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 «Агентство Страховых Услуг» 
454091, г. Челябинск, ул. Труда,187. тел./факс:/351/248-23-76, E-mail: zastrahovano@mail.ru
www.74kasko.ru
	ЗАЯВЛЕНИЕ ПО СТРАХОВАНИЮ ОТВЕТСТВЕННОСТИ ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ КЛИНИНГОВЫХ УСЛУГ
	 


1. Сведения о Страхователе:

1.1. Полное название Компании 








1.2. Юридический адрес






















1.3. Фактический адрес 






















1.4. Телефоны/Факсы/E-mail 






















1.5. Сотрудник, отвечающий за вопросы страхования ответственности 

1.6. Срок функционирования (лет)







 

2. Информация о  деятельности Страхователя:

2.1. Перечень предоставляемых услуг с подробной расшифровкой выполняемых работ:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.2. Материалы и сырье,  используемые при профессиональной уборке:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.3. Используются ли при уборке уборочные машины или др.механизмы? ( Да ( Нет  

Если «Да», то какие _____________________________________________________________
2.4. Площадь помещений, обслуживаемых в день __________________________кв.м.
2.5. Среднее число заключенных договоров с клиентами в год на выполнение работ (оказание услуг) ________________________________________________________________

2.6. Объем оказываемых услуг по профессиональной уборке:
за последний финансовый год ________________________________________________ руб.

планируемый объем услуг ____________________________________________________ руб.
2.7. Количество сотрудников, _________________, средний стаж 




2.8. Период времени, в течение которого Вы профессионально занимаетесь выполнением клининговых услуг 




 (лет)
2.9. Ваши крупные клиенты (перечислить) __________________________________________
2.10. Оказываете ли Вы услуги нерезидентам ?  ( Да
( Нет,  Если «Да», укажите страны  и объем реализованных работ (услуг) за прошлый год 



















2.10. Территория осуществления деятельности 







2.11. Укажите стоимость контракта, если страхуется ответственность за качество работ (услуг) в отношении конкретного контракта 







2.12. Имеются ли Сертификаты качества на клининговые услуги ( Да ( Нет, если «Да», укажите какие 








                                        
                                                                                                                                                
3 СТАТИСТИКА УБЫТКОВ

3.1. Число убытков из-за страховых  случаев за 24 мес.    ( Да ( Нет, Если «Да», укажите характер и размер претензии 














               





3.2. Размер убытков по всем страховым случаям за 24 мес. 


















3.3. Известны ли Заявителю какие-либо обстоятельства, которые могут послужить основанием для претензии ( Да ( Нет, Если «Да» приведите подробности: 
















4. ПРЕДЫДУЩЕЕ СТРАХОВАНИЕ

Если какой либо страховщик расторгал договор страхования, отказывался от его заключения или пролонгации, либо выдвигал специальные условия, то укажите подробности такового, включая наименование Страховщика: 































5. ТРЕБУЕМЫЕ ЛИМИТЫ ОТВЕТСТВЕННОСТИ

5.1. Страховая сумма











5.2. Лимит ответственности по одному случаю 







5.3. Безусловная франшиза ______________________________________________________
Если необходимо страховое покрытие в отношении конкретных объектов, укажите:
	Фактический адрес помещений, зданий, территорий, на которых осуществляется деятельность
	Осуществляемые работы (объем ответственности при эксплуатации согласно договору с владельцем здания/заказчиком)
	Общая площадь помещений, в том числе:

а) административные (офисные) помещения

б) производственные помещения
	Укажите данные о прилегающей территории
	Страховая сумма

	
	
	
	
	


6. ТРЕБУЕМЫЙ ПЕРИОД СТРАХОВАНИЯ: 

6.1. С «___»___________201__г. по «___»_________201__г.

Нижеподписавшийся Заявитель подтверждает, что, действуя из лучших побуждений, ответил правдиво и полно на все вопросы данного заявления.
Дата 
«___»___________201__г

Подпись заявителя 




