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	ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВАНИЕ

ГРАЖДАНСКОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТИ ИЗГОТОВИТЕЛЯ
(ИСПОЛНИТЕЛЯ, ПРОДАВЦА) ТОВАРОВ (РАБОТ, УСЛУГ).
	         


СВЕДЕНИЯ О СТРАХОВАТЕЛЕ: 
	Наименование организации
	     

	Юридический адрес
	     

	Фактический адрес
	     

	Банковские реквизиты
	     

	ИНН
	     

	Телефон, факс, e-mail
	     

	Ответственное лицо
	     

	Дата начала деятельности Компании
	     


ИНФОРМАЦИЯ О ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТРАХОВАТЕЛЯ:
	Вид товара (работы, услуги)
	Производитель
	Краткое описание продукции (работы, услуги)
	Объем выпуска (оборот)

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	Количество сотрудников
	     
	                    средний стаж 
	     

	Период времени, в течение которого производится продукция (выполняются работы, услуги)
	     

	Экспортируется ли Ваша продукция за пределы РФ?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет   
	 FORMCHECKBOX 
 Да, укажите страны-импортеры и объем реализованной продукции за прошлый год: 
     

	Предоставляет ли производитель гарантию на свою продукцию?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  
	 FORMCHECKBOX 
 Да, укажите срок гарантии:      

	Предоставляете услуги по обслуживанию, уходу и текущему ремонту производимой (реализуемой) продукции?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет   
	 FORMCHECKBOX 
 Да, укажите подробнее:       

	Являетесь ли Вы официальным партнером Российских и зарубежных производителей?  
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  
	 FORMCHECKBOX 
 Да, укажите имена наиболее крупных Ваших партнеров:      

	Существует ли в компании  структура/отдел, которая  несет ответственность за контроль качества услуг?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  
	 FORMCHECKBOX 
 Да, укажите подробнее:      

	Какие внутренние меры принимаются для обеспечения качества услуг?
	     


ИНФОРМАЦИЯ ОБ УБЫТКАХ
	Предъявлялись ли к Вам претензии вследствие недостатков товаров (работ, услуг)?
	 FORMCHECKBOX 
 Нет  
	 FORMCHECKBOX 
 Да, укажите характер и размер претензии:      

	Известны ли Вам какие-либо обстоятельства, которые могут послужить основанием для претензии
	 FORMCHECKBOX 
 Нет   
	 FORMCHECKBOX 
 Да, укажите подробнее:       


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
	     


ТРЕБУЕМЫЕ ЛИМИТЫ ОТВЕТСТВЕННОСТИ
	Страховая сумма
	     

	Лимит ответственности по одному случаю
	     

	Лимит ответственности по одному потерпевшему
	     


Срок страхования
      

	
	     


Дата 
«     »     20     г

   Представитель страхователя 

     
	Пожалуйста, заполните данную форму и направьте на адрес: info@iicon.ru 

	"Независимые Страховые Консультанты"

	г.Москва, ул.Долгоруковская, д.9, стр.1, оф.201 тел.+7(495)585-09-32 info@iicon.ru  www.iicon.ru


