
 
 

 
 

APPLICATION FOR INSURANCE 
 
THIS APPLICATION  IS  FOR  EXCESS  INSURANCE,  SUBJECT  TO  THE  PROVISIONS OF  THE UNDERLYING  INSURANCE,  THIS 
POLICY MAY ONLY APPLY TO CLAIMS FIRST MADE AGAINST THE INSUREDS DURING THE POLICY PERIOD AND THE LIMITS 
OF LIABILITY AVAILABLE TO PAY JUDGMENT OR SETTLEMENT AMOUNTS MAY BE REDUCED AND TOTALLY EXHAUSTED BY 
PAYMENT OF DEFENSE COSTS.  PLEASE READ THE APPLICATION AND THE POLICY CAREFULLY. 

GENERAL INFORMATION 

1.  Company Name (the “Applicant”): 

   

Principal Address:   

City:     State:     Zip Code:    

2.  Date of Incorporation:    

3.  State of Incorporation:    

4.  Date Established:    

5.  Officer designated to receive correspondence and notices from the Insurer or the Excess Insurer: 

       
  (Name of Officer)  (Title) 

6.  Nature of Business:    

7.  Federal Employee Identification (FEIN):    

8.  Stock Symbol and Exchange (if applicable):    

9.  Applicant’s website address (if applicable):    

STOCK OWNERSHIP 

1.  Total number of common shares outstanding:    

2.  Total number of common shareholders:    

3.  Are shares publicly traded:  ___ Yes  ___ No 

If Yes, specify the exchange on which they are listed:    

4.  Give names and percent owned of any shareholders who hold, directly, beneficially, or as an affiliated group, 5% or 
more of the common shares outstanding: 
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5.  Please list the number of common shares sold (directly or beneficially) by each director and officer of the Applicant or 
any Subsidiary in the past 12 months. 

   

   

a.  Did the Applicant or any Subsidiary repurchase shares directly from its directors and officers?  ___ Yes  ___  No (If 
“Yes”, please attach details). 

b.  If “Yes”, were such shares purchased at the then current market value?  ___ Yes  ___  No 

LOSS/CLAIMS HISTORY 

1.  Has any  insurer cancelled or refused to renew any previous  insurance, whether primary or excess, within the past 3 
years?   ___ Yes  ___ No  

2.  Are there any pending Claims against any person or entity for whom this  insurance  is  intended which may fall within 
the scope of coverage afforded by any similar insurance presently or previously in effect?  ___ Yes  ___ No  (If “Yes”, 
please attach a summary description of each Claim and any loss payments by any Insurers). 

3.  Has any person or entity for whom this insurance is intended given notice under the provisions of any other previous or 
current similar primary or excess insurance policy of any facts or circumstances which may give rise to a Claim?   

  ___ Yes  ___ No  (If “Yes”, please attach complete details). 
 
IT  IS UNDERSTOOD AND AGREED THAT WITH RESPECT TO QUESTIONS 2 AND 3 ABOVE,  IF SUCH CLAIMS OR NOTICE OF 
FACTS  OR  CIRCUMSTANCES  EXIST,  THEN  THOSE  CLAIMS  AND  ANY  OTHER  CLAIMS  ARISING  FROM  SUCH  CLAIMS  OR 
NOTICED FACTS OR CIRCUMSTANCES ARE EXCLUDED FROM THE PROPOSED INSURANCE. 

PRIOR KNOWLEDGE 

Does any person or entity for whom this insurance is intended have any knowledge or information of any actual or alleged 
act, error, omission, fact or circumstance which may give rise to a Claim which may fall within the scope of the proposed 
Insurance?  ___ Yes  ___ No  (If “Yes”, please attach complete details).  

IT IS UNDERSTOOD AND AGREED THAT IF SUCH KNOWLEDGE OR INFORMATION EXISTS, ANY CLAIM ARISING THEREFROM IS 
EXCLUDED FROM THIS PROPOSED INSURANCE.   

The insurance requested herein is being provided in consideration of the payment of the premium and in reliance upon all 
statements made in this Application and the application for the followed policy, including the information furnished in 
connection therewith, whether directly or through public filings. 

