	САО «РЕСО-Гарантия»
	Комплексное ипотечное страхование



Заявление на комплексное ипотечное страхование 

является неотъемлемой частью договора страхования (полиса) №SYS      от    .  .20__ г.

Прошу заключить со мной договор комплексного ипотечного страхования согласно нижеследующей информации.       

	 Заполните пропуски и отметьте нужное знаком  FORMCHECKBOX 

	Дата заполнения заявления    .  .20__ г.


	Кредитная программа
	 FORMCHECKBOX 
 ДОМ.РФ
	 FORMCHECKBOX 
 Росбанк.Дом
	 FORMCHECKBOX 
 Абсолютбанк

	
	 FORMCHECKBOX 
 Иная (укажите программу и название банка)                            


	Валюта кредита
	 FORMCHECKBOX 
 рубли  
	 FORMCHECKBOX 
 доллары США  
	 FORMCHECKBOX 
 евро


Страхователь

	Фамилия, имя, отчество
                                                        
	Дата рождения   .  .____г.

	Индекс
     
	Адрес постоянной регистрации
                                                  

	ИНН
     
	E-mail
     
	Пол
муж  FORMCHECKBOX 
 / жен  FORMCHECKBOX 


	Телефон
     
	Моб.телефон
+7              

	Паспорт
серия / номер      /       
кем и когда выдан                                                      


Выгодоприобретатель

	Наименование организации
                                                        

	Юридический адрес
     
	Гос.рег.номер
     
	ИНН

     
	КПП

     


Основные условия кредитного договора

	Дата начала страхования (ожидаемая дата фактического получения кредита)
	  .  .20   г.

	Дата окончания страхования (ожидаемая дата окончания погашения кредита)
	  .  .20   г.

	Номер кредитного договора
	     

	Дата кредитного договора
	  .  .20   г.

	Сумма кредита (основной долг)
	     

	Процентная ставка по кредиту
	      % годовых

	Периодичность погашения кредита
	 FORMCHECKBOX 
 ежемесячно

 FORMCHECKBOX 
 иное:      


	Страховая сумма (кроме риска утраты прав собственности)
	 FORMCHECKBOX 
 снижаемая
 FORMCHECKBOX 
 постоянная

	Периодичность оплаты страховой премии
	 FORMCHECKBOX 
 ежегодно


Страховые риски

	 FORMCHECKBOX 

	Причинение вреда жизни и здоровью Застрахованного в результате несчастного случая и/или болезни:

смерть Застрахованного в результате несчастного случая и/или заболевания; утрата Застрахованным трудоспособности (инвалидность I или II группы) в результате несчастного случая и/или заболевания

	
	 FORMCHECKBOX 

	временная утрата Застрахованным трудоспособности в результате несчастного случая

	 FORMCHECKBOX 

	Риск гибели (уничтожения), утраты (пропажи), повреждения  недвижимого имущества вследствие:

пожара; удара молнии; взрыва газа; повреждения имущества водой; злоумышленных действия третьих лиц, кражи со взломом и ограбления; стихийных бедствий; падения летательных аппаратов; столкновения с автотранспортом или животными; конструктивных дефектов здания

	 FORMCHECKBOX 

	Риск потери объекта залога в результате прекращения на него права собственности

	
	 FORMCHECKBOX 

	риск потери объекта залога в результате ограничения (обременения) на него права собственности

	
	Страховая сумма по риску потери объекта залога в результате прекращения на него права собственности (при страховании риска) 

	 FORMCHECKBOX 
 снижаемая

 FORMCHECKBOX 
 постоянная


Пользовались ли Вы ранее услугами РЕСО-Гарантия: 

	 FORMCHECKBOX 

	Нет
	

	 FORMCHECKBOX 

	Да
	Укажите, что именно у Вас застраховано в РЕСО-Гарантия
	     

	
	
	Укажите ФИО Вашего страхового консультанта
	 FORMCHECKBOX 
  __________________     
 FORMCHECKBOX 
  Не помню


Причинение вреда жизни и здоровью Застрахованного 1 в результате несчастного случая и/или болезни

Застрахованный 1:

	Фамилия, имя, отчество
                                                        
	Дата рождения   .  .     г.

