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Приложение № 3 

 к Приказу № 169 

от 06.11.2019г. 
(действует с 02.12.2019) 

 
С П И С О К 

группы лиц, застрахованных от несчастных случаев и болезней 
(страхователь – физическое лицо) 

№ 
п/п 

Ф.И.О. 
Застрахованно

го лица 

Паспортные данные 
Застрахованного лица 
(индентификационный 

номер, серия номер, дата 
выдачи) 

Место 
жительства 

Застрахованного 
лица 

Дата 
рождения 

Застрахованно
го 
лица 

Являюсь публичным 
должностным лицом или 
его родственноком (либо 

членом его семьи) 
Да/Нет 

Ф.И.О. 
Выгодоприобре

тателя 

Паспортные данные 
Выгодоприобретателя 

(индефикационный 
номер, серия номер, дата 

выдачи) 

Место 
жительства 

Выгодоприобр
етателя 

Дата 
рождения 

Выгодоприоб
ретателя 

Являюсь публичным 
должностным лицом 

или его 
родственноком (либо 

членом его семьи) 
Да/Нет 

Размер 
Страхов

ой 
суммы 

Страховой взнос 
(заполняется 

Страховщиком) 
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 итого:      

 
 
 

Страхователь_________________                        /_____________________/      
    (ФИО)               (подпись)  

 

«_____»__________20__ года 

Б.П. 