THE UNDERSIGNED AUTHORIZED OFFICER OF THE APPLICANT DECLARES THAT THE STATEMENTS SET FORTH HEREIN ARE 

TRUE.  THE UNDERSIGNED AUTHORIZED OFFICER AGREES THAT IF THE INFORMATION SUPPLIED ON THIS APPLICATION 

CHANGES BETWEEN THE DATE OF THIS APPLICATION AND THE EFFECTIVE DATE OF THE INSURANCE, HE/SHE 

(UNDERSIGNED) WILL, IN ORDER FOR THE INFORMATION TO BE ACCURATE, ON THE EFFECTIVE DATE OF THE INSURANCE, 

IMMEDIATELY NOTIFY THE INSURER OF SUCH CHANGES, AND THE INSURER MAY WITHDRAW OR MODIFY ANY 

OUTSTANDING QUOTATIONS AND/OR AUTHORIZATIONS OR AGREEMENTS TO BIND THE INSURANCE. 
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SIGNING OF THIS APPLICATION DOES NOT BIND THE APPLICANT OR THE INSURER TO COMPLETE THE INSURANCE, BUT IT IS 

AGREED THAT THIS APPLICATION SHALL BE THE BASIS OF THE CONTRACT SHOULD A POLICY BE ISSUED AND IT WILL BE 
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ATTACHED TO AND BECOME A PART OF THE POLICY. 

ALL WRITTEN STATEMENTS AND MATERIALS FURNISHED TO THE INSURER IN CONJUNCTION WITH THIS APPLICATION FORM 

ARE HEREBY INCORPORATED BY REFERENCE INTO THIS APPLICATION AND MADE A PART HEREOF. 

 

NOTICE TO APPLICANTS:  ANY PERSON WHO KNOWINGLY AND WITH INTENT TO DEFRAUD ANY INSURANCE COMPANY OR 
ANOTHER PERSON FILES AN APPLICATION FOR INSURANCE OR STATEMENT OF CLAIM CONTAINING ANY MATERIALLY FALSE 
INFORMATION,  OR  CONCEALS  FOR  THE  PURPOSE  OF MISLEADING,  INFORMATION  CONCERNING  ANY  FACT MATERIAL 
THERETO,  COMMITS  A  FRAUDULENT  INSURANCE  ACT, WHICH  IS  A  CRIME  AND  SUBJECTS  THE  PERSON  TO  CRIMINAL 
PENALTIES. 

NOTICE TO ARKANSAS, NEW MEXICO AND WEST VIRGINIA APPLICANTS:  ANY PERSON WHO KNOWLINGLY PRESENTS A 

FALSE OR FRAUDULENT CLAIM FOR PAYMENT OF A LOSS OR BENEFIT, OR KNOWINGLY PRESENTS FALSE INFORMATION IN 

AN APPLICATION FOR INSURANCE IS GUILTY OF A CRIME AND MAY BE SUBJECT TO FINES AND CONFINEMENT IN PRISON. 

NOTICE TO COLORADO APPLICANTS:  IT IS UNLAWFUL TO KNOWINGLY PROVIDE FALSE, INCOMPLETE OR MISLEADING 

FACTS OR INFORMATION TO AN INSURANCE COMPANY FOR THE PURPOSE OF DEFRAUDING OR ATTEMPTING TO DEFRAUD 

THE COMPANY.  PENALTIES MAY INCLUDE IMPRISONMENT, FINES, DENIAL OF INSURANCE AND CIVIL DAMAGES.  ANY 

INSURANCE COMPANY OR AGENT OF AN INSURANCE COMPANY WHO KNOWINGLY PROVIDES FALSE, INCOMPLETE OR 

MISLEADING FACTS OR INFORMATION TO A POLICYHOLDER OR CLAIMANT FOR THE PURPOSE OF DEFRAUDING OR 

ATTEMPTING TO DEFRAUD THE POLICYHOLDER OR CLAIMANT WITH REGARD TO A SETTLEMENT OR AWARD PAYABLE 

FROM INSURANCE PROCEEDS SHALL BE REPORTED TO THE COLORADO DIVISION OF INSURANCE WITHIN THE DEPARTMENT 

OF REGULATORY AUHTORITIES. 

NOTICE TO DISTRICT OF COLUMBIA APPLICANTS:  WARNING:  IT IS A CRIME TO PROVIDE FALSE OR MISLEADING 

INFORMATION TO AN INSURER FOR THE PURPOSE OF DEFRAUDING THE INSURER OR ANY OTHER PERSON, PENALTIES 

INCLUDE IMPRISONMENT AND/OR FINES. IN ADDITION, AN INSURER MAY DENY INSURANCE BENEFITS IF FALSE 

INFORMATION MATERIALLY RELATED TO A CLAIM WAS PROVIDED BY THE APPLICANT. 

