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	       ЗАЯВА НА СТРАХУВАННЯ  ЖИТТЯ ЗА ПРОГРАМОЮ «УНІВЕРСАЛ»

	
	№  
	
	
	«____»_________________
	200___ р.
	

	Заява на страхування є пропозицією Страхувальника укласти Договір страхування на підставі Правил страхування життя № 0180771 за програмою «Універсал» від 17.04.2008 року (Надалі Правила)  Заява на страхування з усіма додатками, Договір страхування та Правила страхування є юридичною основою взаємовідносин Страховика та Страхувальника (Застрахованої особи, Вигодонабувача) і розглядаються як єдине ціле та становлять Договір добровільного страхування життя. Об'єкт страхування - майнові інтереси, пов'язані з життям, здоров’ям, працездатністю Застрахованої особи.

	СТРАХУВАЛЬНИК (якщо Страхувальник є Застрахованою особою, відомості про Страхувальника заносяться в поле для Застрахованої особи)

	    Прізвище, ім’я, по- батькові:                                                                      
	Дата народження

	                                                                                                                                                                            (
	((/((/((((

	Стать:     Чоловік        Жінка
	Родинний зв’язок з Застрахованою особою _____________________________________
	Громадянство:       України       інше

	Адреса:___________________________________________________________________________________________________________________________________________
                         (індекс, країна, область/район, місто/селище, вулиця, № будинку, квартира)

	Тел.__________________________________ e-mail:______________________________________________________________ Ід. код ________________________________
Паспорт, серія, дата видачі, ким виданий ________________________________________________________________________________________________________________ 

Місце роботи, посада та вид діяльності: _________________________________________________________________________________________________________________

	ЗАСТРАХОВАНА ОСОБА 

	    Прізвище, ім’я, по- батькові:
	Дата народження

	                                                                                                                                                                            (
	((/((/((((

	Стать:     Чоловік        Жінка
	Родинний зв’язок з Застрахованою особою _____________________________________
	Громадянство:       України      інше

	Адреса:___________________________________________________________________________________________________________________________________________

                         (індекс, країна, область/район, місто/селище, вулиця, № будинку, квартира)

	Тел.__________________________________ e-mail:______________________________________________________________ Ід. код ________________________________
Паспорт, серія, дата видачі, ким виданий ________________________________________________________________________________________________________________ 

Місце роботи, посада та вид діяльності: _________________________________________________________________________________________________________________

	ВИГОДОНАБУВАЧІ  

	№
	ПІБ ВИГОДОНАБУВАЧІВ
	Дата народження:
	На випадок (С)мерті (Д)ожиття / (І)нвалідності
	Частка, %
	Черговість,
I, II, III

	1
	(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
	((/((/((((
	(С) (  (Д) (  (І) (
	
	

	2
	(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
	((/((/((((
	(С) (  (Д) (  (І) (
	
	

	3
	(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
	((/((/((((
	(С) (  (Д) (  (І) (
	
	

	4
	(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
	((/((/((((
	(С) (  (Д) (  (І) (
	
	

	 - Страхувальник може визначити черговість набуття права отримання страхової виплати, при цьому, у разі смерті Вигодонабувача (ІІ )черги, право на отримання виплати переходить до відповідного Вигодонабувача (ІІІ) черги.

	

	ПРОГРАМА СТРАХУВАННЯ «УНІВЕРСАЛ». УМОВИ СТРАХУВАННЯ

	Страховий випадок/Вид страхування
	Страхова сума

(у валюті страхування)
	Страховий 
тариф

(частки)
	Страховий внесок

(у валюті страхування)
	Строк дії Договору страхування 
(років)
	Період сплати страхових платежів (років)
	Валюта страхування
	Страхові внески сплачуються:

	Дожиття та Смерть із будь-якої причини
	
	
	
	
	
	Грн. ( 
USD (
EUR (
	  ( щорічно  

  ( щопівроку

  ( одноразово

	  Настання інвалідності 1гр. *
	
	
	
	
	
	
	

	  Смерть внаслідок ДТП.     *
	
	
	
	
	
	
	

	Додаткове страхування критичного захворювання.
	
	
	
	
	
	
	

	 Додаткова опція. ‘Виплата ануїтетних платежів’, 2% від страх. суми по Смерті з будь-якої причини(
	
	
	
	


 * При настанні страхового випадку «Настання інвалідності 1гр.» або «Смерть внаслідок ДТП» виплачується відповідна страхова сума і Договір страхування вважається таким, що закінчився.
	ЗАПОВНЕННЯ ДЕКЛАРАЦІЇ ПРО СТАН ЗДОРОВ’Я 
	( Так     ( Ні
	Кількість додаткових аркушів
	

	ПИТАННЯ ДО ЗАСТРАХОВАНОЇ ОСОБИ (у разі відповіді «Так» на будь-яке запитання, необхідно надати більш детальну інформацію про характер події, хронологію, причини, наслідки та прийняті міри. Пояснення до Заяви додаються на окремих аркушах)
	Застрахована особа

