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Заява-анкета 

на добровільне страхування професійної відповідальності юристів/адвокатів
Прошу АТ «СК «ІНГО»  застрахувати ризик відповідальності перед третіми особами на умовах, викладених в Правилах добровільного страхування відповідальності перед третіми особами №1570179 від 01.02.2007р.

Суттєве зауваження

Заявник зобов’язаний надати всю істотну та правдиву інформацію, що може вплинути на прийняття Страховиком рішення про надання страхового покриття та можливих умов страхування. Заявник повинен повідомити також про відомі та такі, що могли б бути відомі, йому факти. Якщо Заявник має сумніви про істотність/значимість відомої йому інформації, він повинен повідомити про неї аби забезпечити повноту страхового покриття.

Примітка. 

Підписання цієї Заяви на страхування не зобов’язує Заявника укласти Договір страхування.

Ця Заява є невід’ємною частиною договору страхування у разі його укладання і в разі настання страхового випадку страхове відшкодування буде розраховуватись з урахуванням інформації викладеної нижче.

	I. ЗАГАЛЬНА ІНФОРМАЦІЯ

	1. Повна назва 
Заявника 
	

	2. Адреса місцезнаходження
	

	3. Фактична адреса, телефон, e-mail, адреса сайту
	

	4. Банківські реквізити
	

	5. Контактна особа (ПІБ, дата народження, посада, телефон (моб./ роб.),e-mail)
	

	6. Назви філій/відділень (якщо вони є), їх юридичні адреси, телефони, 
e-mail
	

	7. Дата заснування 
Підприємства
	

	8. Ліцензія на проведення основного виду діяльності (у відповідності до законодавства України)
	№ ______, дата отримання «__» ________ _____р., строк дії до _______ 

	

	II. ВІДОМОСТІ ПРО ДІЯЛЬНІСТЬ ЗАЯВНИКА

	

	1. Інформація про керівників/ директорів Підприємства Заявника. 

	П.І.Б. керівників/ директорів
	Вік
	Освіта, кваліфікація
	Дата закінчення останнього ВУЗу
	К-ть років роботи за фахом на Підприємстві Заявника 
	К-ть років роботи за фахом всього
	К-ть попередніх місць роботи

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	2. Членами яких професійних спілок або асоціацій є керівники/директори Заявника? 

	П.І.Б. керівників/
директорів
	Назви професійних спілок, організацій, асоціацій

	
	

	
	

	

	3. Загальна кількість співробітників Заявника

	Категорія персоналу
	Кількість працівників
	Категорія персоналу
	Кількість працівників

	3.1. Керівники/директори
	
	3.5.Персонал, що проходить підготовку (стажери)
	

	3.2. Професійно підготовлений персонал
	
	3.6. Управлінський персонал (фінансовий, бухгалтерський та ін.)
	

	3.3. Адміністративно-господарський персонал
	
	3.7. Інший персонал 
	

	3.4. Обслуговуючий персонал (секретарі, друкарки та ін.)
	
	3.8. Загальна кількість персоналу
	

	

	4. Чи змінювалась назва Підприємства Заявника?
	( так    ( ні 

	
	Короткий опис
	

	5. Чи відбувалася реорганізація (злиття, приєднання, поділ, перетворення) Підприємства Заявника? 
	( так    ( ні

	
	Короткий опис
	

	

	6. Опис діяльності Заявника.

	Назва робіт/послуг, що виконує/надає Заявник



	

	

	

	

	

	7. Назва робіт/послуг, що надаються Заявником в рамках діяльності яка заявляється на страхування (надалі – Застрахована діяльність)
	Опис Застрахованої діяльності.

	
	

	
	

	

	8. Оцінка Застрахованої діяльності.

	Із виконанням/наданням яких робіт/послуг Заявник допускає найбільшу вірогідність настання страхового випадку?.
	З чим це пов’язано ?

	
	

	
	

	

	9. Чи існують контракти (договори) Заявника, гонорари за якими, складають більше 20% від сум отриманих винагород за рік його річного доходу (винагороди)? 
	( так    ( ні

	
	Короткий опис
	

	

	10. Чи наймає Заявник консультантів, підрядників, агентів? 
	( так    ( ні

	
	Найменування 
	Види послуг, що надаються/робіт, що виконуються Заявнику

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	11. Чи наполягає Заявник на страхуванні відповідальності консультантів, підрядників, агентів, що надають йому послуги/виконують роботи?
	( так    ( ні 

	12. Чи оформлені належним чином (у договірному порядку) права та обов’язки консультантів, підрядників, агентів, що надають послуги/виконують роботи Заявнику в рамках Застрахованої діяльності? Як саме?
	( так    ( ні

	
	Короткий опис
	

	13. Чи планує Заявник істотні зміни, інновації у діяльності в перспективі (у найближчі 12 місяців)?
	( так    ( ні

	
	Короткий опис
	

	

	14. Опис діяльності Заявника на території України та за її межами.

