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	Приложение № 6 к Агентскому договору № 011-ЕМС от «01» января 2009 г.
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	ООО СК «Московия», 142190, Московская область, г. Троицк, Октябрьский проспект, д. 3А

ИНН 5046005297, ОГРН 1025006037495, Лицензия ФССН С № 2290 50 от 09.04.2007 г.

Р/с 40701810640330004118 в Подольском ОСБ 2573/0125 (г. Подольск) Сбербанка России (ОАО)
К/с 30101810400000000225, БИК 044525225

Столичный филиал ООО СК «Московия», 109428, г. Москва, Рязанский проспект, д. 24, корп. 1

Тел./факс: (495) 617-12-02, 518-65-28. E-mail: info@skmoskovia.ru

	СТРАХОВОЙ ПОЛИС № _______/011-ЕМС
страхования почтовых отправлений, экспресс-отправлений и экспресс-грузов

Настоящий договор страхования (далее – Договор) заключен на основании заявления страхователя в соответствии с Правилами страхования почтовых отправлений, экспресс-отправлений и экспресс-грузов ООО СК «Московия» от «08» декабря 2008 г. (далее – Правила)

	Страхователь:
[указывается наименование юридического лица (Ф.И.О., паспортные данные физического лица), место нахождения (место жительства), телефон, факс, ИНН, ОГРН]
	

	Выгодоприобретатель: 
[указывается наименование юридического лица (Ф.И.О., паспортные данные физического лица), место нахождения (место жительства), телефон, факс, ИНН, ОГРН]
	 

	Пункт отправления:
	

	Наименование перевозчика: 
	

	Дата начала пересылки:
	

	№
	№  адресного 

ярлыка перевозчика
	Пункт назначения
	Характеристика вложения
	Страховая
 сумма, руб.

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	Итого:
	

	Количество мест:
	1

	Территория страхования:
	Российская Федерация.

	Условия страхования:
	С ответственностью за:

 FORMCHECKBOX 
 - повреждение (уничтожение);  FORMCHECKBOX 
 - утрату (недостачу).

	Исключения из объёма страхового покрытия:
	В соответствии с п. 4 Правил.

	Срок действия Договора:
	В соответствии с п. 6.6 Правил.

	Период ответственности:
	В соответствии с п. 6.7 Правил.

	Общая страховая сумма, руб.:
	

	Страховой тариф, %: 
	

	Страховая премия, руб.:
	

	Дополнительные условия:
	1. Договор страхования вступает в силу с момента оплаты Страхователем страховой премии.

	Место и дата заключения Договора:
	

	Страхователь Правила получил, с условиями страхования ознакомлен и согласен.

	Страхователь / Представитель Страхователя:

___​​​​_________________ /_________________________/

                (подпись)                                         (фамилия)    М.П.

Доверенность № _______  от /______/______/20____ г.
	Представитель Страховщика:

___​​​​_________________ /_________________________/

               (подпись)                                         (фамилия)     М.П.

Доверенность № ________  от /______/______/20____ г.


	Вниманию Страхователя!

Вниманию представителя Страховщика!

Без факсимильного акцепта Страховщика представитель Страховщика не имеет права заключить Договор. В случае нарушения данного условия никаких обязательств у Страховщика не возникает, а всю имущественную ответственность несёт представитель Страховщика лично!
	АКЦЕПТ СТРАХОВЩИКА:

___​​​​_________________ /_________________________/

               (подпись)                                       (фамилия)    М.П.

Доверенность № ________  от /_____/_____/20____ г. 

_____часов _____ минут   /_____/_____/20_____ г.