	1. Чи існує у Вас інший договір страхування життя? СК _____________________________________________Страхова сума ______________________________
	( Так    ( Ні

	2. Чи подавали Ви раніше заяву на страхування життя, яку було відхилено або прийнято на особливих умовах?
	( Так    ( Ні

	3. Чи пов’язані Ваша професія або захоплення  зараз чи в минулому з діяльністю або обставинами, які можуть негативно позначитися на стані Вашого здоров’я або тривалості життя, наприклад: робота під землею, з токсичними, вибухонебезпечними речовинами, перебування в зоні ЧАЕС, авіаспорт, автомобільні перегони, підводне плавання, альпінізм, спелеологія і т.п.?
	( Так    ( Ні


	4. Чи були у Вас коли-небудь (або є зараз) наступні захворювання або порушення у роботі організму: епілепсія, втрати свідомості  або будь-які інші психічні або нервові розлади, захворювання чи порушення, астма, бронхіти, плеврити, пневмонія, туберкульоз або будь-які інші захворювання легенів, болі в грудній клітині, високий кров'яний тиск, серцебиття, задишка, порушення мозкового кровообігу або будь-які інші розлади серцево-судинної системи, розлади системи травлення, виразки, хронічна або періодично-повторювана діарея або будь-які порушення або захворювання шлунку й кишечнику, діабет, будь-які захворювання нирок, печінки, сечового міхура або сечостатевої системи, ревматична лихоманка, артрити, подагра або будь-які захворювання кісток і суглобів, збільшення залоз або будь-які форми раку, пухлин або порушень чи захворювань кровоносної системи, непояснена періодично повторювана або постійна лихоманка, зниження ваги, будь-які захворювання шкіри, будь-які захворювання очей, вух, носа, глотки або рота. (відповідне підкреслити)
	( Так    ( Ні

	5. Чи констатовані у Вас на даний момент будь-які інші захворювання, не вказані вище, в тому числі гострі і хронічні?  
	( Так    ( Ні

	6. Чи приймаєте Ви будь-які  медичні (або інші)  препарати або проходите будь-яке лікування у цей час (або проходили у минулому)?
	( Так    ( Ні

	7. Чи проходили Ви консультації, тести, лікування у зв’язку зі СНІД, ВІЛ, захворюваннями,  що передаються статевим шляхом чи внутрівенно, в тому числі гепатити? 
	( Так    ( Ні

	8. Чи проходили Ви консультації або лікування від алкоголізму або наркоманії?
	( Так    ( Ні

	9.  Чи маєте Ви групу інвалідності?
	( Так    ( Ні

	10. Чи маєте Ви на даний момент інформацію про необхідність Вашої госпіталізації?
	( Так    ( Ні

	11. Чи була у Вас перерва в роботі протягом останніх трьох років внаслідок захворювання або нещасного випадку більш, ніж 3 тижні?
	( Так    ( Ні

	12. Хто-небудь із ваших батьків, братів, сестер помер або страждав від: діабету, інсульту, захворювань серця, рака, туберкульозу або психічних захворювань?
	( Так    ( Ні

	13. Вкажіть, будь ласка, зріст та вагу Застрахованої особи:
	   Зріст(см) _____ Вага (кг.) ______  Чи змінилася Ваша вага більше, ніж на 3 кг за останній рік?  ( Так    ( Ні   На скільки (кг) _____

	14. Яке середнє вживання Застрахованою особою: 

а) тютюнових виробів (щоденно): ( не палю ( сигарети ______ (шт); як довго _______ років;                         б) алкоголю (за тиждень): ( не вживаю ( міцні напої ______ (мл); як довго _______ років


	СТРАХУВАЛЬНИК
	ЗАСТРАХОВАНА ОСОБА
	СТРАХОВИК – СК «БРОКБІЗНЕС-ЖИТТЯ»

	З умовами та Правилами страхування ознайомлений(на) та згоден(на). Пропоную укласти Договір страхування на умовах, викладених у цій Заяві.

_______________________________________ (Підпис Страхувальника)

Паспорт: ___ _____________ ____________________________________

                серія номер                                дата видачі
	Бути Застрахованою особою згоден(на)

________________ (Підпис Застрахованої особи)

Паспорт: _________________________________________ 

серія номер                                дата видачі
	Відмітка Страховика про прийняття Заяви на страхування:

Умови страхування: 

( приймаються повністю;   ( приймаються частково
______________________Підпис від імені та за дорученням Страховика)

М.П.

	ПІБ та підпис страхового агента_______________________________________________________
	ПІБ безпосереднього керівника агента____________________________________________________________


 Місце складання _____________________________________________________

	ДЕКЛАРАЦІЯ СТРАХУВАЛЬНИКА


1. Мені відомо, що я повинен(на) відповісти на поставлені в цій заяві питання правдиво й у повному обсязі в письмовій формі. При свідомому порушенні цього зобов’язання Страховик може відмовитися від укладання Договору страхування або від страхової виплати при настанні страхового випадку.

