	В ОАО «АльфаСтрахование»

	От Страхователя (Ф.И.О.): ____________________________________________________

	Паспорт (данные внутреннего российского паспорта): ___________________________ 
выдан ______________________________________________________________________

	Адрес:_______________________________________________________________________

	______________________________________________тел. ___________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВАНИЕ
Прошу заключить договор страхования граждан, выезжающих за рубеж,  на случай невозможности совершить поездку в случае наступления в период действия договора страхования следующих событий (Вариант страхования «В»):
1. смерть, госпитализация вследствие несчастного случая или внезапного заболевания Застрахованного, либо его близких родственников (жены, мужа, отца, матери, детей, родных сестер или братьев), наступившие в период действия Договора страхования; 

2. приходящееся на период  запланированной зарубежной поездки судебное разбирательство, в котором Застрахованный участвует по решению суда, принятому в период действия Договора страхования;

3. получение Застрахованным в период действия Договора страхования вызова для выполнения воинских обязанностей;

4. отказ в выдаче въездной визы для Застрахованного или выезжающих с ним в совместную поездку жены/мужа, несовершеннолетних детей жены/мужа;
5. увольнение или получение официального уведомления о сокращении Застрахованного в срок действия договора страхования Застрахованного с основного места работы в связи с сокращением штата. 

	Маршрут поездки
	

	Сроки поездки
	 c  _____/_____/_____г. по ____/_____/_____г.

	Стоимость тура на каждого человека
	


Застрахованные лица:

	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Место рождения
	Гражданство

	1.
	
	
	РФ

	2.
	
	
	РФ

	3.
	
	
	РФ

	4.
	
	
	РФ


Страхователю известно, что:
А. Договор страхования заключается только в комплексе с Договором  страхования медицинских расходов граждан, выезжающих за рубеж;

Б. при заключении  Договора страхования  менее чем за 10 дней до даты начала поездки, страховым случаем считается только отказ в визе;

· В. Страховщик не несет ответственность по Договору страхования и не покрывает расходы, если события, перечисленные выше в пп.1-5, явились следствием:

· предоставления недостоверной информации при подаче документов на оформление въездной визы, в том числе о наличии более одного действующего загранпаспорта;

· плановой госпитализации;
· воздействия ядерного взрыва, радиации или радиоактивного заражения;

· военных действий, а также маневров или иных военных мероприятий, террористических актов;

· гражданской войны, народных волнений всякого рода или забастовок;

· совершения Застрахованным (либо его близкими родственниками) или Выгодоприобретателем умышленных действий, повлекших наступление страхового случая;

· совершения Застрахованным (либо его близкими родственниками) противоправных действий, находящихся в прямой причинной связи с наступлением страхового случая;

· алкогольного, наркотического или токсического опьянения Застрахованного (либо его близких родственников), если оно явилось причиной наступления страхового случая;

· самоубийства или умышленного причинения Застрахованным (либо его близкими родственниками) себе телесных повреждений;

· обострения хронических заболеваний, душевных расстройств, психических заболеваний;   

· состояния беременности, кроме случаев внезапного осложнения (однако во всех случаях срок беременности не должен превышать трех месяцев).
Условия  страхования  получил, ознакомлен и согласен. 
Страхователю известно, что на основании данного Заявления будет заключаться Договор страхования и Страхователь несет полную ответственность за точность сведений, содержащихся в Заявлении. 
	Страхователь ________________________________________ (Подпись)                                    


……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Заполняется уполномоченным представителем Страховщика:  
Вариант страхования: «В», Страховая сумма: стоимость тура (не более 100 000 руб.), Франшиза: отсутствует.
Заявление принял 

(заполняется уполномоченным представителем страховщика) _________/_____________________(Ф. И.О./Подпись)  ____/____/____г.

