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Приложение №2 к Правилам №14 добровольного страхования рисков кредитополучателей
Белорусскому республиканскому унитарному предприятию

экспортно-импортного страхования

«БЕЛЭКСИМГАРАНТ»

Республика Беларусь, 220004, г. Минск, ул. Мельникайте, 2,

тел./факс _________________

e-mail: ___________________________

Заявление получено:

___________________________________

(должность, Ф.И.О. работника)

«___» __________________ _________ г.
ЗАЯВЛЕНИЕ
о добровольном страховании рисков кредитополучателя
Страхователь (застрахованное лицо)_______________________________
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

 (Ф.И.О., паспортные данные (в т.ч. личный номер), адрес, телефон физического лица, год рождения)
Прошу заключить договор добровольного страхования рисков кредитополучателей на условиях, предусмотренных Правилами добровольного страхования рисков кредитополучателей.

Выгодоприобретатель(и) _________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Страховые риски:

( согласно подпункту 8.1 пункта 8 Правил:

причинение вреда жизни (здоровью) застрахованного лица , произошедшее в период действия договора страхования вследствие несчастного случая или болезни, повлекшее:

- смерть застрахованного лица;

-постоянную утрату трудоспособности (установление I, II групп инвалидности);

- временную утрату трудоспособности непрерывно в течение 60 и более календарных дней либо установление застрахованному лицу III группы инвалидности.

( согласно подпункту 8.2.1 пункта 8 Правил:

потеря работы застрахованным лицом – прекращение (расторжение) трудового договора (контракта) с застрахованным лицом по инициативе нанимателя в соответствии с законодательством о труде вследствие:

- временной нетрудоспособности застрахованного лица, 

-  ликвидации юридического лица;

-  сокращения численности (штата) работников.

( согласно подпункту 8.2.2 пункта 8 Правил:

потеря дохода застрахованного лица вследствие:

- перевода застрахованного лица на менее оплачиваемую работу вследствие заболевания, исключающего в дальнейшем возможность продолжать работу по прежней специальности в прежних условиях труда;

- призыва застрахованного лица на военные сборы в период его нахождения в запасе на срок 60 и более календарных дней.
Страхование рисков согласно подпунктам 8.2.1. и (или) 8.2.2. возможно только при страховании рисков согласно подпункту 8.1. Правил.

Страховая сумма по договору страхования __________________________
(указать валюту страховой суммы)
Страховой взнос по договору страхования __________________________
(указать валюту страхового взноса)
Срок действия договора страхования:         количество месяцев ________

с «_____»___________20__г. по «_____»___________20__г. 
Территория действия договора страхования:

( Республика Беларусь

( Республика Беларусь и территория других стран

Периодичность уплаты страхового взноса

( единовременно

( в рассрочку согласно п.15 Правил

Полноту и достоверность изложенных в настоящем Заявлении сведений подтверждаю.

______________________                «______»______________20__г.

           (подпись)
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