
«__» _______ 202_ года







 г. Москва, РФ
ДОГОВОР ПО СТРАХОВАНИЮ ЛОШАДЕЙ 444-______/__
СТРАХОВАТЕЛЬ

ФИО
Паспорт: серия ____ номер ______ выдан ________________________________________________
Адрес регистрации: _______________________
тел.: ___________
e-mail: __________________
ВЫГОДОПРИОБРЕТАТЕЛЬ 
ФИО
Паспорт: серия ____ номер ______ выдан ________________________________________________

Адрес регистрации: _______________________

тел.: ___________

e-mail: __________________
СТРАХОВЩИК

СПАО «ИНГОССТРАХ» 

117997, Россия, г. Москва, ул. Пятницкая, д.12, стр.2. 

ИНН 7705042179
тел.: +7 (499) 230-37-67
e-mail: agro@ingos.ru                 

УСЛОВИЯ СТРАХОВАНИЯ

«Общие условия по страхованию животных», утвержденные «06» мая 2019 г. И.О. Генерального директора СПАО «Ингосстрах», именуемые далее по тексту настоящего Договора как «Общие условия».

На основании Лицензии ЦБ РФ СИ № 0928 от 23 сентября 2015 года.
Перечисленные в настоящем пункте Общие условия прилагаются к настоящему Договору и являются его неотъемлемой частью. Подписывая настоящий Договор, Страхователь подтверждает, что получил эти Общие условия, ознакомлен с ними и обязуется их выполнять.

Взаимоотношения сторон по настоящему Договору и иные условия страхования, не урегулированные Договором, разрешаются на основании применимых к настоящему Договору Общих условий и действующего законодательства Российской Федерации. Если какие-либо положения применимых к настоящему Договору Общих условий противоречат положениям Договора, силу имеют положения последнего.

ПЕРИОД СТРАХОВАНИЯ

Страхование по настоящему Договору начинается с «__» _______ 202_ г.  и продолжается по «__» _______ 202_ г. (обе даты включительно, всего 365 дней). 
Настоящий Договор вступает в силу при условии полной оплаты премии в срок, указанный в разделе «СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ, ПОРЯДОК ОПЛАТЫ».
ЗАСТРАХОВАННЫЕ РИСКИ

Возникновение непредвиденных расходов, связанных с оплатой хирургического вмешательства при возникновении непроходимости желудочно-кишечного тракта (колик) у животных, указанных в разделе «ОБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ».
ТЕРРИТОРИЯ СТРАХОВАНИЯ


РФ.
ОБЪЕКТЫ СТРАХОВАНИЯ
	Вид и половозрастная группа
	Наименование животного (кличка)
	Порода, масть
	Идентификационный 
признак
	Год рождения

	
	
	
	
	


СТРАХОВЫЕ СУММЫ

Лимит возмещения ветеринарных расходов составляет 250 000 руб. 

Общая страховая сумма по настоящему Договору составляет: 250 000,00 (двести пятьдесят тысяч и 0/100) рублей.
Страховая сумма сокращается на сумму выплаченного по настоящему Договору возмещения.
ФРАНШИЗА
Не применяется.
СТРАХОВАЯ ПРЕМИЯ, ПОРЯДОК ОПЛАТЫ
Страховая премия по настоящему Договору составляет: 11 880 (сумма прописью: одиннадцать тысяч восемьсот восемьдесят и 0/100) рублей.
Сумма премии подлежит оплате единовременно до «__» _______ 202_ г.  
Последствия неуплаты премии (первого взноса) установлены разделом «Специальные условия» настоящего Договора и п. 10.13 Общих условий.

СПЕЦИАЛЬНЫЕ УСЛОВИЯ:

1. Неуплата Страхователем премии в срок, установленный в Договоре, признается отказом Страхователя от Договора страхования. Договор страхования считается не вступившим в силу. Страховщик освобождается от обязанности осуществлять страховую выплату. 
2. Выплата страхового возмещения осуществляется за услуги, оказанные исключительно в клиниках, указанных в приложении 2.
3. Для осуществления страховой выплаты Страхователь должен предоставить
1. Документы животного (паспорт лошади ФКСР или племенное свидетельство ВНИИК) с указанием его идентификационных признаков (микрочип), подтверждающие право владения животным Страхователем/Выгодоприобретателем;
2. Заключение ветеринарной клиники о необходимости проведения терапевтического лечения/хирургического вмешательства застрахованному животному (с указанием его идентификационных данных);
3. Договор переуступки прав требования страхового возмещения в пользу ветеринарной клиники, подписанный Выгодоприобретателем и ветеринарной клиникой. (приложение 3);

