	ЗАЯВЛЕНИЕ-ВОПРОСНИК

по страхованию рисков при проведении клинических исследований медицинских изделий
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1. Страхователь (название компании и юридический адрес, ОГРН, ИНН): 




















 




Спонсор (название компании и юридический адрес): 



























Контрактная исследовательская организация (название компании и юридический адрес): 























2. Банковские реквизиты Страхователя:









3. Телефон: 



 Факс: 








Электронный адрес: 





4. Ответственное лицо 












5. Название медицинского изделия, код исследования  



















6. Назначение/описание исследуемого медицинского изделия   
7. Фаза исследования

SYMBOL 113 \f "Wingdings" 1 фаза 
SYMBOL 113 \f "Wingdings" 2 фаза 
SYMBOL 113 \f "Wingdings" 3 фаза 
SYMBOL 113 \f "Wingdings" 4 фаза 

8. Период проведения исследования с 



 до 





9. Номер протокола, название протокола, описание исследования (если договор двуязычный, описание исследования на английском языке)
10. Количество пациентов, предполагаемых к участию в исследовании 

(Дополнительно просим приложить копию Информированного соглашения, подписываемого Пациентом) 
Общее: 








из них

Скринированных:






Рандомизированных: 






11. Требуемые лимиты ответственности Страховщика:

а) по каждому пациенту 











б) по всем страховым случаям в течение периода проведения исследования: 





12. Период страхования с 



 до 






Россия, 127994, Москва, ул. Лесная, 41
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Отдел страхования гражданской ответственности.

Тел.:
(495) 959-4327

Факс:
(495) 725-7325
Email:
osgo-msk@ingos.ru
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