2. Я погоджуюсь, що умови, викладені в цій заяві на страхування, будуть основою для укладання  Договору страхування між мною та Страховиком і, якщо надана інформація про мене буде неправдивою чи неповною та призведе до неправильної оцінки ризику, Страховик має право розірвати Договір страхування.
3. Мені відомо, що: 
· необхідно проінформувати Страховика про всі зміни в моєму медичному стані у проміжку між датою підписання поданої заяви і датою початку дії Договору страхування.
· для укладання Договору страхування Страховик може запросити додаткові документи, що характеризують ступінь ризику та (або) вимагати медичного обстеження Застрахованої особи;

· оцінка ризику здійснюється протягом не більше 15 робочих днів з дня отримання Страховиком усієї необхідної інформації;

· Договір страхування набирає чинності з 00 годин 00 хвилин дня, наступного за днем надходження страхового платежу на розрахунковий рахунок чи в касу Страховика в повному обсязі або у частині, обумовленій Договором, але не раніше дати, зазначеної в Договорі страхування.

· відповідними розділами Правил страхування передбачені винятки із страхових випадків та підстави для відмови Страховика у здійсненні страхової виплати, з якими я ознайомився(лась) та згоден(на).

· право на отримання викупної суми у випадку дострокового припинення Договору страхування та на внесення змін у Договір, що обмежують обов’язок  Страхувальника сплачувати страхові платежі, виникає лише по закінчені 2-х років дії Договору страхування.

· що про настання страхового випадку слід повідомити СТРАХОВА КОМПАНІЯ «БРОКБІЗНЕС-ЖИТТЯ»  протягом 3 робочих днів, як стане про це відомо.

4. Я погоджуюсь з тим, що СТРАХОВА КОМПАНІЯ «БРОКБІЗНЕС-ЖИТТЯ» , у разі потреби, може робити запити щодо Застрахованої особи в правоохоронні органи, лікувальні заклади тощо, з метою перевірки та (або) уточнення наданої у заяві інформації та визначення ступеня ризику, а також, для визначення причин, обставин та наслідків страхових випадків, що сталися з Застрахованою особою.

5.  Своїм підписом я підтверджую, що всі твердження у вище наведеній Заяві є правдивими та повними, що я розумію і усвідомлюю, що наведена інформація є основою для укладення Договору страхування із Страховиком, а також, я підтверджую одержання копії даної Заяви.

	Прошу укласти договір страхування життя на підставі даних, наведених у цій Заяві.

Страхувальник  (ПІБ) ________________________________________
	Підпис_____________________
	Дата_________________
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Приклад:

Стать Застрахованої особи: жіноча
Вік на момент укладення договору: 30 років
Строк дії договору: 15 років
Щорічний страховий платіж: 500 $

Мінімальна гарантована страхова сума:

8 349 $.
*Будь-яка страхова виплата здійснюється Вигодонабувачам протягом 15 днів з моменту подачі всіх необхідних документів у компанію. За Вашим бажанням, на момент одержання страхової виплати, вона може бути здійснена відразу в повному обсязі або у вигляді щомісячних виплат протягом визначеного терміну або довічно. Сума, зазначена в полісі, є мінімально гарантованою до виплати і розраховується, виходячи з чотирьох складних відсотків. Страхова виплата враховуватиме додатково також бонуси від участі в інвестиційному доході компанії в пропорції: 85% - клієнту, 15% - компанії у відповідності до ст. 9 Закону України «Про страхування».

	Таблиця гарантованих викупних сум

Рік страхування (на кінець року)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Гарантована викупна сума
0

52,17

457,91

879,96

1319,11

1776,18

2251,75

2746,68

3261,55

3797,07

4354,93

4935,49

5540,58

6171,08

6828,43

УВАГА! Сплата страхових платежів проводиться у філіях АБ «БРОКБІЗНЕСБАНК» та ВАТ «Банк «Фінанси та Кредит» за наступними реквізитами:

р/р 265000440600 в АБ «БРОКБІЗНЕСБАНК», МФО 300249, ВАТ «Компанія зі страхування життя «БРОКБІЗНЕС», ЄДРПОУ 35529829



	СТРАХОВИК

	ВІДКРИТЕ АКЦІОНЕРНЕ ТОВАРИСТВО «КОМПАНІЯ ЗІ СТРАХУВАННЯ ЖИТТЯ  «БРОКБІЗНЕС»

	вул. Саксаганського, 115а, оф. 606, м. Київ, Україна, 01032    Тел/факс: (044) 246-67-22 (багатоканальний)
е-mail: info@bbs.com.ua    www.bbs.com.ua
Ліцензія Державної комісії з регулювання ринків фінансових послуг України Серія АВ №398031 від 22.04.2008р.
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