	Паспорт
серия / номер      /       
кем и когда выдан      

	Адрес постоянной регистрации
индекс
     
     

	ИНН
     
	E-mail
     
	Пол
муж  FORMCHECKBOX 
 / жен  FORMCHECKBOX 


	Телефон
     
	Моб.телефон
+7      

	Профессия, основной род деятельности (фактический, а не по образованию)
	


Сумма кредита на Застрахованного 1 в валюте кредита
     
Следующая часть заявления заполняется Застрахованным 1  с целью получения исчерпывающей информации о рисках, связанных с его здоровьем и деятельностью. Детали к любому из вопросов можно изложить на отдельном листе бумаги. СПАО «РЕСО-Гарантия» обязуется обеспечить конфиденциальность и неразглашение сведений, сообщенных в настоящей анкете, за исключением случаев, предусмотренных законодательством.
	1
	Ваш рост
	      см

	2
	Ваш вес
	      кг


	3
	Артериальное давление (последнее измерение, мм.рт.ст.)
	систолическое (верхнее)       
диастолическое (нижнее)      

	4
	Среднее количество выкуриваемых сигарет в день
	      шт

	5
	Сколько спиртного Вы в среднем выпиваете в неделю в граммах с содержанием

	5.1
	
	до 10% алкоголя (пиво и т.д.)
	      граммов

	5.2
	
	от 10% до 40% алкоголя (вино, водка и т.д.)
	      граммов

	5.3
	
	свыше 40% алкоголя (ром, спирт и т.д.)
	      граммов


	6.1
	Имеете ли Вы какие-либо заболевания, какие-либо проблемы со здоровьем?

(кроме ОРЗ, гриппа, простуды, стоматологии).  Для профессий с необходимостью прохождения ежегодной мед. комиссии, просим указать заболевания и диагнозы, установленные при прохождении последней мед. комиссии.
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	6.2
	Обращались((вызов скорой, иные услуги медицинского характера)) ли Вы в течение последних 5 лет или намерены ли Вы обращаться к врачу в будущем (кроме ОРЗ, гриппа, простуды, стоматологии)
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	7
	Имели ли Вы когда-либо или имеете сейчас I, II или III группу инвалидности или проходили / проходите сейчас подготовку к направлению на медико-социальную экспертизу?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали, группа:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	8
	Имели ли Вы когда-либо или имеете сейчас рак, новообразования или опухоли любого вида; инфаркт миокарда, ИБС, стенокардию, артериальную гипертензию, инсульт или другие заболевания сердечно-сосудистой системы; сахарный диабет, заболеваний эндокринной системы или почек; гепатит или другие заболевания печени; язву, панкреатит или другие заболевания желудочно-кишечного тракта; заболевания дыхательной или костно-мышечнй системы)?"
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	9
	Состоите ли Вы на диспансерном учете по поводу болезней либо последствий травм?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	10
	Имеете ли Вы врожденные либо приобретенные дефекты органов (отсутствие органа, нарушение функций и т.п.)?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	11
	Делали ли Вы анализы, исследования (укажите их результаты), проходили ли консультации, лечение в связи с ВИЧ-инфекцией или СПИД, нарушениями, связанными со СПИД, другими заболеваниями, передаваемыми половым путем или внутривенно, включая гепатиты?
	 FORMCHECKBOX 
 да, результат отрицательный 

 FORMCHECKBOX 
 да, результат положительный


детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	12
	Употребляете ли Вы (назначены ли Вам) какие-либо медикаменты (в том числе антидепрессанты или транквилизаторы (успокоительные средства), снотворные, болеутоляющие, наркотические вещества) с целью лечения или с иной целью?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	13
	Имели ли Вы когда-либо или имеете сейчас какие-либо нервные или психические расстройства:

эпилепсия, провалы в памяти, параличи, состояние тревоги или депрессии и т.д.?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	14
	Связана ли Ваша профессиональная или иная деятельность с определенными опасностями (радиоактивное воздействие, работа с взрывоопасными веществами, пребывание в опасных зонах, «горячих точках», командировки и т.д.)?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	15
	Занимаетесь ли Вы опасными видами спорта (боевые искусства, альпинизм, погружение с аквалангом, дельтапланеризм, прыжки с парашютом, горные лыжи, участие в любых соревнованиях (уточните в каких), полеты на планере и самолете и т.д.)?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет


