Приложение №7
к Договору о закупке услуг 

от __ ________ 20__ г. № ______
ЗАЯВЛЕНИЕ – АНКЕТА 
НА ДОБРОВОЛЬНОЕ СТРАХОВАНИЕ НА СЛУЧАЙ БОЛЕЗНИ 

Сведения об организации (Страхователь - лицо, заключающее Договор):
	Наименование организации* 
	ТОО «KMG PetroChem» 

	ФИО, должность руководителя или лица, подписывающего договор. 

Название, номер и дата выдачи документа, на основании которого действует руководитель (Устав, Доверенность, пр.)
	Заместитель Председателя Правления по корпоративному центру Жукенов Г.Ж.

	*Просьба приложить копию документа, удостоверяющего личность первого руководителя или лица, подписывающего Договор

	Местонахождение организации (фактический и юридический адрес).

Банковские реквизиты:
	ТОО «KMG PetroChem» 

Юридический адрес:

Республика Казахстан, 060000, Атырауская область, город Атырау, трасса Атырау – Доссор, строение 301/32.

БИН 110740001729

АО «Народный Банк Казахстана», 

БИК HSBKKZKX

ИИК KZ676010111000161507
Фактический адрес: Республика Казахстан, 010000, г. Астана, р-н Есиль, проспект Кабанбай батыра, дом 17, 7-8 этажи, БЦ «International Business Center»
	Номера телефонов, 

факса

e-mail
	тел.+77172-796226, +77172-796265

	Вид экономической деятельности 
	Услуги в области составления счетов и бухгалтерского учета
	Код сектора экономики
	
	Признак резидентства (резидент, нерезидент) 
	Резидент


Запрашиваемые условия страхования:

	Запрашиваемый период страхования
	с______________ по _____________г.


Сведения о лице (-ах), в пользу которого (-ых) заключается Договор

	Планируемое количество основных Застрахованных (сотрудников), в пользу которых заключается Договор
	310 (триста десять) работников


	Фактическое количество основных Застрахованных (сотрудников), в пользу которых заключается Договор
	___________ (____________) работников

	Фактическое количество членов семьи, в пользу которых заключается Договор 
	___________ (____________) членов семьи


Запрашиваемые условия страхования:

	Программы страхования
	Согласно Приложения 3 к Договору

	Условия оплаты страховой премии
Единовременно или в рассрочку (опишите суммы и даты платежей)
	Окончательный платеж - 30% (после завершения Договора), Промежуточный платеж - 0% , Предоплата - 70% (в течении 20 (двадцати) рабочих дней с момента предоставления оригинала счета на оплату.
Предоплата рассчитывается от фактического количества работников, принятых на страхование.  


Подтверждаю, что ознакомлен с условиями страхования и с перечнем заболеваний, наличие которых у лица, в пользу которого заключается Договор. 

Подтверждаю, что все сведения, указанные выше, являются достоверными и полными, и буду информировать Страховщика обо всех изменениях, касающихся количества Застрахованных в период после заполнения заявления на страхование и до начала действия Договора. 
Подпись Страхователя ________________________________               Дата «__» _________________ 2025 г. 

м.п.