Выплата производится при наличии всех вышеперечисленных документов в течении 10 рабочих дней.
СПОСОБЫ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ:

Согласованным способом взаимодействия между Страховщиком и Страхователем (Выгодоприобретателем) является телефонная и почтовая связь, а также электронная почта. Контактные данные Сторон для осуществления взаимодействия указаны в разделе «СТРАХОВАТЕЛЬ» и «СТРАХОВЩИК» настоящего Договора. 
ПРИЛОЖЕНИЯ:

Приложение 1 — Общие условия по страхованию животных.

Приложение 2 — Перечень ветеринарных клиник.

Приложение 3 — Договор переуступки прав требования страхового возмещения.

Приложение 4 — Заявление о событии, имеющем признаки страхового случая.

	

	СТРАХОВАТЕЛЬ:

ФИО

	СТРАХОВЩИК:

СПАО «ИНГОССТРАХ»

Начальник Управления страхования

финансовых институтов и партнеров

Шапошников Д.В.

Доверенность №7453917-4/20 от «11» марта 2020 г.

м.п. 




Приложение 2 к Договору страхования № 444-______/__ от «__» ______ 20__ года

ПЕРЕЧЕНЬ КЛИНИК

г. Москва:

1. Ветеринарная клиника «Максима Вет»:

141865, Московская область, Дмитров город, деревня Горки Сухаревские, дом 67.2

ИНН: 5007092994

2. Ветеринарная клиника «Новый Век»:

143421, Московская область, город Красногорск, село Николо-Урюпино, дом КСК

ИНН: 5024090732
г. Санкт-Петербург:

3. Ветеринарная клиника «Форсайд»: 

188652, Ленинградская область, Всеволожский район, территория Кск Форсайд, строение 1, офис 55 

ИНН: 4703154763

	СТРАХОВАТЕЛЬ:

ФИО


	СТРАХОВЩИК:

СПАО «ИНГОССТРАХ»

Начальник Управления страхования

финансовых институтов и партнеров

Шапошников Д.В.

Доверенность №7453917-4/20 от «11» марта 2020 г.

м.п. 




Приложение 3 к Договору страхования № 444-______/__ от «__» ______ 20__ года

Соглашение о переуступке права

г. _________________                                                                  _____________________202 __г. 

               Мы, нижеподписавшиеся, ____________________________________________________, 

являющийся Выгодоприобретателем по договору страхования 444-______/__ от __.__.____ г. и Ветеринарная клиника __________________ ИНН ___________ ОГРН___________, адрес __________________________________                                              

в лице _________________________________________________________________________, действующ__ на основании ________________________________ (далее - Ветеринарная клиника), в соответствии с п. 1 ст. 382 Гражданского кодекса Российской Федерации договорились о нижеследующем:         

1. Выгодоприобретатель уступает (передает) принадлежащее ему право требования выплаты страхового возмещения к СПАО «Ингосстрах» в связи с произошедшим __.__.____г.  страховым случаем, в результате которого были оказаны ветеринарные услуги животному: 
	Вид и половозрастная группа
	Наименование животного (кличка)
	Порода, масть
	Микрочип
	Год рождения

	
	
	
	
	


 (далее – Животное), застрахованному по договору 444-______/__ от __.__.____ г. новому кредитору - Ветеринарная клинике.

2. Стоимость передаваемого по настоящему Соглашению права требования равна размеру страховой выплаты (стоимости оказанных ветеринарных услуг) в связи с событием, указанным в п. 1 настоящего Соглашения, и составляет __________________________ рублей.

3. Стороны подтверждают, что между Выгодоприобретателем и Ветеринарная клиникой заключен договор №_________ от __.__.____ (далее – Договор) на оказание ветеринарных услуг Животному в связи с наступлением страхового случая от __.__._____ г. Согласно Договору у Выгодоприобретателя имеется обязательство перед Ветеринарная клиникой по оплате ветеринарных услуг, оказанных Животному.

4. С момента вступления в силу настоящего Соглашения обязательства Выгодоприобретателя перед Ветеринарная клиникой по оплате ветеринарных услуг по Договору в сумме, указанной в п. 2 настоящего Соглашения, считаются прекращенными зачетом против прав требования Выгодоприобретателя к Ветеринарная клинике об оплате уступленного права.  

