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ЗАЯВЛЕНИЕ

на страхование банковских пластиковых карточек
Заполните, пожалуйста, пропуски и отметьте необходимое знаком (
Я, ______________________________________________________________ (Страхователь) прошу заключить Договор страхования банковских пластиковых карточек на условиях, предусмотренных «Правилами страхования банковских пластиковых карточек»от ____________.

Для заключения договора страхования сообщаю следующие данные:

1. СВЕДЕНИЯ О СТРАХОВАТЕЛЕ:

	Ф.И.О. / 
Наименование организации
	

	Адрес регистрации /
Адрес местонахождения
	

	ИНН
	
	ОГРН
	

	Телефон
	
	Факс
	

	E-mail
	

	Паспортные данные / Банковские реквизиты
	


2. СТРАХОВЫЕ РИСКИ:






  3. СТРАХОВАЯ СУММА
	 FORMCHECKBOX 
 Утрата Страхователем (Выгодоприобретателем) Карточки, указанной в Договоре страхования, вследствие:
      FORMCHECKBOX 
 утери
      FORMCHECKBOX 
 кражи, грабежа, разбоя
      FORMCHECKBOX 
 случайных механических, термических повреждений, размагничивания
      FORMCHECKBOX 
 неисправной работы банкомата
	

	 FORMCHECKBOX 
 Несанкционированное снятие третьими лицами денежных средств со Счета Страхователя (Выгодоприобретателя) по Карточке, указанной в Договоре страхования, выразившееся в:
      FORMCHECKBOX 
 хищении денежных средств из банкомата с использованием PIN-кода к
             утраченной Карточке, полученного в результате насилия или под угрозой
             насилия в отношении Держателя Карточки или его близких,
             произошедшем в течение 24 часов с момента такого насилия или угрозы
            насилия
      FORMCHECKBOX 
 хищении денежных средств в отделении Банка с использованием Карточки с
            копированием подписи ее Держателя на платежных документах (слипе,
            чеке), произошедшем в течение 72 часов, предшествующих,
           уведомлению Банка Держателем Карточки об ее утрате
      FORMCHECKBOX 
 хищении денежных средств из банкомата по поддельной Карточке, на
             которую нанесены данные действительной Карточки
      FORMCHECKBOX 
 использовании в качестве расчетного средства (за покупки, работы, услуги)
            поддельной Карточки с нанесенными на нее данными действительной
           Карточки
      FORMCHECKBOX 
 использовании в качестве расчетного средства (за покупки, работы, услуги)
            полученной мошенническим путем (используя в т.ч. фишинг, скимминг)
           информации о Карточке
      FORMCHECKBOX 
 списании денежных средств в заведомо большем размере, чем стоимость
             приобретенного товара (услуг), при оплате указанных товаров (услуг) с
            использованием Карточки
	

	 FORMCHECKBOX 
 Хищение путем грабежа или разбоя наличных денег у Страхователя (Выгодоприобретателя), полученных им в банкомате по Карточке в течение ___ часов с момента их снятия со счета
	


	БАНК-ЭМИТЕНТ КАРТОЧКИ:
	

	договор с Банком-эмитентом о карточке
	№
	дата

	ПЛАТЕЖНАЯ СИСТЕМА:
	

	НОМЕР КАРТОЧКИ:
	

	ДАТА ВЫПУСКА КАРТОЧКИ:
	

	СРОК ДЕЙСТВИЯ КАРТОЧКИ:
	

	тип карточки:
	 FORMCHECKBOX 
 дебетовая

 FORMCHECKBOX 
 кредитная

	дневной лимит снятия денежных средств с Карточки:
	


	СРОК СТРАХОВАНИЯ:
	

	ПОРЯДОК УПЛАТЫ СТРАХОВОЙ ПРЕМИИ (СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ):
	 FORMCHECKBOX 
 по безналичному расчету

 FORMCHECKBOX 
 наличным платежом
 FORMCHECKBOX 
 единовременно
 FORMCHECKBOX 
 ежеквартально

 FORMCHECKBOX 
 ежемесячно


Сведения, содержащиеся в настоящем Заявлении, являются полными и соответствуют действительности.

Заявитель (Страхователь) единолично несет ответственность за правильность и достоверность сведений, указанных в настоящем Заявлении, даже если они были записаны другим лицом. Прочерки при заполнении настоящего Заявления и/или отсутствие записи считается отрицанием.

Настоящее Заявление считается основанием для заключения договора страхования, в т.ч. в части обстоятельств, имеющих значение для оценки страхового риска
О правовых последствиях сообщения Страховщику заведомо ложных сведений об обстоятельствах, имеющих существенное значение для определения вероятности страхового случая и размера возможных убытков от его наступления, предупрежден.

Страхователь:
________________________


_________________________________

                                (подпись)





(Ф.И.О.)
Дата заполнения: _________________
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