Я,                                                          


( Ф.И.О. Застрахованного 1 )
- заявляю, что представленная в анкете информация является исчерпывающей и верной и понимаю, что она может иметь решающее значение при заключении договора страхования (далее Договор) и что в случае сообщения мной ложных сведений САО «РЕСО-Гарантия» (далее - Страховщик) имеет право отказать в выплате страхового возмещения;

- разрешаю любому медицинскому учреждению или врачу, имеющему какую-либо информацию о состоянии моего здоровья, сообщить эту информацию Страховщику, и заявляю, что не буду иметь претензий по поводу передачи этой информации Страховщику;

- разрешаю Страховщику обращаться при необходимости к кредитору для получения информации о состоянии моего здоровья на дату заключения кредитного договора.

- предоставляю Страховщику право произвести индивидуальную оценку риска, и, в случае необходимости, предложить мне изменить условия страхования (в том числе повысить тарифную ставку), предоставить дополнительные данные или пройти обследование в медицинском учреждении;

- обязуюсь обо всех изменениях, связанных с моим здоровьем и деятельностью, которые могут существенно повлиять на условия страхования, сообщить Страховщику в предусмотренные Договором или Правилами страхования сроки.

- даю согласие Страховщику, в том числе работникам и представителям Страховщика, на обработку моих персональных данных (далее – ПД) в целях заключения Договора, осуществления страхования, в т.ч. в целях урегулирования убытков по Договору, администрирования Договора, сбора статистической информации и ее анализа, а также в целях исполнения требований действующего законодательства РФ. Страховщик может осуществлять обработку моих ПД в течение действия Договора, а также в течение 25 лет после прекращения его действия.

- мои ПД, в том числе специальные ПД, включают: фамилию, имя, отчество, дату рождения, паспортные данные и/или данные другого документа, удостоверяющего личность, адрес проживания/регистрации, телефоны, данные о доходах, данные о состоянии здоровья, заболеваниях и о случаях обращения в медицинские учреждения.

Предоставляю Страховщику право осуществлять все действия с моими ПД, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Страховщик вправе обрабатывать мои ПД посредством включения их в списки и внесения в электронные базы данных, в том числе с целью оповещения меня об услугах и предложениях (акциях) Страховщика.

- Страховщик имеет право во исполнение своих обязательств по Договору передавать мои ПД, в том числе специальные ПД, в медицинские учреждения и перестраховщикам с которыми у Страховщика имеются договорные отношения, и получать от этих учреждений данные обо мне. Передача моих ПД иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 

Стороны пришли к соглашению о допустимости использования подписи и печати Страховщика, выполненных с применением технических средств, которые признаются сторонами аналогами оригинального оттиска и собственноручной подписи Страховщика (факсимильная подпись и печать).

Настоящее согласие дано в момент подписания Договора и действует бессрочно. Я знаю, что имею право в любой момент отозвать его посредством направления Страховщику письменного уведомления, которое должно быть направлено в его адрес заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручено лично под расписку представителю Страховщика. Я знаю и согласен с тем, что Страховщик вправе рассматривать указанное уведомление как мое волеизъявление о расторжении Договора в отношении меня, в связи с чем я буду снят со страхования по Договору не позднее 3 дней с момента получения указанного уведомления. Страхователю известно, что данное Заявление является неотъемлемой частью Договора страхования, и что в пределах данного Договора страхования он несет полную ответственность за точность сведений, содержащихся в Заявлении.

Причинение вреда жизни и здоровью Застрахованного 2 в результате несчастного случая и/или болезни

Застрахованный 2:

	Фамилия, имя, отчество
                                                        
	Дата рождения   .  .     г.