	Країна, на території якої, Заявник здійснює Застраховану діяльність
	Опис робіт/послуг, що виконуються/надаються Заявником
	Який відсоток (%) від загальної суми, гонорарів отримано від здійснення Застрахованої діяльності   

	
	
	

	
	
	

	

	III. ОСОБЛИВОСТІ ПРЕВЕНТИВНОГО УПРАВЛІННЯ

	

	Превентивні заходи, що проводить Заявник
	Опис превентивних 
заходів
	Здійснення контролю за виконанням превентивних заходів 
	Періодичність здійснення контролю за керівниками/ директорами

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	IV. ІНФОРМАЦІЯ ПРО ФІНАНСОВИЙ СТАН ЗАЯВНИКА 

	

	1. Дата закінчення фінансового року Заявника.
	«__» __________ ____р.

	

	2. Винагороди (гонорари) отримані Заявником в рамках здійснення Застрахованої діяльності.

	Країна/ країни, на території якої (яких), здійснюється Застрахована діяльність
	Виручка за рік в грн. / %

	
	За попередній рік 

(2019)
	За минулий рік 

(2020)
	За поточний рік (2021) 

(прогнозований)
	За наступний рік

(2022) (прогнозований)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	3. Чи є в структурі виручки Заявника, частина виручки, отримана від продажу матеріальної продукції? Який % від річної виручки?
	( так    ( ні

	
	___ %

	

	V. ПОПЕРЕДНЄ СТРАХУВАННЯ/ ПРЕТЕНЗІЇ/ ІСТОРІЯ ЗБИТКІВ

	

	1. Чи були застосовані будь-які санкції/ стягнення до керівників/директорів за професійні помилки/упущення в рамках здійснення останніми Застрахованої діяльності ?
	( так    ( ні

	
	Короткий опис
	

	

	2. Чи мали місце протягом останніх 10 років діяльності Заявника події, що могли бути визнані страховим випадком?  
	( так    ( ні

	
	Короткий опис
	

	

	3.Чи відома будь-кому із керівників/ директорів інформація про будь-які події, обставини, що можуть призвести до настання страхового 
випадку? 
	( так    ( ні

	
	Короткий опис
	

	

	4. Чи здійснювали Ви раніше страхування професійної відповідальності?

Якщо так, надайте детальний опис умов попереднього страхування.
	( так    ( ні

	Страховик
	Період страхування
	Ліміт відповідальності
	Франшиза
	Страхова премія
	Особливі умови страхування (якщо такі мали місце)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	

	5. Чи мали місце факти відмови у страхуванні, у наданні бажаного страхового покриття, зокрема у страхуванні керівників/директорів Підприємства Заявника ?
	( так    ( ні

	
	Короткий опис
	

	

	VІ. НЕОБХІДНЕ ПОКРИТТЯ (УМОВИ СТРАХУВАННЯ)

	

	1. Строк страхування
	З 00 год. 00 хв. «__» _________ 200__р. по 24 год. 00 хв. «__» ____________ 20__р.

	2. Ліміт відповідальності (страхова сума) за Договором 
	
	грн.

	3. Ліміт відповідальності за одним страховим випадком
	
	грн.

	4. Ліміт відповідальності на одну потерпілу особу 
	
	грн.

	5. Безумовна франшиза
	
	грн.

	

	VIІ. СТРАХОВИЙ БРОКЕР

	

	1. Договір страхування буде укладено за участі страхового брокера.
	( так    ( ні

	
	Найменування страхового брокера
	

	

	VII. ПЕРЕЛІК ДОКУМЕНТІВ, ЩО ДОДАЮТЬСЯ

	

	1. 1. Резюме 

директорів/керівників 
	(   
	1.3. Річний звіт
	(   

	1.2. Посадові інструкції
	(   
	1.4. Інші документи
	(

	Номер попереднього договору страхування, якщо заява заповнена для пролонгації договору з АТ «СК «ІНГО» : __________________________________________________________________________________________




Цим підтверджується, що повідомлені нами в цій заяві відомості є повними і достовірними, і згодні, що ця заява є невід’ємною і складовою частиною договору страхування, що видається по вищевказаному ризику (об’єкту).

Будь-які зміни положень цієї заяви є істотними для оцінки ступеня ризику. Страхувальник зобов’язаний протягом 5 (п’яти) календарних днів повідомити Страховика про будь-які зміни положень цієї заяви.

Ми розуміємо, що не повідомлені або повідомлені нами в некоректному або неповному вигляді відомості надають право АТ «СК «ІНГО»  на дострокове припинення або визнання договору страхування недійсним. 

Сторони домовилися про те, що Страховик несе відповідальність тільки відповідно до умов договору страхування, а Страхувальник не буде пред’являти іншого роду вимог.

Страховик зобов’язується не розповсюджувати отриману від Страхувальника в цій заяві інформацію.

Дата заповнення:     

Керівник підприємства:


_____________________________/_____________________________/

М.П.
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5

