 ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВАНИЕ 

                                                                          ОТВЕТСТВЕННОСТИ АРБИТРАЖНОГО УПРАВЛЯЮЩЕГО 

                                                                        ДЛЯ ЗАКЛЮЧЕНИЯ ОСНОВНОГО ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ

Просим Вас внимательно отнестись к заполнению заявления. Запрошенные в настоящем заявлении сведения являются обстоятельствами, имеющими существенное значение для определения страхового риска в соответствии со статьей 944 ГК РФ. Пожалуйста, убедитесь, что все необходимые сведения указаны. При необходимости нужное отметить:   FORMCHECKBOX 

1. Данные о Страхователе (Заявителе):

СТРАХОВАТЕЛЬ (Заявитель)  – Арбитражный управляющий:

	Ф.И.О.
	

	Дата и место рождения
	 «___»____________19___г.  

	Адрес места жительства (регистрации) на основании паспорта
	

	Адрес фактического проживания (места пребывания)
	

	Паспортные данные


	серия _____________, № ________________________________, кем выдан: ______ ________________________________________когда выдан: ___________________

	Гражданство
	

	ИНН
	

	Телефон для связи
	

	Сведения о членстве в СРО (наименование):
	

	Наименование и номер документа, подтверждающий членство:  
	

	Дата выдачи
	


2. Сведения о деятельности страхователя (заявителя):

Начало работы в качестве арбитражного управляющего

	


Укажите, назначались ли Вы на процедуры банкротства за истекший год страхования?  ДА  FORMCHECKBOX 
 НЕТ  FORMCHECKBOX 

Если «да», просим указать наименование и адрес предприятия, вид процедуры банкротства, срок осуществления Вами функций арбитражного управляющего:

	1
	

	2
	

	3
	


3. Сведения о Санкциях, претензиях и исках:
Укажите, выносились ли за последний год определения арбитражного суда об отстранении Вас от исполнения обязанностей в деле о банкротстве в связи с: неисполнением или ненадлежащим исполнением обязанностей, возложенных на арбитражного управляющего в деле о банкротстве, исключением из членов саморегулируемой организации арбитражных управляющих, выявлением обстоятельств, препятствовавших Вашему утверждению в деле о банкротстве?  ДА  FORMCHECKBOX 
 НЕТ  FORMCHECKBOX 

Если «да», просьба описать подробно.

	


Укажите, применялись ли к Вам за истекший год меры ответственности, предусмотренные Уголовным кодексом РФ, Кодексом об административных правонарушениях РФ, в связи с исполнением Вами обязанностей в деле о банкротстве? ДА  FORMCHECKBOX 
 НЕТ  FORMCHECKBOX 

Если «да», опишите подробно.

	


Были ли заявлены Вам за истекший год требования о возмещении вреда (претензии, иски) в связи с осуществлением Вами деятельности в качестве арбитражного управляющего? ДА  FORMCHECKBOX 
 НЕТ  FORMCHECKBOX 

Если «да», опишите подробно.

	


Имеется ли у Вас информация любого рода о каких-либо обстоятельствах, которые привели или могут привести к предъявлению иска, претензии, требования о возмещении вреда к арбитражному управляющему в связи со страхуемой деятельностью? ДА  FORMCHECKBOX 
 НЕТ  FORMCHECKBOX 

Если «Да», опишите подробно:

4. СВЕДЕНИЯ О СТРАХОВАНИИ:

	Страховали ли Вы ранее гражданскую ответственность арбитражного управляющего?                                             ДА  FORMCHECKBOX 
 НЕТ  FORMCHECKBOX 

В случае положительного ответа, укажите:

	Страховщик
	Страховая сумма
	Период действия договора страхования
	Размер выплаченного страхового возмещения по договору страхования

	
	
	
	

	
	
	
	


	Наличие действующих договоров страхования гражданской ответственности арбитражного управляющего:   ДА  FORMCHECKBOX 
 НЕТ  FORMCHECKBOX 

В случае положительного ответа, укажите:

	Страховщик
	Страховая сумма
	Период действия договора страхования

	
	
	

	
	
	


Дополнительная информация:

	


5. УСЛОВИЯ СТРАХОВАНИЯ:

	Страховая сумма:
	3 000 000 (Три миллиона) рублей

	Срок действия договора страхования:
	 с «___» ______________ 20__ г.
	по «___» ________________ 20__ г.


6. Перечень документов, прилагаемых к настоящему Заявлению:

 FORMCHECKBOX 
 копия документа, подтверждающего членство арбитражного управляющего в саморегулируемой организации;

 FORMCHECKBOX 
 другие: ______________________________________________________________________________________
Внимание: Страховщик может запрашивать дополнительную информацию о деятельности Страхователя в качестве арбитражного управляющего. Страхователь обязуется предоставлять такую информацию.

	В соответствии с п. 1 ст. 944 ГК РФ Заявитель обязан раскрыть все существенные факты, которые могут повлиять на оценку Страховщиком степени вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления (страхового риска).
Заявитель знает о том, что если он предоставит Страховщику заведомо ложную информацию, Страховщик имеет право в соответствии с п. 3 ст. 944 ГК РФ потребовать признания договора страхования недействительным и применение последствий, предусмотренных п. 2 ст. 179 ГК РФ.

	Я, (_____________________________фамилия, имя, отчество, настоящим, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных» (далее - Закон) подтверждаю свое согласие на накопление и хранение своих персональных данных, указанных в заявлении на страхование/договоре (полисе) страхования и иных документах, представленных при заключении договора (полиса) страхования, в целях надлежащего исполнения договора страхования, организации оказания услуг, включения персональных данных в клиентскую базу Страховщика для информирования меня о новинках страховых продуктов, участия в маркетинговых, рекламных акциях и исследованиях, а также для осуществления информационного сопровождения исполнения договора страхования, в том числе посредством направления уведомлений с применением смс-сообщений, посредством электронной почты и иными способами. При этом Страховщик не вправе использовать мои персональные данные для распространения или передачи их третьим лицам за исключением случаев, предусмотренных федеральным законом. 


“____”___________________201__г.
              

  Получить более полную информацию по заполнению заявления вы можете, связавшись с нами: 
+7-351-248-23-76                 
___________________________________________________________________________________________

Заявитель (Ф.И.О. и должность)  _____________________________________________________               

подпись_________________