5. Выгодоприобретатель обязан сообщить Ветеринарная клинике все сведения, имеющие значение для осуществления ею своих прав кредитора по указанному в настоящем Соглашении требованию.

6. Право требования, указанное в п. 1 настоящего Соглашения, переходит от Выгодоприобретателя к Ветеринарная клинике в момент вступления настоящего Соглашения в силу.

7. Настоящим Соглашением предусматривается обязательный претензионный порядок разрешения споров. Каждая из сторон обязана в течение 30 календарных дней с момента получения претензии рассмотреть ее и направить второй стороне мотивированный ответ. В случае отказа в удовлетворении претензии, спор подлежит рассмотрению в суде в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

8. Любые изменения и дополнения к настоящему Соглашению действительны при условии, что они совершены в письменной форме и подписаны надлежаще уполномоченными на то представителями Сторон.

9. Настоящее Соглашение вступает в силу со дня его подписания Выгодоприобретателем и Ветеринарная клиникой.
10. Выгодоприобретатель обязуется в 3-хдневный срок после подписания настоящего Соглашения уведомить СПАО «Ингосстрах» о переуступке права требования страхового возмещения согласно настоящему Соглашению. 

11. Настоящее Соглашение составлено в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой Стороны.

12. Страховое возмещение просим перечислить на счет: 

ПОЛУЧАТЕЛЬ:

ИНН/КПП:

БАНК:

Р/СЧ:

К/СЧ:

БИК:

Выгодоприобретатель:                                                                                          Ветеринарная клиника:

_____________________                                                                                         ___________________________

                                                                                                                                                                                                                          (наименование, ИНН, ОГРН, адрес)

__________________      М.П.                                                                                __________________    М.П.
«____» ____________202_ г.                                                                                 «____» _____________202_ г.

Приложение 4 к Договору страхования № 444-______/__ от «__» ______ 20__ года

заявление о событии, имеющем признаки страхового случая

	Исх № ________________

«____» ________ 20____ г.
	
	В СПАО «Ингосстрах»

_____________________________________________

наименование структурного подразделения

_____________________________________________

почтовый адрес

_____________________________________________

телефон, факс



	

	Заявитель:
	

	настоящим уведомляет СПАО «Ингосстрах» о событии по договору страхования:


	Номер договора:
	
	Дата подписания:
	

	Страхователь:
	

	Сведения о событии, имеющем признаки страхового случая:

	Причина или краткое описание события:
	

	Дата, время события:
	________________________ 20___ года ___ час. ___ мин.

	Адрес (территория):
	 

	
	(Укажите адрес с точностью до номера комнаты или точное место, если событие произошло не в помещении )

	Ущерб причинен (может быть причинен в дальнейшем) следующим лицам:

	(Укажите наименование или ФИО лиц, которым причинен (может быть причинен) ущерб и/или которые потребуют или могут потребовать его возмещения)

	

	

	Ущерб выразился (в дальнейшем может выразиться) в следующем:

	(Если повреждено животные / птица – укажите какое и кратко опишите повреждения. Если жизнь и здоровье – кратко охарактеризуйте потерпевшего и травмы)

	

	

	Были предприняты действия: 
	

	(Укажите, какие меры и действия были предприняты для снижения ущерба и его оформления)

	

	

	Дополнительные сведения:
	

	(Укажите: выгодоприобретателя, если он назначен; сведения о договоре залога, если животные / птица в залоге; виновника события, если известен и т.п)

	

	

	

	Внимание! Заполняется обязательно!

Предполагаемая сумма ущерба*ИЛИ ее возможный предел*:

(*сумма не является окончательной и в процессе урегулирования убытка может увеличиваться или уменьшаться при документальном подтверждении)
	Валюта:
	
	Сумма:
	

	
	  До 150 000 руб.

150 001 – 300 000 руб.

300 001 – 600 000 руб.

600 001 – 1 250 000 руб.
	 1 250 001 – 2 500 000 руб.

 2 500 001 – 5 000 000 руб.

 5 000 001 – 12 000 000 руб.

  Более 12 000 000 руб.

	 

	Исполнителем для взаимодействия по указанному событию с нашей стороны является: 

	
	
	
	

	(Должность)
	(ФИО)
	(Тел/факс)
	(e-mail)

	

	Заявитель:
	
	
	

	
	(Должность) 
	М.П.  (Подпись)
	(Ф.И.О.)
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