Приложение 2
к Правилам №45 добровольного страхования ответственности за неисполнение (ненадлежащее исполнение) обязательств эмитента облигаций

Заявление получено:
____/_____________/_______

______________________________________
 должность, Ф.И.О. работника страховщика

ЗАЯВЛЕНИЕ О СТРАХОВАНИИ
ответственности за неисполнение (ненадлежащее исполнение) обязательств эмитента облигаций

СВЕДЕНИЯ О СТРАХОВАТЕЛЕ

Страхователь ____________________________________________________
полное наименование, регистрационный номер в Едином государственном
________________________________________________________________
регистре, УНП (иной аналогичный номер), основной вид деятельности, банковские
________________________________________________________________
реквизиты, адрес места нахождения, телефон (факс), контактное лицо,
________________________________________________________________
период деятельности страхователя

В случае, когда юридическое лицо – страхователь было создано путем реорганизации существовавшего ранее юридического лица, указать дополнительно следующие сведения до реорганизации: полное наименование, регистрационный номер в Едином государственном регистре, УНП, форма реорганизации, дата реорганизации.

СВЕДЕНИЯ О ВЫПУСКЕ ОБЛИГАЦИЙ 

Вид облигаций (процентная, дисконтная, жилищная) __________________
Тип облигаций (именная, на предъявителя)    _________________________ 
Форма выпуска облигаций (документарная, бездокументарная) _________ 
________________________________________________________________
Количество облигаций _______________________________________ штук
                           (цифрами количество облигаций данного выпуска)
Номинальная стоимость облигации __________  _____________________
                                       					 (цифрами)  	      (валюта выпуска)
Объем эмиссии облигаций составляет _________ _____________________
                                                                                                     (цифрами)  	      (валюта выпуска)

Доход в виде процента от номинальной стоимости облигаций составляет ________________  _______________________________________________
             (цифрами)  	    					  (валюта выпуска)
Срок обращения облигаций ____________________________________ 
По жилищным облигациям – сведения об объекте строительства, в отношении которого выпускаются облигации: _______________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
(месторасположение, описание объекта, сроки строительства, генеральный подрядчик и др.)
Депозитарное    обслуживание    эмитента    осуществляет   депозитарий
______________________________________________________________________________ 
(наименование депозитария, дата и номер договора на депозитарное обслуживание эмитента)

Сведения о предыдущих выпусках страхователем облигаций __________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________

	УСЛОВИЯ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ

Агрегатный лимит ответственности по договору ______________________ 
________________________________________________________________
Период погашения облигаций для целей страхования __________________
Срок страхования ___________ с ________________ по ________________
Валюта уплаты страхового взноса ______________________________________
Порядок уплаты страхового взноса _________________________________
________________________________________________________________
(единовременно, в два срока, ежеквартально, в ином порядке по согласованию со Страховщиком)
[bookmark: _GoBack]Примечание. Предоставление рассрочки по уплате страхового взноса возможно в случаях, предусмотренных пунктом 18 настоящих Правил, и на основании представленных страхователем соответствующих подтверждающих документов.

Иные условия договора страхования ________________________________ 
________________________________________________________________________________

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Заключены ли страхователем аналогичные договоры страхования с другими страховыми компаниями? ____ Если да, то с какими компаниями с указанием лимита ответственности по данным договорам страхования? ________________________________________________________________
Сведения о договорах страхования по иным видам страхования, заключённых (заключаемых) с Белэксимгарантом:
	№
	Вид страхования
	Срок действия договора страхования

	
	
	

	
	
	



Полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений подтверждаем. 
С условиями страхования ознакомлены и согласны. Правила страхования получены. На передачу информации, содержащейся в настоящем заявлении и других представленных документах (включая финансовую отчетность), для целей дальнейшего перестрахования риска по заключаемому договору страхования согласны.



Руководитель		____________	_______________________________
				        подпись				     Ф.И.О.
		



























ЗАПОЛНЯЕТСЯ СТРАХОВЩИКОМ
Сведения о размере страхового взноса

Сумма страхового взноса     ____________________________________
Страховой взнос (первая его часть) в сумме ______________________
____________________________________________________________
должен быть перечислен до ___________________

Порядок уплаты взносов
_______________________________________________  до “____” _________________200__г.

_______________________________________________  до “____ ”_________________200__г.

_______________________________________________  до “____ ”_________________200__г.

_______________________________________________  до “____ ”_________________200__г.

Иные условия   
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________		_________________	_________________ 
       должность		                      подпись 			  Ф.И.О.

Второй экземпляр заявления о страховании получил   
«____» ______________г.

Представитель страхователя		
  
_________________		_________________	_________________ 
     должность		                    подпись 			  Ф.И.О.
