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ЗАЯВЛЕНИЕ

по страхованию МФО и КПК
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1. Информация о Страхователе
	Наименование Страхователя:
	     

	Юридический адрес:
	     

	ИНН:
	     
	ОКВЭД:
	     
	ОГРН:
	     

	Почтовый адрес:
	     

	Контактное лицо:
	     

	Телефон:
	     
	Факс:
	     

	E-Mail:
	     

	Вид деятельности:
	     

	Регистрационный номер записи 

в государственном реестре МФО / КПК:
	     

	Дата включения в реестр:
	     

	Членство в СРО:
	     

	Количество штатных сотрудников:
	     

	Наличие филиалов и представительств. Перечислите общее количество, укажите их количество:
	Количество офисов:

     
	Наиболее крупные офисы расположены в следующих городах:

	
	
	     
	     

	
	
	     
	     

	
	
	     
	     

	Укажите необходимый период страхования:
	с:
	     
	по: 
	     


2. Информация о деятельности
	2.2. Количество договоров, риск ответственности по которым предполагается застраховать:
	     

	2.3. Виды выдаваемых займов/паев
	     

	2.4. Способы выдачи займов/паев
	 FORMCHECKBOX 
 В офисе
	 FORMCHECKBOX 
 On-line (через интернет) 

	
	 FORMCHECKBOX 
 Через партнеров
	 FORMCHECKBOX 
 Иное:
	     

	2.5. Количество лиц, с которыми заключены договоры
	 FORMCHECKBOX 
 Юридические лица
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Физические лица
	     

	2.6. Источники формирования активов
	     

	2.6. Деятельность заявителя, помимо предоставления займов
	     

	2.7. Наличие предписаний со стороны уполномоченного федерального органа исполнительной власти
	     


3. Требуемые лимиты
	4.1. По каждому страховому случаю:
	     

	4.2. По всем страховым случаям по Полису:
	     

	4.3. Необходимый размер франшизы:
	     


Просим Вас сообщить дополнительную информацию, которую Вы считаете необходимым указать, и которая не нашла своего отражения выше:

	     

	     


В настоящем заявлении-вопроснике, заявителем указаны данные достоверные и отвечающие действительности.
_________________________/________________________________________________________/_____________________________


Подпись


ФИО





       Должность

Дата заполнения: «__» ________ 20_ _ года
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	ГОРИЗОНТ

Страхование юридических лиц

	Tel.: +7 495 640 54 00

Email: info@horib.ru / Web: http://horib.ru 
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