З А Я В Л Е Н И Е

о добровольном страховании медицинских расходов 

(для Страхователей – юридических лиц)

Страхователь:  _________________________________________________
Место нахождения: _____________________________________________
Телефон, телефакс  _____________________________________________
Банковские реквизиты  __________________________________________

______________________________________________________________
Просит заключить договор страхования на основании Правил добровольного страхования медицинских расходов                             СООО «АСОБА».

К заявлению прилагается список Застрахованных лиц на ____ листах.

Заключался ли ранее договор страхования медицинских расходов с СООО «Белкоопстрах»: ____
Количество лет страхования:

            1




  2




3 и более

Срок действия договора страхования ________ с _______ по__________

Оплата страхового взноса

	       Единовременно

       В два срока
	Поквартально               Ежегодно

Ежемесячно 


Подтверждаю, что указанные Застрахованные лица не являются инвалидами I или II (признанными нетрудоспособными) групп инвалидности. 

Полноту и достоверность сведений, изложенных в настоящем заявлении и списке Застрахованных лиц, подтверждаю. 

С условиями страхования ознакомлен и согласен. 

Правила страхования получил.

Страхователь 


_____________ 
         ____________________
                                                                                                 подпись                                           фамилия и инициалы

«___» _______________г.


