	Паспорт
серия / номер      /       
кем и когда выдан      

	Адрес постоянной регистрации
индекс
     
     

	ИНН
     
	E-mail
     
	Пол
муж  FORMCHECKBOX 
 / жен  FORMCHECKBOX 


	Телефон
     
	Моб.телефон
+7      

	Профессия, основной род деятельности (фактический, а не по образованию)
	


Сумма кредита на Застрахованного 2 в валюте кредита
     
Следующая часть заявления заполняется Застрахованным 2  с целью получения исчерпывающей информации о рисках, связанных с его здоровьем и деятельностью. Детали к любому из вопросов можно изложить на отдельном листе бумаги. СПАО «РЕСО-Гарантия» обязуется обеспечить конфиденциальность и неразглашение сведений, сообщенных в настоящей анкете, за исключением случаев, предусмотренных законодательством.
	1
	Ваш рост
	      см

	2
	Ваш вес
	      кг

	3
	Артериальное давление (последнее измерение, мм.рт.ст.)
	систолическое (верхнее)       
диастолическое (нижнее)      

	4
	Среднее количество выкуриваемых сигарет в день
	      шт

	5
	Сколько спиртного Вы в среднем выпиваете в неделю в граммах с содержанием

	5.1
	
	до 10% алкоголя (пиво и т.д.)
	      граммов

	5.2
	
	от 10% до 40% алкоголя (вино, водка и т.д.)
	      граммов

	5.3
	
	свыше 40% алкоголя (ром, спирт и т.д.)
	      граммов

	6.1
	Имеете ли Вы какие-либо заболевания, какие-либо проблемы со здоровьем?

(кроме ОРЗ, гриппа, простуды, стоматологии).  Для профессий с необходимостью прохождения ежегодной мед. комиссии, просим указать заболевания и диагнозы, установленные при прохождении последней мед. комиссии.
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	6.2
	Обращались((вызов скорой, иные услуги медицинского характера)) ли Вы в течение последних 5 лет или намерены ли Вы обращаться к врачу в будущем (кроме ОРЗ, гриппа, простуды, стоматологии)
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	7
	Имели ли Вы когда-либо или имеете сейчас I, II или III группу инвалидности или проходили / проходите сейчас подготовку к направлению на медико-социальную экспертизу?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали, группа:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	8
	Имели ли Вы когда-либо или имеете сейчас рак, новообразования или опухоли любого вида; инфаркт миокарда, ИБС, стенокардию, артериальную гипертензию, инсульт или другие заболевания сердечно-сосудистой системы; сахарный диабет, заболеваний эндокринной системы или почек; гепатит или другие заболевания печени; язву, панкреатит или другие заболевания желудочно-кишечного тракта; заболевания дыхательной или костно-мышечнй системы)?"
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	9
	Состоите ли Вы на диспансерном учете по поводу болезней либо последствий травм?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	10
	Имеете ли Вы врожденные либо приобретенные дефекты органов (отсутствие органа, нарушение функций и т.п.)?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	11
	Делали ли Вы анализы, исследования (укажите их результаты), проходили ли консультации, лечение в связи с ВИЧ-инфекцией или СПИД, нарушениями, связанными со СПИД, другими заболеваниями, передаваемыми половым путем или внутривенно, включая гепатиты?
	 FORMCHECKBOX 
 да, результат отрицательный 

 FORMCHECKBOX 
 да, результат положительный


детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	12
	Употребляете ли Вы (назначены ли Вам) какие-либо медикаменты (в том числе антидепрессанты или транквилизаторы (успокоительные средства), снотворные, болеутоляющие, наркотические вещества) с целью лечения или с иной целью?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	13
	Имели ли Вы когда-либо или имеете сейчас какие-либо нервные или психические расстройства:

эпилепсия, провалы в памяти, параличи, состояние тревоги или депрессии и т.д.?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	14
	Связана ли Ваша профессиональная или иная деятельность с определенными опасностями (радиоактивное воздействие, работа с взрывоопасными веществами, пребывание в опасных зонах, «горячих точках», командировки и т.д.)?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	15
	Занимаетесь ли Вы опасными видами спорта (боевые искусства, альпинизм, погружение с аквалангом, дельтапланеризм, прыжки с парашютом, горные лыжи, участие в любых соревнованиях (уточните в каких), полеты на планере и самолете и т.д.)?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет


Я,                                                          


( Ф.И.О. Застрахованного 2 )
- заявляю, что представленная в анкете информация является исчерпывающей и верной и понимаю, что она может иметь решающее значение при заключении договора страхования (далее Договор) и что в случае сообщения мной ложных сведений САО «РЕСО-Гарантия» (далее - Страховщик) имеет право отказать в выплате страхового возмещения;

- разрешаю любому медицинскому учреждению или врачу, имеющему какую-либо информацию о состоянии моего здоровья, сообщить эту информацию Страховщику, и заявляю, что не буду иметь претензий по поводу передачи этой информации Страховщику;

- разрешаю Страховщику обращаться при необходимости к кредитору для получения информации о состоянии моего здоровья на дату заключения кредитного договора.

