	[image: image1.jpg]am I CTPAXOBAHUE




	Россия, 125124, Москва 
3-я ул. Ямского Поля, дом 2
ИНН 6317021441
тел.: +7 495 637 66 45 

факс: +7 495 637 66 49

www.amt-insurance.com
info@amt-insurance.com

	
	



ЗАЯВЛЕНИЕ
на комплексное страхование членов экипажа
Пожалуйста, внесите полные и достоверные сведения и направьте заявление одним из удобных для вас способом:

	1. через андеррайтера:
Светлана Шаповалова

E-mail: svetlana.shapovalova@amt-insurance.com

	2. по факсу: + 7 495 637 6649
	3. через брокера

	1. Страхователь:

	1.1.
	Судовладелец (название, адрес, тел.):
	

	1.2.
	Менеджер (название, адрес, тел.):
	

	1.3.
	Оператор (название, адрес, тел.):
	

	2. Судно:

	2.1.
	Название: 
	

	2.2.
	Тип:
	     

	2.3.
	ИМО номер либо регистровый номер:
	     

	2.4.
	Флаг:
	     

	2.5.
	Год постройки:
	     

	2.6.
	Валовая вместимость (GT):
	     

	2.7.
	Классификационное общество:
	     

	2.8.
	Срок действия свидетельства класса:
	     

	2.9.
	Район плавания:
	     

	2.10.
	Перевозимые грузы:
	     

	3. Экипаж:

	3.1.
	Количество:
	    всего      ;  комсостав      ;

	3.2.
	Национальность:
	         

	3.3.
	Гражданство:
	         

	3.4.
	Осуществляются ли членами экипажа водолазные работы
(если да, то укажите количество членов экипажа, которые осуществляют такие работы):
	         

	4. Требуемый объём покрытия:

	Риски
	Лимит ответственности

по одному члену экипажа

	смерть члена экипажа в результате несчастного случая или кораблекрушения
	 FORMCHECKBOX 
 да     FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	смерть члена экипажа в результате заболевания
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	объявление умершим члена экипажа, пропавшего без вести
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	постоянная утрата (снижение) трудоспособности члена экипажа в результате несчастного случая или заболевания
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	временная нетрудоспособность члена экипажа в результате несчастного случая или заболевания
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	расходы на лечение члена экипажа в результате несчастного случая, в том числе в связи с кораблекрушением или заболеванием
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	расходы на репатриацию члена экипажа в результате несчастного случая, заболевания или кораблекрушения
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	расходы по замене (субститут) члена экипажа в результате несчастного случая, заболевания или пропажи без вести
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	расходы Страхователя, связанные с девиацией в связи с несчастным случаем или заболеванием члена экипажа
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	расходы Страхователя, связанные с его обязанностью возместить члену экипажа ущерб, в связи с утратой или повреждением его личных вещей вследствие происшествия с застрахованным судном
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	возникновение непредвиденных расходов на репатриацию в случае:

· истечения за пределами РФ срока действия трудового договора, заключенного на определенный срок или на определенный рейс;

· расторжения трудового договора по инициативе судовладельца или члена экипажа судна по истечении срока, указанного в уведомлении;

· направления судна без согласия членов экипажа судна в зону военных действий или зону эпидемиологической опасности;

· истечения определенного коллективным договором максимального срока работы члена экипажа судна на борту судна.
	 FORMCHECKBOX 
 да    FORMCHECKBOX 
 нет
	     

	5. Статистика убытков за последние 5 лет.
Сведения об убытках в отношение всех членов экипажей судов, которые эксплуатируются Страхователем, включая его дочерние компании за последние 5 лет (в том числе убытки частично или полностью оплаченные страховщиками) независимо от того, заявлены эти суда на страхование или нет:
 
     FORMCHECKBOX 
  Убытков не было;    FORMCHECKBOX 
  Убытки были (краткое описание)


	№
	Название судна
	Дата события
	Причина
	Сумма убытка

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	Если в Заявлении недостаточно места для предоставления всей требуемой информации, ее необходимо изложить на отдельном листе формата А4 и приложить к Заявлению.


6. Приложения:   6.1. Копии трудового соглашения (при страховании ответственности перед членами        

                                    экипажа).  
                             6.2.  Штатное расписание.
                             6.3.       
7. Дата начала страхования:      
8. Период страхования:       месяцев

9. Декларация:   согласно п. 1 ст. 944 ГК РФ при заключении договора страхования Страхователь обязан сообщить Страховщику известные Страхователю обстоятельства, имеющие существенное значение для определения вероятности наступления страхового случая и размера возможных убытков от его наступления (страхового риска), если эти обстоятельства не известны и не должны быть известны Страховщику.



                                            Страхователь
                                                                                      

                                        (фамилия и инициалы)
“     ”      20      г.
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