Приложение 7

к Правилам №2 добровольного

страхования дополнительной пенсии

РЕСПУБЛИКАНСКОЕ ДОЧЕРНЕЕ УНИТАРНОЕ СТРАХОВОЕ ПРЕДПРИЯТИЕ «СТРАВИТА»

Заявление принято

__________________________

наименование подразделения/агента/брокера и т.п 
ЗАЯВЛЕНИЕ

о добровольном страховании дополнительной пенсии
для физических лиц

	Страхователь

	Фамилия           
	Имя                    
	Отчество            

	Пол М  FORMCHECKBOX 
 Ж  FORMCHECKBOX 

	Дата рождения            
	Возраст (полных лет)    

	Адрес, телефон
	  

	Паспорт №
	 
	выдан
	  

	дата     
	личный №              


просит заключить в соответствии с правилами №2 добровольного страхования дополнительной пенсии договор страхования на следующих условиях:

	Застрахованное лицо           совпадает со Страхователем  FORMCHECKBOX 


	Фамилия      
	Имя            
	Отчество      

	Пол М  FORMCHECKBOX 
 Ж  FORMCHECKBOX 

	Дата рождения      
	Возраст (полных лет)   

	Адрес, телефон
	  

	Паспорт №
	 
	выдан
	  

	дата              
	личный №           

	Выгодоприобретатель

	Фамилия      
	Имя            
	Отчество      

	Адрес, телефон
	  

	Паспорт №
	 
	выдан
	  

	дата              
	личный №           


Размер дополнительной пенсии __________________________________

_______________________________________________________________

(цифрами и прописью с указанием валюты)
Срок выплаты дополнительной пенсии (нужное отметить ()
 FORMCHECKBOX 
1 год      FORMCHECKBOX 
5 лет      FORMCHECKBOX 
 10 лет     FORMCHECKBOX 
15 лет      FORMCHECKBOX 
20 лет           FORMCHECKBOX 
пожизненно
Периодичность выплаты дополнительной пенсии (нужное отметить ()
 FORMCHECKBOX 
 ежемесячно    FORMCHECKBOX 
 ежегодно    FORMCHECKBOX 
 раз в полгода (при сроке выплаты 1 год) 

Договор страхования заключается на срок (срок страхования): (нужное отметить ()

 FORMCHECKBOX 
 до достижения застрахованным лицом возраста выхода на пенсию на общих основаниях в соответствии с законодательством Республики Беларусь

 FORMCHECKBOX 
 три года 

Порядок уплаты страховых взносов (нужное отметить ():
 FORMCHECKBOX 
 ежемесячно    FORMCHECKBOX 
 ежегодно

 FORMCHECKBOX 
 в иностранной валюте (указать какой __________________________)

 FORMCHECKBOX 
 в белорусских рублях. Если при этом страховая сумма и страховой взнос установлены в иностранной валюте, то размер страхового взноса определяется по курсу Национального банка РБ по отношению к валюте страховой суммы на день уплаты.
В случае смерти застрахованного лица (нужное отметить ()
 FORMCHECKBOX 
 в течение срока страхования 
 FORMCHECKBOX 
 в течение срока выплаты дополнительной пенсии 

прошу вернуть уплаченные страховые взносы (выплатить страховое обеспечение) ____________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

ФИО, адрес, телефон

Иные условия договора страхования _____________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Подтверждаю полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений.

С условиями страхования ознакомлен и согласен.
	
	Подпись
	Фамилия, И.О.
	Дата

	Страхователь
	
	
	 

	Застрахованное лицо (в соответствии с п.п. 2.3. и 10.7. Правил)
	
	 
	 


Заявление получил

	Должность
	Фамилия, И.О.
	Подпись

	            
	.
	


____/____/20___
РЕСПУБЛИКАНСКОЕ ДОЧЕРНЕЕ УНИТАРНОЕ СТРАХОВОЕ ПРЕДПРИЯТИЕ «СТРАВИТА»

Заявление принято

__________________________

наименование подразделения/агента/брокера и т.п 
ЗАЯВЛЕНИЕ

о добровольном страховании дополнительной пенсии
для юридических лиц
	Страхователь

полное наименование юридического лица
	

	Адрес, телефон, 
факс
	

	Банковские реквизиты
	


просит заключить в соответствии с правилами №2 добровольного страхования дополнительной пенсии договор страхования на следующих условиях:

Застрахованные лица  
список застрахованных лиц на _____листах прилагается
Срок выплаты дополнительной пенсии(нужное отметить ()
 FORMCHECKBOX 
1 год      FORMCHECKBOX 
5 лет      FORMCHECKBOX 
 10 лет     FORMCHECKBOX 
15 лет      FORMCHECKBOX 
20 лет                FORMCHECKBOX 
пожизненно

Периодичность выплаты дополнительной пенсии (нужное отметить ()
 FORMCHECKBOX 
 ежемесячно    FORMCHECKBOX 
 ежегодно      FORMCHECKBOX 
 раз в полгода (при сроке выплаты 1 год) 

Страховая сумма _______________________________________________

________________________________________________________________

(цифрами и прописью с указанием валюты)

Договор страхования заключается на срок (срок страхования): 
- до достижения застрахованными лицами возраста выхода на пенсию на общих основаниях в соответствии с законодательством Республики Беларусь;

- три года;
Порядок уплаты страховых взносов (нужное отметить ():
 FORMCHECKBOX 
 ежемесячно    FORMCHECKBOX 
 ежегодно

 FORMCHECKBOX 
 в иностранной валюте (указать какой __________________________)

 FORMCHECKBOX 
 в белорусских рублях. Если при этом страховая сумма и страховой взнос установлены в иностранной валюте, то размер страхового взноса определяется по курсу Национального банка РБ по отношению к валюте страховой суммы на день уплаты.
В случае смерти застрахованного лица в течение срока страхования или в течение срока выплаты дополнительной пенсии, уплаченные страховые взносы возвращаются (страховое обеспечение выплачивается) лицам, назначенным застрахованными лицами и указанным в списке застрахованных лиц.

Выгодоприобретатели (в соответствии с п. 2.3. Правил) назначаются страхователем с согласия застрахованных лиц и указываются в списке застрахованных лиц.

Иные условия договора страхования _____________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Подтверждаем полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений.

С условиями страхования ознакомлены и согласны.
Руководитель предприятия

___________  _______________________







      (подпись)


(Ф.И.О.)

Главный бухгалтер


___________  _______________________

          (подпись)


(Ф.И.О.)

М.П.

Заявление получил

	Должность
	Фамилия, И.О.
	Подпись

	            
	
	


____/____/20___

