	!!ВАЖНО!!

Будьте, пожалуйста, внимательны и аккуратны при заполнении Заявления на страхование. Четкость и полнота Заявления позволит ускорить оформление Полиса (договора). Заявление считается НЕЗАПОЛНЕНЫМ, если не заполнен хотя бы один пункт Заявления. 

Все суммы должны быть указаны в валюте (денежных единицах) кредитного договора.
	Приложение 1

к Полису (Договору) комбинированного страхования ипотеки №______________________от________


ЗАЯВЛЕНИЕ ПО КОМБИНИРОВАННОМУ СТРАХОВАНИЮ ИПОТЕКИ
Прошу осуществить страхование рисков на условиях, изложенных в настоящем заявлении.

1.1.Страхователь:
	Ф.И.О.: 


	Паспорт: серия 
 номер 
 кем и когда выдан 






	Контактный телефон: 


	Адрес регистрации: 




	Адрес фактического проживания (если другой): 





1.2. Выгодоприобретатель:
	Наименование: 


	Юридический адрес: 



ИНН 
 Корр./счет 
 в 


	Адрес для уведомлений: 


	Тел. 


	Контактное лицо (кредитный менеджер): 



1.3 Данные по кредитному договору:

	Кредитный договор /Договор займа:
	Номер № 
 от 


	Сумма кредита:
	


	Валюта кредита:
	 FORMCHECKBOX 
 Рубли     FORMCHECKBOX 
 Долл.     FORMCHECKBOX 
 Евро     FORMCHECKBOX 
 Другая «
» (укажите, пожалуйста, валюту)

	Срок погашения получаемого кредита:
	
 (в месяцах)

	Процент по Кредитному договору, в год:
	
 (процентов)

	Величина периодического платежа по кредиту:
	
 


1.4. Риэлтор, сопровождающий сделку купли-продажи (если есть):

	Наименование: 
 Контактное лицо: 



1.5. Имущество, подлежащее страхованию: 

	 FORMCHECKBOX 
 Квартира
Адрес: 





	 FORMCHECKBOX 
 Строение
Наименование: 
   Незавершенное строительство:  FORMCHECKBOX 
 Да  FORMCHECKBOX 
 Нет
Адрес: 





1.6. Действительная (рыночная) стоимость имущества: 

	Сумма:
	
 

	Наличие акта оценки стоимости имущества:

	 FORMCHECKBOX 
  Да.   Название организации 



Номер и дата Акта (Заключения) 

	 FORMCHECKBOX 
  Нет.   Стоимость определена на основании: 






1.7. Страховые суммы:

	Страхование имущества:
	Сумма: 
 

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ежегодно снижается       FORMCHECKBOX 
 На полную рыночную стоимость

	Страхование на случай утраты права собственности:
	Сумма: 
 

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ежегодно снижается       FORMCHECKBOX 
 На полную рыночную стоимость

	Страхование от несчастных случаев и болезней:

	Количество застрахованных:
	


	Ф.И.О. (застрахованный 1) 

	
 

	Ф.И.О. (застрахованный 2) 

	


	Ф.И.О. (застрахованный 3) 

	
 

	Ф.И.О. (застрахованный 4) 

	
 


1.8. Срок страхования: 
	 FORMCHECKBOX 
 1 год      FORMCHECKBOX 
 На весь срок кредита      FORMCHECKBOX 
 Иное: с
 по 
 (дата начала и окончания)


1.9. Застрахованы ли  имущество, право собственности или жизнь и здоровье в РОСНО или другой страховой компании: 

	 FORMCHECKBOX 
 Да       FORMCHECKBOX 
 Нет       Если «Да»: Компания 


 Вид страхования 
 Страховая сумма 



2. СТРАХОВАНИЕ ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И БОЛЕЗНЕЙ.

2.1. Первый застрахованный.

2.1.1. Застрахованный:

	Ф.И.О.: 

	Пол:  FORMCHECKBOX 
 Мужской    FORMCHECKBOX 
 Женский

	Дата рождения: 


	Паспорт: серия 
 номер 
 кем и когда выдан 






	Профессия, должность, место работы (подробно, без сокращений): 





2.1.2. Застрахованные риски:

	 FORMCHECKBOX 
 Смерть в результате несчастного случая

	 FORMCHECKBOX 
 Смерть в результате естественных причин

	 FORMCHECKBOX 
 Постоянная полная потеря общей трудоспособности в результате несчастного случая с установлением 1 или 2 группы инвалидности

	 FORMCHECKBOX 
 Постоянная полная потеря общей трудоспособности в результате естественных причин с установлением 1 или 2 группы инвалидности

	 FORMCHECKBOX 
 Временная потеря трудоспособности в результате несчастного случая


2.1.3. Подробности о лице, принимаемом на страхование:

	Рост (см.) 