- предоставляю Страховщику право произвести индивидуальную оценку риска, и, в случае необходимости, предложить мне изменить условия страхования (в том числе повысить тарифную ставку), предоставить дополнительные данные или пройти обследование в медицинском учреждении;

- обязуюсь обо всех изменениях, связанных с моим здоровьем и деятельностью, которые могут существенно повлиять на условия страхования, сообщить Страховщику в предусмотренные Договором или Правилами страхования сроки.

- даю согласие Страховщику, в том числе работникам и представителям Страховщика, на обработку моих персональных данных (далее – ПД) в целях заключения Договора, осуществления страхования, в т.ч. в целях урегулирования убытков по Договору, администрирования Договора, сбора статистической информации и ее анализа, а также в целях исполнения требований действующего законодательства РФ. Страховщик может осуществлять обработку моих ПД в течение действия Договора, а также в течение 25 лет после прекращения его действия.

- мои ПД, в том числе специальные ПД, включают: фамилию, имя, отчество, дату рождения, паспортные данные и/или данные другого документа, удостоверяющего личность, адрес проживания/регистрации, телефоны, данные о доходах, данные о состоянии здоровья, заболеваниях и о случаях обращения в медицинские учреждения.

Предоставляю Страховщику право осуществлять все действия с моими ПД, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Страховщик вправе обрабатывать мои ПД посредством включения их в списки и внесения в электронные базы данных, в том числе с целью оповещения меня об услугах и предложениях (акциях) Страховщика.

- Страховщик имеет право во исполнение своих обязательств по Договору передавать мои ПД, в том числе специальные ПД, в медицинские учреждения и перестраховщикам с которыми у Страховщика имеются договорные отношения, и получать от этих учреждений данные обо мне. Передача моих ПД иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия. 

Стороны пришли к соглашению о допустимости использования подписи и печати Страховщика, выполненных с применением технических средств, которые признаются сторонами аналогами оригинального оттиска и собственноручной подписи Страховщика (факсимильная подпись и печать).

Настоящее согласие дано в момент подписания Договора и действует бессрочно. Я знаю, что имею право в любой момент отозвать его посредством направления Страховщику письменного уведомления, которое должно быть направлено в его адрес заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручено лично под расписку представителю Страховщика. Я знаю и согласен с тем, что Страховщик вправе рассматривать указанное уведомление как мое волеизъявление о расторжении Договора в отношении меня, в связи с чем я буду снят со страхования по Договору не позднее 3 дней с момента получения указанного уведомления. Страхователю известно, что данное Заявление является неотъемлемой частью Договора страхования, и что в пределах данного Договора страхования он несет полную ответственность за точность сведений, содержащихся в Заявлении.

Риск гибели (уничтожения), утраты (пропажи), повреждения  недвижимого имущества

	1.
	Объект залога
	 FORMCHECKBOX 
 квартира в многоквартирном доме

	2.
	Адрес объекта залога
	индекс       город                        
ул.                        дом       корп.       квартира №     

	3.
	Общая площадь, кв.м
	     

	4.
	Год постройки / последнего капитального ремонта
	     

	5.
	Наличие деревянных перекрытий или стен
	 FORMCHECKBOX 
 да

 FORMCHECKBOX 
 нет

	6.
	Заявленная стоимость объекта залога в валюте кредита*
	     

	7.
	Если объект залога приобретается на кредитные средства, укажите, в чью собственность он оформляется,

Иначе укажите информацию обо всех собственниках:

	 FORMCHECKBOX 
 Застрахованный 1

 FORMCHECKBOX 
 Застрахованный 2

другие собственники:

ФИО

Адрес регистрации

Пол

Дата рождения

Паспортные данные

     
     
муж  FORMCHECKBOX 
 / жен  FORMCHECKBOX 

  .  .     г.

     
     
     
муж  FORMCHECKBOX 
 / жен  FORMCHECKBOX 

  .  .     г.

