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	В АО Страховая компания «НОМАД Иншуранс» 

Заявление-анкета

на обязательное страхование гражданско-правовой  ответственности частных нотариусов 


1. Заявитель (Страхователь): 

Организационно-правовая форма и наименование: _______________________________________________________________________________________________________

Адрес: _________________________________________________________________________________________________

Телефон, факс: __________________________________________________________________________________________

Банковские реквизиты: ___________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________№ОКЭД ___________________

БИН/ИИН: ______________________________ Код сектора экономики: ______ Резидент                                                                                                                                             
Должность и Ф.И.О. лица, уполномоченного для заполнения заявления и заключения договора страхования: ___________________________________________________________________________________________________________
Число, месяц, год рождения: «____» _______________ ________ года.

Контактный телефон: _______________________________E-mail:_______________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________

Территориальный признак (место регистрации страхователя)
2.  Номер государственной лицензии / сертификата на осуществление деятельности: _______________________________________________________ от «_____» ________________________       ______года

выдана_________________________________________________________________________________________________

3. Виды деятельности согласно лицензии: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Предоставьте, пожалуйста, сведения о вашей деятельности:

Дата начала профессиональной деятельности: _______________________________________________________________
Количество клиентов за предыдущий календарный год:_______________________________________________________
Предполагаемый годовой оборот в денежном выражении:________________________________________________тенге.
5. Предоставьте, пожалуйста, сведения о претензиях или исках, которые имели место к вам в ходе исполнения нотариальных действий.
Если таковые имелись, укажите размер, дату и суть претензии:_____________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________

6. Общая страховая сумма:
( 1000 МРП (для г.Алматы/Астаны)                 ( 500 МРП (для остальных регионов)

( Иной размер (но не менее вышеуказанных):______________________

Если Вы выбрали иной размер, укажите при необходимости подлимиты:

Страховая сумма на один страховой случай        ( Да, размер ___________ (не менее 1000/500 МРП)

( Нет

Страховая сумма на одного потерпевшего           ( Да, размер ___________ (не менее 1000/500 МРП)

( Нет

7. Условная франшиза: 5% от общей страховой суммы
8. Срок страхования: 12 месяцев
9. Информация о предыдущем договоре страхования ответственности (наименование страховщика, количество страховых случаев, сумма выплат): __________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

10. Дополнительная информация: ___________________________________________________________________________________________________________

Для заключения договора страхования к заявлению-анкете необходимо приложить копию лицензии на право осуществления нотариальной деятельности.
Страховщик подтверждает, что вышеуказанная информация, расценивается в качестве конфиденциальной. Страхователь понимает, что подписание настоящей заявления-анкеты не принуждает страхователя или страховщика заключить договор страхования, но согласен с тем, что при подписании договора, сделанные в ней заявления (предоставленные сведения) будут являться основой договора между страхователем и страховщиком. Страхователь
согласен на получение СМС-рассылок от Страховщика. Если будет установлено, что страхователь сообщил страховщику заведомо ложные сведения либо утаил какую-либо существенную информацию, страховщик вправе потребовать признания договора недействительным с момента его заключения. Страхователь подтверждает, что с условиями страхования ознакомлен(а), копию правил страхования получил(а). Не возражаю против сбора и обработки  в АО «СК «НОМАД Иншуранс»  моих персональных данных согласно Закону РК «О персональных данных» (для физических лиц).
Согласен с тем:

· что необходимо своевременно сообщить о наступлении страхового случая и о возможности снижения к минимуму убытков в результате страхового случая;

· что согласен сотрудничать в оценке и расследовании страхового случая, включая предоставление страховой (перестраховочной) организации всей необходимой информации;

· что предоставит  доступ представителям Страховщика к проведению необходимой проверки и оценки объекта страхования;

11. Сведения о наличии плана мероприятий по снижению рисков       □   Да                         □  Нет
Подпись Страхователя (Заявителя) _________________________                                      «___» ________________20___ г.
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