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В ЗАО «Московская акционерная 

страховая компания» 

(ЗАО «МАКС»)

ЗАЯВЛЕНИЕ №_______

на страхование гражданской ответственности изготовителей и продавцов товаров, исполнителей работ (услуг)
Заполните, пожалуйста, пропуски и отметьте нужное знаком  FORMCHECKBOX 

Сведения, указанные в разделе 2 и п. 4.1 настоящего Заявления, являются существенными для определения степени страхового риска, которые (об изменении которых) Страхователь обязан сообщить в соответствии с п. 1 ст. 944 ГК РФ, п.1 ст.959 ГК РФ.



        Прошу заключить договор страхования гражданской ответственности исполнителей работ (услуг) в соответствии с Правилами страхования гражданской ответственности изготовителей и продавцов товаров, исполнителей работ (услуг), действующими в Вашей компании. 

        Для заключения договора страхования сообщаю следующие данные:

1. Сведения о Страхователе (Заявителе) 

	1.1. Наименование юридического лица (полное и сокращенное):
	СРО «Департамент пожарной безопасности» филиал по Приволжскому и Уральскому Федеральным округам

	  - в лице (должность, Ф.И.О.):
	Руководитель Искандаров Камиль Людвигович

	  - действующего на основании:
	Устава и Положения о филиале 

	1.2. Адрес местонахождения:
	450103, Россия, Республика Башкортостан,  г. Уфа, ул. Сочинская, д. 8, оф. 202Б

	  - телефон/факс/е-mail:
	+7(347)298-54-08, e-mail: sro-upfo@mail.ru 

	1.3. ИНН:
	3908042593

	1.4. Государственная регистрация:
	1083900002306

	  - ОГРН:
	

	  - дата регистрации:
	03.12.2008

	  - наименование регистрирующего органа:
	Управление ФНС России по Калининградской области

	  - место регистрации:
	Г. Калининград

	1.5. Коды форм государственного статистического наблюдения (при наличии):
	

	1.6. Банковские реквизиты:
	р/с 40703810106000000391 в ОТДЕЛЕНИЕ №8598 СБЕРБАНКА РОССИИ  Г.УФА, к/с 30101810300000000601, БИК 048073601

	Сведения о лице, ответственность которого будет застрахована (Застрахованном)

	1.1. Наименование юридического лица (полное и сокращенное):
	   

	  - в лице (должность, Ф.И.О.):
	   

	  - действующего на основании:
	   

	1.2. Адрес местонахождения:
	  

	  - телефон/факс/е-mail:
	   

	1.3. ИНН:
	  

	1.4. Государственная регистрация:
	  

	  - ОГРН:
	

	  - дата регистрации:
	  

	  - наименование регистрирующего органа:
	  

	  - место регистрации:
	  

	1.5. Коды форм государственного статистического наблюдения (при наличии):
	  

	1.6. Банковские реквизиты:
	  


2. Сведения о деятельности Застрахованного, подлежащей страхованию 
2.1. Вид осуществляемой деятельности: Исполнитель следующих работ (услуг) в области пожарной безопасности и сопутствующих видов работ, указанных в Приложении к Свидетельству о допуске к определенному виду или видам работ в области пожарной безопасности и сопутствующих видов работ, не влияющих на безопасность объектов капитального строительства, выданного СРО НП «Департамент развития и защиты малого и среднего бизнеса в области пожарной безопасности».
2.2. Наличие документа (лицензии, разрешения, свидетельства и т.п.), подтверждающего право Застрахованного заниматься деятельностью, указанной в п.2.1 настоящего Заявления:

	Наименование документа
	Номер и дата выдачи
	Кем выдан
	Срок действия

	Свидетельство о допуске 

	  
	СРО НП «Департамент развития и защиты малого и среднего бизнеса в области пожарной безопасности»
	Бессрочно

	Лицензия МЧС России

	  
	  
	Бессрочно


2.3. Опыт осуществления деятельности, указанной в п.2.1 настоящего Заявления:        лет

2.4. Предполагаемый оборот в течение срока действия договора страхования:      
2.5. Имело ли место применение санкций со стороны контролирующего органа в течение последних трех лет:  
 FORMCHECKBOX 
  нет 

 FORMCHECKBOX 
  да (укажите основания их применения):                                  
2.6. Количество сотрудников Застрахованного:              человек
2.6.1. Для изготовления (продажи) товаров, выполнения работ (оказания услуг) необходимо специальное образование (диплом, навыки, стаж и т.п.):
 FORMCHECKBOX 
  нет
 FORMCHECKBOX 
  да  (укажите какие):                                  
2.6.2. Все сотрудники Застрахованного соответствуют требованиям, указанным в п.2.6.1 настоящего Заявления: 

 FORMCHECKBOX 
  нет

 FORMCHECKBOX 
  да    
3. Условия страхования

	3.1. Виды возмещаемого вреда:
	 FORMCHECKBOX 
 вред жизни, здоровью третьих лиц

 FORMCHECKBOX 
 вред имуществу третьих лиц 

	3.2. Страховая сумма:
	15 000 000 (пятнадцать миллионов)  руб.

