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            Заявление на заключение договора  обязательного страхования
гражданско-правовой ответственности владельцев объектов, деятельность которых связана с опасностью причинения вреда третьим лицам
АО «Нефтяная страховая компания»  Юридический адрес: РК,  г. Астана, ул. Бараева 15,  Фактический адрес: РК, г. Алматы, мкр. Алмагуль 15А, БИН960440000716  ИИК KZ178560000000014722  БИК KСJBKZKX в АО «Банк Центр Кредит»,  Кбе 15, Тел. +7 727 258 18 00

Сведения необходимые для заключения договора страхования в соответствии с законодательством Республики Казахстан о страховании и страховой деятельности:
1. Наименование застрахованного объекта: _________________________________________________________________
2. Местонахождения объекта: ___________________________________________________________________________
3. Общая площадь, кв. м.: _____________________________________________________________________________
4. Сведения о декларации промышленной безопасности (№, дата выдачи): ___________________________
5. Какое максимальное количество потерпевших может быть в результате вредного воздействия опасных производственных факторов:

	Максимально возможное число потерпевших
	Страховая сумма в МРП

	( более четырех тысяч человек
	600 000

	( более двух тысяч, но не превышает четырех тысяч человек
	350 000

	( более полутора тысяч, но не превышает двух тысяч человек
	225 000

	( более семисот пятидесяти, но не превышает полутора тысяч человек
	115 000

	( более трехсот, но не превышает семисот пятидесяти человек
	50 000

	( более ста пятидесяти, но не превышает трехсот человек
	30 000

	( более семидесяти пяти, но не превышает ста пятидесяти человек
	12 000

	( более десяти, но не превышает семидесяти пяти человек
	5 000

	( до десяти человек
	1 000


6. Страховой тариф варьируется от 0,72% до 2,02%, укажите ваш выбор: ________________________________________
            (при увеличений объема опасности превышается на 10% за 1% повышения опасности)
7. Срок действия страхового полиса: С «____»_____________201__г. по «____»_______________201__г.

8. Подтверждаем, отсутствие аффилированности с государственными органами, государственными учреждениями, государственными предприятиями, юридическими лицами, 50 (пятьдесят) и более процентов голосующих акций (долей участия в уставном капитале) которых принадлежат государству:  Да        Нет
С Правилами страхования ознакомлен и согласен. Настоящим заявляем, ответы данные на вопросы заявления являются правдой и вся существенная информация в соответствии с требованиями Страховщика нами предоставлена.

Заявитель (Страхователь): ___________________________________________________      _____________________ 
                                                                                                      (Ф.И.О.)                                                                   (подпись)

Дата заявления: «___» ___________201__ года
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