	Вес (кг.) 


	Артериальное давление верхнее (систолическое) 

	Артериальное давление нижнее (диастолическое) 


	Фамилия и адрес лечащего врача / наименование лечебного учреждения (если есть) 




	Для женщин: Имеется ли у Вас беременность?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Занимались ли или занимаетесь ли Вы авиационным спортом, планеризмом, парашютизмом, альпинизмом или др. видами рискового спорта?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Представляли ли Вас на врачебно-трудовую экспертизу, устанавливалась ли Вам группа инвалидности, и получали ли Вы в связи с этим какие-либо пособия?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Подробности к ответам «ДА»: 







2.1.4. Медицинский анамнез 

	2.1.4.1. Обращались ли Вы за медицинской помощью по ниже перечисленным заболеваниям или отдельным их признакам или Вам известно, что они у Вас имеются: 

	А) Заболевания органов зрения, слуха, обоняния или какие-либо нарушения со стороны этих органов;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Б) Эпилепсия, головокружения, обмороки, потеря сознания, судорожные припадки, нарушение мозгового кровообра- щения, нарушение речи, параличи, невротические состояния, или другие нарушения психической или нервной систем;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	В) Боли в груди, высокое кровяное давление, одышка, сердцебиение, сердечные приступы, нарушение сердечного ритма,  пороки сердца или другие заболевания и нарушения сердечно-сосудистой системы;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Г) Заболевания опорно-двигательного аппарата (позвоночника, костей конечностей, суставов, мышц) – артрит, подагра,  ревматизм, деформация суставов, конечностей или отсутствие последних;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Д) Новообразования (опухоли) – доброкачественные или злокачественные, кисты органов;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Е) Другие заболевания, не указанные выше;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	2.1.4.2. Диагностировалось ли у Вас состояние иммунодефицита (СПИД) или аналогичное ему и проводилось ли лечение в связи с этим?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	2.1.4.3. Состоите ли Вы (состояли) под динамическим наблюдением, на диспансерном учете и получаете ли (получали) какое-либо систематическое лечение?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	2.1.4.4. Проходили ли Вы медицинское обследование (осмотр), получали ли Вы медицинскую консультацию, имели ли травмы, болезни, операции? Находились ли Вы на стационарном лечении в больнице или другом медицинском учреждении?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	2.1.4.5. Советовали ли Вам обследоваться, лечь в больницу или сделать операцию, однако Вы не следовали этому совету?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Дополнения к ответам «ДА» 

Укажите номер вопроса, известные Вам признаки заболевания, диагнозы, даты, продолжительность лечения,  адреса медицинских учреждений или лечащих врачей и их фамилии

	







	С назначением Выгодоприобретателя согласен. Всю, касающуюся меня, указанную в заявлении информацию, подтверждаю.

	Застрахованный (1): 

	Дата: 

	Подпись: 



2. СТРАХОВАНИЕ ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ И БОЛЕЗНЕЙ.

2.2. Второй застрахованный.

2.2.1 Застрахованный:

	Ф.И.О.: 

	Пол:  FORMCHECKBOX 
 Мужской    FORMCHECKBOX 
 Женский

	Дата рождения: 


	Паспорт: серия 
 номер 
 кем и когда выдан 






	Профессия, должность, место работы (подробно, без сокращений): 





2.2.2. Застрахованные риски:

	 FORMCHECKBOX 
 Смерть в результате несчастного случая

	 FORMCHECKBOX 
 Смерть в результате естественных причин

	 FORMCHECKBOX 
 Постоянная полная потеря общей трудоспособности в результате несчастного случая с установлением 1 или 2 группы инвалидности

	 FORMCHECKBOX 
 Постоянная полная потеря общей трудоспособности в результате естественных причин с установлением 1 или 2 группы инвалидности

	 FORMCHECKBOX 
 Временная потеря трудоспособности в результате несчастного случая


2.2.3. Подробности о лице, принимаемом на страхование:

	Рост (см.) 

	Вес (кг.) 


