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Приложение 3

к Правилам № 27 добровольного страхования ответственности за нарушение договора займа (ссуды)
 

Заявление получено

_______________________________ 

_______________________________  

  (должность, Ф.И.О. работника страховщика)

«___» _______________ ______ г.

З А Я В Л Е Н И Е

о добровольном страховании ответственности 

за нарушение договора займа (ссуды)

Раздел 1. Сведения о страхователе/ВЫГОДОПРИОБРЕТАТЕЛЕ
Страхователь ___________________________________________________

_______________________________________________________________

Адрес _________________________________________________________ 

Телефон  _______________________________________________________ 

Факс ___________________________________________________________ 

Банковские реквизиты ____________________________________________

Вид деятельности страхователя ___________________________________

Зарегистрирован ______________________________________(где, когда)

Выгодоприобретатель ____________________________________________

Банковские реквизиты ____________________________________________

Раздел 2. СВЕДЕНИЯ, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ ОЦЕНКИ
СТЕПЕНИ РИСКА

Страхователю выдается:

бюджетный заем

бюджетная ссуда

Сумма бюджетного займа (бюджетной ссуды) _______________________
Срок, на который выдается бюджетный заем (бюджетная ссуда) ________
Срок возврата бюджетного займа (бюджетной ссуды) _________________
Целевое назначение бюджетного займа (бюджетной ссуды)/краткое описание инвестиционного проекта, на реализацию которого выдается бюджетный заем (бюджетная ссуда) ________________________________ 
Период деятельности страхователя _________________________________

Финансовое положение страхователя _______________________________
Наличие у страхователя обязательств по погашению иных кредитов (займов, ссуд) ___________________________________________________ 
Раздел 3. УСЛОВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ

Договор страхования заключается на условиях:
установления в качестве страхового случая неисполнения либо ненадлежащего исполнения страхователем обязательств по возврату денежных средств (суммы бюджетного займа, бюджетной ссуды) на  дату, установленную договором займа (ссуды) как срок возврата бюджетного займа (бюджетной ссуды) /на дату окончательного погашения/, или на дату, предусмотренную в решении об отмене оказанной государственной поддержки для возврата выданного бюджетного займа (бюджетной ссуды)

установления в качестве страхового случая неисполнения либо ненадлежащего исполнения страхователем обязательств по возврату денежных средств (суммы бюджетного займа, бюджетной ссуды) на каждую из дат установленного договором займа (ссуды) графика погашения (возврата) бюджетного займа (бюджетной ссуды) или на дату, предусмотренную в решении об отмене оказанной государственной поддержки для возврата выданного бюджетного займа (бюджетной ссуды)
Договор страхования заключается на случай неисполнения либо ненадлежащего исполнения страхователем обязательств по возврату денежных средств (суммы бюджетного займа, бюджетной ссуды) вследствие:

несостоятельности, банкротства страхователя, ограничения предпринимательской деятельности страхователя - индивидуального предпринимателя, подтвержденных документально и наступивших в течение срока действия договора страхования
гибели (повреждения, утраты) имущества, используемого в осуществлении инвестиционного проекта, для реализации которого выдан бюджетный заём (бюджетная ссуда)

введения в период действия договора страхования актов законодательства, делающих невозможным дальнейшее осуществление страхователем инвестиционного проекта, для реализации которого выдан бюджетный заём (бюджетная ссуда)

нарушения своих обязательств контрагентами страхователя по сделкам, заключенным для осуществления инвестиционного проекта, для реализации которого выдан бюджетный заём (бюджетная ссуда)
любых причин, за исключением указанной в пункте 8 Правил
Лимит ответственности ___________________________________________ 

Безусловная франшиза ___________________________________________

Срок действия договора страхования __________ с _______ по _________

Порядок уплаты страховой премии:

       единовременно         в два срока           поквартально      

Период рассрочки _______________________________________________  

Иные условия договора страхования _____________________________ 

_______________________________________________________________

Полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений подтверждаем. С условиями страхования ознакомлены и согласны. Правила страхования получены.

К заявлению прилагаются следующие документы:

1. ________________________________________________
2.  _______________________________________________

3. ________________________________________________ 

Руководитель предприятия                  _________________        _________________   

                                                                                                                                (подпись)                                     Ф. И. О.





М.П.

Главный бухгалтер                                   __________________        _________________   

                                                                                                                                 (подпись)                                    Ф. И. О.

«    » ________________ 200_ г.

ЗАПОЛНЯЕТСЯ СТРАХОВЩИКОМ

Сведения о размере страховой премии

Сумма страховой премии     ____________________________________

Страховая премия (первая ее часть) в сумме ______________________

____________________________________________________________

должна быть перечислена ______________________________________  

_______________________________________до ___________________

Оставшаяся часть страховой премии в сумме _____________________ 

должна быть уплачена до ______________________________________

«____» _____________ г. 

_________________

_________________
_________________ 

               должность

                              подпись 


  Ф.И.О.

Второй экземпляр заявления о страховании получил   

«____» ______________г.

Представитель страхователя



_________________

_________________
_________________ 

               должность

                              подпись 


  Ф.И.О.
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