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ЗАЯВЛЕНИЕ

НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ ДОГОВОРА СТРАХОВАНИЯ

Я, ФИО ___________________________________________________________________________________________________________, являясь Страхователем по договору страхования (полису)  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 №  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 от «_____» _______________ 20____ г.  прошу  не расторгать со мной вышеуказанный договор страхования. 

Впредь обязуюсь выполнять условия договора страхования надлежащим образом и в срок. 

Подтверждаю, что за период с даты расторжения договора страхования ____________ г. по дату погашения мною задолженности по оплате взносов ____________ г. страховых событий с Застрахованным ________________________________________ не происходило. 

ОБЯЗАТЕЛЬНО ПРОВЕРЬТЕ ПРАВИЛЬНОСТЬ РАСЧЕТА ЗАДОЛЖЕННОСТИ!

в случае недоплаты полис не может быть восстановлен

Переплата на начало года (см. письмо о балансе либо уточните по тел. (495) 785-82-00)         ___________________ руб.

Задолженность на начало года (см. письмо о балансе либо уточните по тел. (495) 785-82-00)  ___________________ руб.

Укажите Вашу периодичность оплаты взносов:

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ежегодно (1 взнос в год)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 раз в полгода (2 взноса в год)
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 ежеквартально (4 взноса в год)

Заполните таблицу:

	
	Даты оплаты взносов

(согласно Полису)
	Суммы взносов, руб (согласно Полису)
	
	Даты оплаты взносов
(фактические)
	Суммы взносов, руб.

(фактические)

	1 взнос
	
	
	
	
	

	2 взнос
	
	
	
	
	

	3 взнос
	
	
	
	
	

	4 взнос
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ИТОГО:
с учетом задолженности на начало года, если она была
	
	ИТОГО:
	


Задолженность по оплате взносов в размере _______________ руб. мною погашена полностью.

Копию квитанции об оплате задолженности прилагаю.

Дата оформления заявления  «_______» __________________ 20_____ г.  

Страхователь: _________________________________________________________                ______________________________

ФИО 
Подпись
Застрахованный: _______________________________________________________                ______________________________

ФИО 
Подпись
	Заполнятся агентом

Дата принятия заявления
«______» ________________ 20____ г. 
Ф.И.О. агента (консультанта)______________________________________

Подпись _________________________________________________

Агент (консультант) № 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Заполняется сотрудником ООО «Дженерали ППФ»

Дата принятия заявления «______» ________________ 20____ г.  

Ф.И.О. сотрудника ________________________________________
Подпись ________________________________________________


Название агентства (агента) _________________________________________________________________________________________

Версия №1 от 25.04.2007