	Артериальное давление верхнее (систолическое) 

	Артериальное давление нижнее (диастолическое) 


	Фамилия и адрес лечащего врача / наименование лечебного учреждения (если есть) 




	Для женщин: Имеется ли у Вас беременность?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Занимались ли или занимаетесь ли Вы авиационным спортом, планеризмом, парашютизмом, альпинизмом или др. видами рискового спорта?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Представляли ли Вас на врачебно-трудовую экспертизу, устанавливалась ли Вам группа инвалидности, и получали ли Вы в связи с этим какие-либо пособия?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Подробности к ответам «ДА» : 









2.2.4. Медицинский анамнез 

	2.2.4.1. Обращались ли Вы за медицинской помощью по ниже перечисленным заболеваниям или отдельным их признакам или Вам известно, что они у Вас имеются: 

	А) Заболевания органов зрения, слуха, обоняния или какие-либо нарушения со стороны этих органов;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Б) Эпилепсия, головокружения, обмороки, потеря сознания, судорожные припадки, нарушение мозгового кровообра- щения, нарушение речи, параличи, невротические состояния, или другие нарушения психической или нервной систем;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	В) Боли в груди, высокое кровяное давление, одышка, сердцебиение, сердечные приступы, нарушение сердечного ритма,  пороки сердца или другие заболевания и нарушения сердечно-сосудистой системы;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Г) Заболевания опорно-двигательного аппарата (позвоночника, костей конечностей, суставов, мышц) – артрит, подагра,  ревматизм, деформация суставов, конечностей или отсутствие последних;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Д) Новообразования (опухоли) – доброкачественные или злокачественные, кисты органов;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Е) Другие заболевания, не указанные выше;
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	2.2.4.2. Диагностировалось ли у Вас состояние иммунодефицита (СПИД) или аналогичное ему и проводилось ли лечение в связи с этим?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	2.2.4.3. Состоите ли Вы (состояли) под динамическим наблюдением, на диспансерном учете и получаете ли (получали) какое-либо систематическое лечение?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	2.2.4.4. Проходили ли Вы медицинское обследование (осмотр), получали ли Вы медицинскую консультацию, имели ли травмы, болезни, операции? Находились ли Вы на стационарном лечении в больнице или другом медицинском учреждении?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	2.2.4.5. Советовали ли Вам обследоваться, лечь в больницу или сделать операцию, однако Вы не следовали этому совету?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  FORMCHECKBOX 
 Да

	Дополнения к ответам «ДА» 

Укажите номер вопроса, известные Вам признаки заболевания, диагнозы, даты, продолжительность лечения,  адреса медицинских учреждений или лечащих врачей и их фамилии

	













	С назначением Выгодоприобретателя согласен. Всю, касающуюся меня, указанную в заявлении информацию, подтверждаю.

	Застрахованный (2): 

	Дата: 

	Подпись: 



3. Страхование недвижимого имущества.

3.1. СТРАХОВАНИЕ ЖИЛОГО ПОМЕЩЕНИЯ.

	3.1.1. Риски, от которых необходимо застраховать объект 

 FORMCHECKBOX 
 пакет (пожар, залив жидкостью, взрыв газа, стихийное бедствие; противоправные действия третьих лиц, приведшие к повреждению или уничтожению застрахованного имущества, наезд транспортных средств, падение на застрахованное имущество  летательных аппаратов или их частей)

	 FORMCHECKBOX 
 иное: 


	3.1.2. Условия выплаты возмещения:
	 FORMCHECKBOX 
  «По первому риску»
	 FORMCHECKBOX 
  Пропорционально

	3.1.3. Общая площадь: 
м2  Тип здания: 
	 FORMCHECKBOX 
 кирпичное 
	 FORMCHECKBOX 
 блочное
	 FORMCHECKBOX 
 панельное
	 FORMCHECKBOX 
 деревянное 

	3.1.4. Материал перекрытий: 
	 FORMCHECKBOX 
 деревянные
	 FORMCHECKBOX 
 Нет

	3.1.5. Объект страхования: 
	 FORMCHECKBOX 
 конструктивные элементы жилого помещения

 FORMCHECKBOX 
 конструктивные элементы жилого помещения, внутренняя отделка и его инженерное оборудование

	3.1.6. При страховании внутренней отделки страховая сумма по внутренней отделке составляет:

	 FORMCHECKBOX 
 20% от страховой суммы по жилому помещению 
	 FORMCHECKBOX 
 Иное __________% от страховой суммы по жилому помещению