     
     
     
муж  FORMCHECKBOX 
 / жен  FORMCHECKBOX 

  .  .     г.

     
     
     
муж  FORMCHECKBOX 
 / жен  FORMCHECKBOX 

  .  .     г.

     
 

	8.
	Средства противопожарной защиты (пожарная сигнализация, средства пожаротушения)
	     

	9.
	Средства / системы безопасности (охранная сигнализация, охрана, видеонаблюдение, домофон, пр.)
	     

	10.
	Будет ли сдаваться Вами объект залога в аренду?
	 FORMCHECKBOX 
 да

 FORMCHECKBOX 
 нет

	11.
	Застрахован ли объект залога в других страховых компаниях?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали, наименование СК:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	12.
	Обращались ли Вы в другие страховые компании по факту повреждения (уничтожения или утраты) объекта залога?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали, наименование СК:      
 FORMCHECKBOX 
 нет

	13.
	Имеются ли в настоящее время повреждения объекта залога?
	 FORMCHECKBOX 
 да, детали,                                                             

 FORMCHECKBOX 
 нет


* Страховая стоимость застрахованного недвижимого имущества на дату заключения договора страхования не определяется. При наступлении страхового случая страховая стоимость на дату заключения договора страхования будет определяться независимым экспертом.

Риск потери объекта залога в результате прекращения на него права собственности


5
		Наличие среди всех действующих собственников несовершеннолетних либо иждивенцев
	 FORMCHECKBOX 
 нет несовершеннолетних лиц среди собственников 

 FORMCHECKBOX 
 да, по всем несовершеннолетним лицам / иждивенцам предоставлены разрешения органов опеки и попечительства на сделку купли-продажи и ипотеки или Постановление местной администрации

 FORMCHECKBOX 
 да, но по этим лицам нет разрешения органов опеки и попечительства на сделку купли-продажи и ипотеки или Постановление местной администрации


	6.

	Наличие среди всех действующих собственников лиц старше 60 лет

	 FORMCHECKBOX 
 нет собственников старше 60 лет 

 FORMCHECKBOX 
 да, по всем этим лицам предоставлены документы, подтверждающие их дееспособность

 FORMCHECKBOX 
 да, но по этим лицам нет документов, подтверждающих их дееспособность


	7.

	Наличие среди собственников лиц, ограниченных или лишенных судом дееспособности, либо признанных судом безвестно отсутствующими или умершими

	 FORMCHECKBOX 
 нет

 FORMCHECKBOX 
 да, детали, ФИО:      
 FORMCHECKBOX 
 не имею сведений


	8.

	Наличие граждан, зарегистрированных на объекте страхования (не обязательно являющихся собственниками)

	 FORMCHECKBOX 
 нет зарегистрированных граждан 

 FORMCHECKBOX 
 да, среди зарегистрированных граждан имеются несовершеннолетние / иждивенцы

 FORMCHECKBOX 
 да, но среди зарегистрированных граждан нет несовершеннолетних / иждивенцев


	9.

	Наличие граждан, незарегистрированных на объекте страхования, но имеющих право пользования (ранее выписанных в места лишения свободы, призванных в армию и т.д.)

	 FORMCHECKBOX 
 нет

 FORMCHECKBOX 
 да, детали, ФИО:      
 FORMCHECKBOX 
 не имею сведений


	10.

	Сведения об обременениях объекта залога

(кроме договора ипотеки, в отношении которого осуществляется настоящее страхование)

	 FORMCHECKBOX 

	нет обременений

	
			 FORMCHECKBOX 

	залог / ипотека

	детали      

			 FORMCHECKBOX 

	доверительное управление

	детали      

			 FORMCHECKBOX 

	аренда

	детали      

			 FORMCHECKBOX 

	арест

	детали      

			 FORMCHECKBOX 

	иное

	детали      

	11.

	Являлся (является) ли объект страхования объектом судебных споров в прошлом (в настоящем)

	 FORMCHECKBOX 
 нет 

 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 не имею сведений


	12.

	Существуют ли претензии со стороны третьих лиц в отношении предмета страхования

	 FORMCHECKBOX 
 нет 

 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 не имею сведений


	13.

	Наличие незарегистрированной перепланировки

	 FORMCHECKBOX 
 да, детали:      
 FORMCHECKBOX 
 нет


	14.

