СОГЛАШЕНИЕ О РАСТОРЖЕНИИ
к договору об обязательном страховании автогражданской ответственности 
серии ______ номер __________________ (в дальнейшем «Договор»)
                							

								   	    "__" ____________ 20___



_________ФИО___________, именуем___ в дальнейшем «Страхователь» и Акционерное общество Страховая компания «Альянс», именуемое в дальнейшем «Страховщик» в лице Губиной Юлии Владимировны, директора филиала АО СК «Альянс»,  действующего на основании доверенности №1512 от 01.09.2014 года, заключили настоящее Дополнительное соглашение о нижеследующем. 


1. Стороны пришли к соглашению расторгнуть Договор с «____» __________ 20___ г.
2. Страховщик производит возврат части страховой премии приходящейся на неистекший срок действия договора обязательного страхования или неистекший срок сезонного использования транспортного средства в течение 14 календарных дней с даты следующей за датой получения настоящего соглашения, при условии наличия в нем подписи Страхователя.
3. Возврат части страховой премии производится Страховщиком путем перечисления денежных средств на банковский счет Страхователя по банковским реквизитам (приложения №1 к настоящему Соглашению)
4. Взаимные обязательства по Договору, возникшие до его расторжения, исполнены Сторонами надлежащим образом и в полном объеме. Претензий относительно исполнения обязательств по Договору Стороны друг к другу не имеют.
5. Настоящее Соглашение вступает в силу с момента подписания его Сторонами.
6. Настоящее Соглашение составлено в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу и является неотъемлемой частью Договора.





Страховщик									Страхователь
[bookmark: _GoBack]Директор филиала АО СК «Альянс»
Сервисный центр Альянс
Губина Ю.В.

____________________							__________________


Приложение № 1 к Соглашению о расторжении
                                                                       
Прошу выплатить остаток премии по договору по следующим реквизитам:
Наименование банка:________________________________________________ 
• Выплата через Visa Instant ⁪ (проставить отметку, в случае, если выплата производится через Visa Instant)

Номер или название филиала (доп. офиса, отделения)_____________________ №_ _ _ _/_ _ _ _ _(4/5 знаков)  
БИК _  _ _ _ _ _ _ _ _ (9 знаков) ИНН _ _ _ _ _ _ _ _ _ _(10 знаков) 
К/с __________________________________________(20 знаков)
Р/с банка ⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭____________________________________   (20 знаков)
Р/с(при наличии)⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭________________________________(20 знаков)
Л/с(при наличии)⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭________________________________(20 знаков)
Получатель                                                                                                 .
Номер карты (при наличии) ⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭
ИНН(для ИП) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _(12 знаков)
ИНН _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _(10 знаков)  КПП _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _(9 знаков)
л/сч_ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _(для УФК)  ОКАТО _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _(11 знаков)  
КБК _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _(20 знаков)
Иные данные, которые необходимы для перечисления______________________



Страхователь: ___________________ / ___________________ 
                                                                                                                   (Ф.И.О.)
Дата: «____» ______________ 20__ г.