3.1.7. Веса стоимости элементов внутренней отделки жилых помещений

	
	Отделка пола
	Отделка потолка
	Отделка стен, встроенная

Мебель
	Окна, двери
	Электропроводка, электроустано-вочные изделия, телефонный, телевизионный кабель, пожарная и охранная сигнализация
	Водопроводные, канализационные трубы, трубы системы отопления
	Элементы централизованных систем вентиляции и кондиционирования
	Санитарно-техническое и стационарное отопительное оборудование, газовые , электролиты
	ВСЕГО

	 FORMCHECKBOX 
 Норматив РОСНО
	35%
	10%
	26%
	15%
	2%
	5%
	2%
	5%
	100%

	 FORMCHECKBOX 
 Уточненный норматив
	
%
	
%
	
%
	
%
	
%
	
%
	
%
	
%
	100%

	Устанавливается в пределах
	24-36%
	5-12%
	20-28%
	10-15%
	5-15%
	100%


Графа “Уточненный норматив” заполняется, когда Страхователь не согласен с нормативами РОСНО 

3.2. Страхование строений

	3.2.1. Риски, от которых необходимо застраховать объект 

 FORMCHECKBOX 
 пакет (пожар, залив жидкостью, взрыв газа, стихийное бедствие; противоправные действия третьих лиц, приведшие к повреждению или уничтожению застрахованного имущества, наезд транспортных средств, падение на застрахованное имущество  летательных аппаратов или их частей)

	 FORMCHECKBOX 
 иное 


	3.2.2. Условия выплаты возмещения: 
	 FORMCHECKBOX 
«По первому риску»
	 FORMCHECKBOX 
 Пропорционально

	3.2.3. Общая площадь: 
м2
	Год постройки: 
Год капитального ремонта: 


	3.2.4. Несущие стены: 
	 FORMCHECKBOX 
 бетон
	 FORMCHECKBOX 
 бетон.блок
	 FORMCHECKBOX 
 кирпич
	 FORMCHECKBOX 
 брус

	 FORMCHECKBOX 
 бревно
	 FORMCHECKBOX 
 щитовые
	 FORMCHECKBOX 
 иное: 


	3.2.5. Материал перекрытий: 
	 FORMCHECKBOX 
 деревянные
	 FORMCHECKBOX 
 Нет

	3.2.6. Наличие в строение бани/сауны/печи/камина
	 FORMCHECKBOX 
 Да
	 FORMCHECKBOX 
 Нет

	3.2.7. Объект страхования: 
	 FORMCHECKBOX 
 конструктивные элементы строения («коробка»)

 FORMCHECKBOX 
 конструктивные элементы строения, внутренняя отделка и его инженерное оборудование


3.2.8. Распределение стоимости элементов строения в страховой сумме строения (в %), при отсутствии калькуляции 

	
	Фунда-мент
	Стены несущие
	Перего-родки
	Пере-крытия
	Крыша
	Окна, входные двери, балконы, крыльцо
	Внутренняя отделка, внутренние двери, полы
	Отделка наруж-ная
	Прочее1
	Сумма

	 FORMCHECKBOX 
 Норматив РОСНО при страховании коробки и отделки
	6%
	21%
	9%
	8%
	12%
	12%
	15%
	9%
	8%
	100%

	 FORMCHECKBOX 
 Норматив РОСНО при страховании коробки
	9%
	25%
	12%
	11%
	16%
	14%
	0%
	13%
	0
	100%

	 FORMCHECKBOX 
 Уточненный норматив
	
%
	
%
	
%
	
%
	
%
	
%
	
%
	
%
	
%
	100%

	Устанавливается в пределах
	3-12%
	20-28%
	8-12%
	8-13%
	8-17%
	6-15%
	0-18%
	0-15%
	0-9%
	100%


Графа “ Уточненный норматив ” заполняется, когда Страхователь не согласен с нормативами РОСНО.

1 лестницы, камины и печи, коммуникации в доме, электропроводка, инженерное оборудование

4. СТРАХОВАНИЕ ИМУЩЕСТВА НА СЛУЧАЙ УТРАТЫ ПРАВА СОБСТВЕННОСТИ

	4.1. Риск, от которого предполагается застраховать объект - утрата застрахованного имущества вследствие прекращения права собственности на него по причинам, не зависящим от Страхователя.