	Сведения о предыдущих отчуждениях

(вид сделок, количество сделок, даты)

	     

	15.

	Подавали ли Вы ранее заявление на страхование риска утраты права собственности на объект залога в другую страховую компанию

	 FORMCHECKBOX 
 нет 

 FORMCHECKBOX 
 да, заявление отклонено - детали, наименование СК:      
 FORMCHECKBOX 
 иное:      


	К настоящему заявлению прилагаю копии следующих документов:

 FORMCHECKBOX 

1. ЕГРН

 FORMCHECKBOX 

2. Хотя бы один документ из перечисленных ниже:

- Договор купли-продажи / мены (с передаточным актом – с 01.03.1996);

- Договор о долевом участии в строительстве (если приобреталась как недострой);

- Договор передачи / дарения;

- Свидетельство о праве на наследство (если наследуется), копия завещания (если наследуется по завещанию), св-во о смерти наследодателя или решение суда о признании умершим;

- Акт / свидетельство / договор о приватизации (если приватизировалась);

- Судебный акт (вступивший в законную силу) о признании права собственности на имущество или его доли (если оспаривалась);

- иной документ-основание возникновения права собственности.

 FORMCHECKBOX 

3. Копии паспортов (свидетельств о рождении) страхователя (заемщика) и созаемщиков

 FORMCHECKBOX 

4. Копии паспортов (свидетельств о рождении) продавцов квартиры (если применимо)

 FORMCHECKBOX 

5. Технический паспорт БТИ, экспликация и поэтажный план, либо иные аналогичные документы (если применимо)

 FORMCHECKBOX 

6 Выписка из домовой книги/выписка из поквартирной карточки или финансово-лицевой счёт, либо ЕЖД

 FORMCHECKBOX 

7.  Документы по продавцу – юридическому лицу (если применимо):

- учредительные документы юр.лица со всеми действующими изменениями и дополнениями;

- документ, подтверждающий факт внесения записи о юр.лице в ЕГРЮЛ;

- если юридическое лицо не застройщик, дополнительно: протокол общего собрания акционеров (участников) о решении продать недвижимое имущество или иной другой документ, предусмотренный для порядка совершения крупных сделок и сделок с заинтересованностью, предусмотренный в уставе общества, либо справка юридического лица о том, что сделка не является крупной;

- документ, подтверждающий полномочия представителя юр.лица действовать от имени юр.лица, и документ, удостоверяющий личность представителя юр.лица. 

 FORMCHECKBOX 

8. Документ, подтверждающий, что продавец доли известил остальных участников долевой собственности о намерении продать свою долю с указанием цены и других условий, на которых продает ее (продажа доли)
 FORMCHECKBOX 

9. Нотариально заверенное согласие супруга на отчуждение недвижимого имущества, приобретенного во время брака, брачный договор с соответствующими условиями распоряжения имуществом, либо заявление в свободной форме, что на момент покупки в браке не состоял

 FORMCHECKBOX 

10. Разрешение органов опеки и попечительства на сделку купли-продажи и ипотеки или аналогичное Постановление местной администрации (при наличии несовершеннолетних / иждивенцев)

 FORMCHECKBOX 

11. Врачебные свидетельства из ПНД и НД (на продавцов и покупателей старше 60 лет) или копии водительских удостоверений

 FORMCHECKBOX 

12. Отчет об оценке рыночной стоимости объекта залога

 FORMCHECKBOX 

13. Другие документы:      
 


	Сведения, внесенные мной или с моих слов в настоящее заявление, соответствуют действительности и будут являться неотъемлемой частью договора страхования.
Стороны пришли к соглашению о допустимости использования подписи и печати Страховщика, выполненных с применением технических средств, которые признаются сторонами аналогами оригинального оттиска и собственноручной подписи Страховщика (факсимильная подпись и печать). 
Согласен с тем, что на основании сообщенных мною сведений САО «РЕСО-Гарантия» имеет право произвести индивидуальную оценку рисков, принимаемых на страхование, с применением необходимых поправочных коэффициентов к базовой ставке.

Страхователь                                                   



Фамилия, имя, отчество

__________________________


/ подпись /




	Страхователь _____________________________________

                                     / подпись /
	стр._ из _