	3.2.1. Лимиты ответственности: 

                                         
	  FORMCHECKBOX 
 нет     

  FORMCHECKBOX 
 да (укажите): на один страховой случай:
        FORMCHECKBOX 
 по жизни и/или здоровью физических лиц в размере 1 000 000 (один миллион) рублей  
        FORMCHECKBOX 
 по имуществу физических или юридических лиц, государственному или муниципальному имуществу1 000 000 (один миллион) рублей
  FORMCHECKBOX 
 на судебные расходы и на расходы по предварительному выяснению обстоятельств и причин наступления страхового случая 150 000 (сто пятьдесят тысяч) рублей



	3.3. Франшиза безусловная: 

                                         
	 FORMCHECKBOX 
 нет     

 FORMCHECKBOX 
 да, в части вреда, причиненного имуществу:
 FORMCHECKBOX 
  10 000 руб.     FORMCHECKBOX 
  30 000 руб.    FORMCHECKBOX 
  50 000 руб.   

 FORMCHECKBOX 
  иная 7 000,00 руб.

	3.4. Срок страхования:
	 1 год

	3.5. Дополнительные условия:
	


4. Дополнительные сведения

4.1. Предъявлялись ли Застрахованному за последние 5 лет претензии (иски) в связи с причинением вреда вследствие недостатков работ (услуг), указанных в п.2.1 настоящего Заявления:
  FORMCHECKBOX 
  нет

  FORMCHECKBOX 
  да (укажите):

	№ п/п
	Что предъявлено (претензия / иск)
	Кем предъявлено


	Когда предъявлено
	Размер претензии (иска)
	Сумма выплаты

по претензии (иску)

	  
	  
	  
	  
	   
	  


4.2. Страховал ли Застрахованный ранее ответственность за качество работ (услуг), указанных в п. 2.1 настоящего Заявления: 
  FORMCHECKBOX 
  нет

  FORMCHECKBOX 
  да (укажите):
	Страховщик
	Срок действия договора
	Страховая сумма
	Размер выплаченного страхового возмещения по договору страхования

 (если были страховые случаи)

	  
	  
	   
	   


4.3. Наличие у Застрахованного действующих договоров страхования ответственности за качество работ (услуг), указанных в п.2.1 настоящего Заявления:
 FORMCHECKBOX 
  нет

 FORMCHECKBOX 
  да (укажите):
	Страховщик
	Страховая сумма
	Срок действия договора страхования

	   
	   
	   


К настоящему Заявлению прилагаются копии следующих документов:

 FORMCHECKBOX 
 Лицензия (разрешение), свидетельство, или иной документ, подтверждающий право Застрахованного заниматься деятельностью, указанной в разделе 2 настоящего Заявления
 FORMCHECKBOX 
 Техническая сопроводительная документация (технический паспорт, инструкция по эксплуатации, специальные правила использования товаров, работ (услуг), их хранения, транспортирования и утилизации для обеспечения безопасности их использования, сведения о гарантийных обязательствах, сроке службы (сроке годности), сроках реализации, сроках хранения, иная необходимая информация о товарах, работах (услугах), их изготовителях, исполнителях, продавцах) ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
  Контракт (договор) на выполнение работ (оказание услуг)
 FORMCHECKBOX 
   Учредительные документы (для Застрахованного - юридического лица)

 FORMCHECKBOX 
  Иные документы:_____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Информация для Страхователя (Застрахованного): 

          Страхователя (Застрахованного) единолично несет ответственность за правильность и достоверность сведений, указанных в настоящем Заявлении, даже если они были записаны другим лицом. Прочерки при заполнении настоящего Заявления и/или отсутствие записи считается отрицанием.

Представленные в настоящем Заявлении сведения соответствуют действительности, о последствиях сообщения Страховщику заведомо ложных сведений об обстоятельствах, имеющих существенное значение для определения степени страхового риска, предупрежден. 

Застрахованное лицо:
___________________________    

 ____________________ /___________________________/

                                       (должность)                                                      М.П.                                   (подпись)                                                                  (Ф.И.О.)

«_____»_________________ 20__ г.                                                                    
Страхователь (Заявитель):
Руководитель СРО




  ____________________             Искандаров К. Л.
                                                 (должность)                                                      М.П.                                           (подпись)                                                              (Ф.И.О.)

«_____»_________________ 20__ г.                                                                    
Отметки Страховщика:

Заявление принял:____________________________    ___________________   /____________________________/

                                                             (должность)

                            (подпись) 


(Ф.И.О.)

«_____»_________________ 20__ г.                                                                    
                           ___________________________ Страхователь (Заявитель)

                           ___________________________ Страхователь (Заявитель)