	4.2. Сведения об обременении предмета страхования:

	 FORMCHECKBOX 
 не обременен
	 FORMCHECKBOX 
 обременен ипотекой 
	 FORMCHECKBOX 
 обременен иное: 




	4.3. Наличие граждан, зарегистрированных на приобретаемом объекте страхования:
	 FORMCHECKBOX 
 Есть 
	 FORMCHECKBOX 
 Нет

	4.4. Наличие граждан, незарегистрированных на приобретаемом объекте страхования, но имеющих право занятия жилплощади (ранее выписанных в места лишения свободы, призванных в армию, и т.д. ):
	 FORMCHECKBOX 
 Есть 
	 FORMCHECKBOX 
 Нет

	4.5. Наличие несовершеннолетних детей у продавца или предыдущих владельцев:
	 FORMCHECKBOX 
 Есть 
	 FORMCHECKBOX 
 Нет

	
	 FORMCHECKBOX 
 Сведений не имею

	4.6. Наличие документов, подтверждающих дееспособность продавца (справки установленного образца из психоневрологического и наркологического диспансеров об отсутствии противопоказаний для совершения сделок по отчуждению объектов недвижимости):
	 FORMCHECKBOX 
 Есть, организация, № и дата документа 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Нет

	4.7. Сведения о предыдущих отчуждениях:

	 FORMCHECKBOX 
 приватизация, дата: 


	 FORMCHECKBOX 
 купля-продажа. 
	количество сделок:  
 даты: 


	 FORMCHECKBOX 
 дарение
	количество сделок:  
 даты: 


	 FORMCHECKBOX 
 наследование  по закону
	количество сделок:  
 даты: 


	 FORMCHECKBOX 
 наследование  по завещанию
	количество сделок:  
 даты: 


	 FORMCHECKBOX 
 иное: 

	количество сделок:  
 даты: 


	 FORMCHECKBOX 
 сведений не имею
	

	4.8. Являлся ли предмет страхования когда-либо в прошлом объектом судебных или иных споров

	 FORMCHECKBOX 
 Да
	Когда: 
. Решение суда: 





	 FORMCHECKBOX 
 Нет
	 FORMCHECKBOX 
 Сведений не имею

	4.9. Предъявлены ли в отношении застрахованного имущества исковые или внесудебые требования, по которым суд может принять решение о лишении Страхователя прав собственности?
	 FORMCHECKBOX 
 Да
	 FORMCHECKBOX 
 Нет


Заявление.

Я подтверждаю, что все утверждения в этом заявлении являются правдивыми и полными. Я обязуюсь информировать ОАО “РОСНО” (именуемое далее по тексту Страховщик) о каких-либо изменениях состояния моего здоровья в пределах дат подписания этого заявления на страхование и даты начала действия страхования. 

Я согласен(а), что Страховщик имеет право выяснить информацию от врачей, которые когда-либо меня лечили, как до даты подписания договора страхования, так и в течение срока действия договора страхования.

Я разрешаю любому врачу поликлиники и больницы или другим медицинским работникам из других медицинских учреждений, имеющим информацию об истории моего заболевания, о моем физическом и психическом состоянии, диагнозе, лечении и прогнозе, предоставлять ее в случае необходимости Страховщику, в том числе в случае моей смерти.

Я разрешаю Страховщику  использовать эту информацию только для решения вопросов, связанных со страхованием и перестрахованием, в том числе для рассмотрения вопроса о выплате страхового обеспечения при наступлении страхового случая.

Я согласен(а), что Страховщик имеет право выяснять информацию от страховых компаний, к которым я обращался(лась) по поводу страхования жизни. 

Я в дальнейшем согласен(а), что утверждения, сделанные в этом заявлении будут являться основой для подписания договора страхования (полиса)  между Страховщиком и мною и если какое-либо заявление не будет правдивым или если любая информация, которая может воздействовать на оценку или принятие риска будет скрыта, Страховщик имеет право признать договор страхования (полис) недействительным.

Я согласен(а), что страховое обеспечение по договору страхования, заключенному в соответствии с настоящим заявлением будет выплачиваться указанному в настоящем заявлении Выгодоприобретателю.

О правовых последствиях сообщения Страховщику заведомо ложных сведений об обстоятельствах, имеющих существенное значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления, предупрежден.

	Застрахованный (1) 

	Дата: 

	Подпись


	Застрахованный (2) 

	Дата: 

	Подпись


	Застрахованный (3) 

	Дата: 

	Подпись


	Застрахованный (4) 

	Дата: 

	Подпись



	Страхователь 

	Дата: 

	Подпись
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