
 

Приложение № 2 

 к Приказу № 157 

от 06.11.2019г. 
(действует с 02.12.2019) 

 

В Дирекцию (Представительство)  

ЗАСО «ТАСК» 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о добровольном страховании медицинских расходов  

(для Страхователей – юридических лиц) 

______________________________________________________________ 

(Страхователь) 

просит заключить договор страхования на условиях Правил № 20 добровольного 

страхования медицинских расходов. 

Юридический адрес Страхователя_________________________________ 

Телефон, телефакс, е-mail________________________________________ 

Банковские реквизиты___________________________________________ 

УНП (УНН) ________________________ ЕГР_______________________ 

Подлежит страхованию ____ человек               Срок страхования _______  

Период действия Договора страхования: с «__»__20__г. по «__»__20__г.  

Порядок уплаты страхового взноса________________________________ 
      (единовременно, в 2 срока, поквартально, помесячно) 

Являются ли руководители, бенефициарные владельцы организации-страхователя 

иностранными публичными должностными лицами, должностными лицами 

публичных международных организаций, лицами, занимающими должности, 

включенные в определяемый Президентом Республики Беларусь перечень 

государственных должностей Республики Беларусь*, членами их семей и 

приближенными к ним лицами  Да   Нет 

Если «Да», то указать их ________________________________________ 

* перечень размещен на официальном сайте Комитета государственного контроля 

Республики Беларусь (http://kgk.gov.by/ru/spisok_pdl/) 

 

Полноту и достоверность сведений, изложенных в настоящем заявлении и списке 

застрахованных лиц, подтверждаю. С условиями страхования ознакомлен и 

согласен. Правила № 20 добровольного страхования медицинских расходов 

получил. 

 

Приложение:  

1. Список Застрахованных лиц на ____ л. 

2. Карты здоровья (при условии страхования до 11 человек) на ____ л. 

 

Руководитель ____________                          _________________________ 
  М.П. подпись      фамилия, инициалы  

 

«______»   _______________   20___ г. 

 

 

 



 

Доверенность от «____»   _______________ 20__ г. 

Выдана ________________________________________________________________ 
                                                           должность, фамилия 

паспорт серии _____ № ________________, выдан «____»   ______________20__ г. 

_______________________________________________________________________ 
кем 

в том, что он уполномочен на заключение, подписание и получение Договора 

страхования (страхового полиса) добровольного страхования медицинских 

расходов согласно Правилам № 20 в ЗАСО «ТАСК». 

Доверенность действительна по «_____»   ________________    20___ г. 

Подпись доверенного лица __________________________________ удостоверяю. 

Руководитель предприятия_____________           _____________________________ 

Главный бухгалтер             ______________          _____________________________ 

М.П. 
 

Заполняется Страховщиком 

Период действия Договора страхования: с «___» ____ 20__ г. по «___»____ 20__ г.  

Общая страховая сумма по Договору страхования_____________________________ 

Коэффициенты, применяемые при страховании коллектива:  

в зависимости от количества Застрахованных лиц ____________________________ 

при уплате страхового взноса в рассрочку  __________________________________ 

Страховой взнос_________________________________________________________ 
       белорусских рублей/ долларов США 

Страховой взнос (полный или его первая часть) ___________________ белорусских 

рублей, либо ______________________ долларов США по официальному курсу 

белорусского рубля по отношению к доллару США ____________, установленному 

Национальным банком Республики Беларусь на день перечисления денежных 

средств(___________________), __________________________________________ 

белорусских рублей/ долларов США перечислено на расчетный счет Страховщика 

_____________________________________________________________________  

Последующие сроки уплаты страхового взноса: 

_____________________       ____________________       ____________________ 

_____________________       ____________________       ____________________ 

_____________________       ____________________       ____________________ 

______________________________     __________     ________________________ 
должность представителя Страховщика         подпись                фамилия, инициалы 

«____»   ______________   20__ г. 

 

Отметка бухгалтерии 

Страховой взнос в размере ________________________________________________ 
         бел. рублей/ долларов США 

поступил на р/с ЗАСО «ТАСК» «____»  __________  20___ г. п/п №_________ 

Страховой взнос в размере (при рассрочке уплаты страхового взноса) 

_______________________________ бел. рублей/ долларов США подлежит уплате   

до «____»  _____  20__ г. 

__________________                _________________________________________ 
 подпись бухгалтера                           фамилия, инициалы 

«____»   ______________   20__ г. 

 


