистрации
ОГРНИП (для индивидуального предпринимателя) 

Номер в стране регистрации (для не резидента)
	

	Реквизиты документа, удостоверяющего личность (для индивидуального предпринимателя)
	

	Коды статистики

	ОКПО                                              ОКТМО                                        ОКФС

ОКАТО                                            ОКОГУ                                         ОКОПФ

	Сфера деятельности  
	

	Сведения о руководителе (должность, ФИО)
	

	Адрес места нахождения (согласно учредительным документам)
	

	Адрес для корреспонденции/ Почтовый адрес
	

	Адрес представительства, отделения, иного обособленного подразделения не резидента на территории Российской Федерации или физического лица-уполномоченного представителя не резидента на территории Российской Федерации
	

	Тел/факс
	

	Банковские реквизиты
	

	Выгодоприобретатель
	

	Дополнительные сведения о заявителе (страхователе): 

	Сведения о лицензиях на право осуществления деятельности, подлежащей лицензированию: вид, номер, дата выдачи лицензии; кем выдана; срок действия; перечень видов лицензируемой деятельности (при наличии)
	

	Сведения об органах юридического лица (структура и персональный состав органов управления юридического лица согласно учредительным документам); 
	

	Сведения о величине зарегистрированного и оплаченного уставного (складочного) капитала или величине уставного фонда, имущества
	

	Состав акционеров/участников и аффилированных лиц
	

	Сведения о бенефициарных владельцах (физические лица, которые в конечном счете прямо или косвенно имеют преобладающее участие более 25 процентов в капитале Общества либо имеют возможность контролировать действия Общества)
	


	Прошу ООО «Страховое общество «Помощь» заключить договор страхования гражданской ответственности медицинских учреждений и профессиональной ответственности частнопрактикующих врачей

	1.5. ФИО контактного лица:                                                            
Номер контактного телефона: моб.: 8(906) 093-67-21
2. Общие сведения о лице, риск ответственности которого планируется застраховать (Застрахованное лицо):

	2.1. Для физических лиц:

	Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________________

	Паспортные данные:
	Серия
	
	№
	
	выдан:

	

	кем:
	
	когда:
	

	Место регистрации:_______________________________________________________________

Адрес фактического проживания:___________________________________________________

	2.2. Для юридических лиц:

	Наименование:
1.                                                                                                                                                                                         
Адрес фактического местонахождения:                                                                                                                        

	2.3.                                                              
                                (телефон)
	(факс)
	(e-mail)

	
	
	

	ИНН:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ОКПО:
	
	
	
	
	
	
	
	
	ОКОНХ:
	
	
	
	
	
	

	

	2.4. Банковские реквизиты:
	р/с: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Банк:
	

	

	К/с: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	БИК: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5. Лицензия на право осуществления медицинской деятельности:
       № ______________, дата получения ____________________, срок действия _____________

Вид деятельности, указанный в лицензии: _________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

	2.6. Стаж работы в области оказания медицинских услуг:_______________________________

	3. Сведения о профессиональной деятельности лица, риск ответственности которого планируется застраховать:

	3.1. Специализация  мед. учреждения (для юридических лиц):

	                                                         взрослый               детский

	Стационар                                        □
	                                □                          □

	Поликлиника                                   □
	                                □                          □

	Скорая мед. Помощь                      □
	                                □                          □

	Иное (указать):                                □
	                                □                          □

	_________________________________________________________________________________________________

	3.2. Направление оказываемых медицинских услуг:

	Многопрофильное
	□

	Специализированное
	□

	Укажите профиль оказываемых услуг (при необходимости уточните в графе «иное»)

	Хирургия
	□

	Стоматология
	□

	Гинекология
	□

	Иное (указать):
	□

	_________________________________________________________________________________________________

	3.3. Годовой оборот (тыс. руб.):

за прошлый год: _____________________________________________________________________

предполагаемый на период страхования: _________________________________________________

3.4. Общее количество работников: _______________________________________________, из них:

врачей общей практики: ________________________,

врачей- специалистов: __________________________,

средних медицинских работников: _______________,

младших медицинских работников: ______________.

	3.5. Количество амбулаторных больных за год ___________________________________________

	3.6. Количество обслуженных клиентов:

за прошлый год: общее количество __________, в том числе иностранных граждан ____________;

предполагаемое на период страхования: общее количество _________________________________,

в том числе, иностранных граждан ________________.

	3.7. Количество койко-мест (при наличии): ______________________________________________

	3.8. Увольняли ли Вы кого-либо из служащих, или собираетесь уволить за небрежные действия, ошибки, упущения, нечестность преднамеренные действия:  □ Да     □  Нет

	3.9. Оговаривается ли Вами в договорах с клиентами Ваша ответственность:  □ Да     □  Нет

	Если «да», укажите подробности: ________________________________________________________________

	4. Сведения о предъявленных исках и/или претензиях о возмещении вреда, причиненного вследствие осуществления медицинской деятельности (указываются сведения за последние 5 лет):
4.1. Предъявлялись ли Вам иски и/или претензии о возмещении вреда, причиненного в процессе осуществления Вами (Вашими сотрудниками) профессиональной деятельности:
□Да     □  Нет

Если «да», укажите:

Кем____________________________________________________________________________

Когда __________________________________________________________________________

Размер претензии ________________________________________________________________

Сумма выплаченного возмещения __________________________________________________

	4.2. Известны ли Вам/Вашей организации обстоятельства или происшествия, которые могут послужить основанием для предъявления претензии?
	□  Да
□  Нет

	Если «да», укажите какие _______________________________________________________________________

	5. Сведения о ранее заключенных договорах страхования гражданской ответственности медицинских учреждений и профессиональной ответственности частнопрактикующих врачей:
5.1. Были ли Вы ранее застрахованы:  □  Да     □  Нет

Если «да», сообщите подробности:

	Страховщик
	Период действия договора
	Страховая сумма

	
	
	

	
	
	

	5.2. Имели ли место страховые случаи по ранее заключенным договорам страхования:
       □  Да      □  Нет

Если «да», укажите причины наступления страховых случаев и размеры полученного страхового возмещения: __________________________________________________________________________________

	6. Условия, на которых вы хотите заключить договор страхования:
6.1. Срок страхования: ______________________   ______________________
                                                    (начало)                                 (окончание)
6.2. Страховая сумма: __________________________________________________________________________
                                                                                            (цифрами и прописью)
6.3. Лимит ответственности: ____________________________________________________________________
                                                                                            (цифрами и прописью)

	7. Дополнительные сведения:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	8. Перечень документов, прилагаемых к настоящему Заявлению:

	__________________________________________________________________________________________________

	Условия страхования, изложенные в Правилах страхования гражданской ответственности медицинских учреждений и профессиональной ответственности частнопрактикующих врачей, мне известны. Сведения, содержащиеся в настоящем Заявлении, являются полными и соответствуют действительности.

О правовых последствиях сообщения Страховщику заведомо ложных сведений об обстоятельствах, имеющих существенное значение для определения вероятности страхового случая и размера возможных убытков от его наступления, предупрежден.

	________________________________
(подпись Заявителя)
	_________________________________
( Ф. И. О. и должность Заявителя)

	                          М.П.
	

	«_____»______________________20___г.
	                                  


 


Для юридических лиц:





в ООО «Страховое общество «Помощь»


от                                                                                


                        (наименование организации)


в лице                                                                         


            (должность, фамилия, имя, отчество)


действующего на основании                                   �
�
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