 

NOTICE TO FLORIDA APPLICANTS:  ANY PERSON WHO KNOWINGLY AND WITH INTENT TO INJURE, DEFRAUD, OR DECEIVE 
ANY INSURER FILES A STATEMENT OF CLAIM OR AN APPLICATION CONTAINING ANY FALSE, INCOMPLETE OR MISLEADING 
INFORMATION IS GUILTY OF A FELONY OF THE THIRD DEGREE. 

NOTICE TO KENTUCKY APPLICANTS:  ANY PERSON WHO KNOWINGLY AND WITH INTENT TO DEFRAUD ANY INSURANCE 

COMPANY OR ANOTHER PERSON, FILES A STATEMENT OF CLAIM CONTAINING ANY MATERIALLY FALSE INFORMATION, OR 

CONCEALS FOR THE PURPOSE OF MISLEADING, INFORMATION CONCERNING ANY FACT, MATERIAL THERETO, COMMITS A 

FRAUDULENT INSURANCE ACT, WHICH IS A CRIME, SUBJECT TO CRIMINAL PROSECUTION AND CIVIL PENALTIES. 

 

NOTICE  TO  LOUISIANA APPLICANTS:   ANY PERSON WHO KNOWINGLY PRESENTS A  FALSE OR  FRAUDULENT CLAIM  FOR 
PAYMENT OF A LOSS OR BENEFIT OR KNOWLINGLY PRESENTS FALSE INFORMATION IN AN APPLICATION FOR INSURANCE IS 
GUILTY OF A CRIME AND MAY BE SUBJECT TO FINES AND CONFINEMENT IN PRISON. 

NOTICE TO MAINE APPLICANTS:  IT IS A CRIME TO KNOWINGLY PROVIDE FALSE, INCOMPLETE OR MISLEADING 

INFORMATION TO AN INSURANCE COMPANY FOR THE PURPOSE OF DEFRAUDING THE COMPANY.  PENALTIES MAY 

INCLUDE IMPRISONMENT, FINES OR A DENIAL OF INSURANCE BENEFITS. 
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NOTICE TO NEW JERSEY APPLICANTS:  ANY PERSON WHO INCLUDES ANY FALSE AND MISLEADING INFORMATION ON AN 

APPLICATION FOR AN INSURANCE POLICY IS SUBJECT TO CRIMINAL AND CIVIL PENALTIES. 
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NOTICE TO OHIO APPLICANTS:  ANY PERSON WHO, WITH INTENT TO DEFRAUD OR KNOWING THAT HE/SHE IS 

FACILITATING A FRAUD AGAINST AN INSURER, SUBMITS AN APPLICATION OR FILES A CLAIM CONTAINING A FALSE OR 

DECEPTIVE STATEMENT IS GUILTY OF INSURANCE FRAUD. 

NOTICE TO OKLAHOMA APPLICANTS ‐ WARNING:  ANY PERSON WHO KNOWINGLY AND WITH INTENT TO INJURE, 

DEFRAUD OR DECEIVE ANY INSURER, MAKES ANY CLAIM FOR THE PROCEEDS OF AN INSURANCE POLICY CONTAINING ANY 

FALSE, INCOMPLETE OR MISLEADING INFORMATION IS GUILTY OF A FELONY (365:15‐10, 36 §3613.1). 

NOTICE TO PENNSYLVANIA APPLICANTS:  ANY PERSON WHO KNOWINGLY AND WITH INTENT TO DEFRAUD ANY 

INSURANCE COMPANY OR ANOTHER PERSON, FILES A STATEMENT OF CLAIM CONTAINING ANY MATERIALLY FALSE 

INFORMATION, OR CONCEALS FOR THE PURPOSE OF MISLEADING, INFORMATION CONCERNING ANY FACT, MATERIAL 

THERETO, COMMITS A FRAUDULENT INSURANCE ACT, WHICH IS A CRIME, SUBJECT TO CRIMINAL PROSECUTION AND CIVIL 

PENALTIES. 

NOTICE TO TENNESSEE, VIRGINIA AND WASHINGTON APPLICANTS:  IT IS A CRIME TO KNOWINGLY PROVIDE FALSE, 

INCOMPLETE OR MISLEADING INFORMATION TO AN INSURANCE COMPANY FOR THE PURPOSE OF DEFRAUDING THE 

COMPANY.  PENALTIES INCLUDE IMPRISONMENT, FINES AND DENIAL OF INSURANCE BENEFITS. 

NOTICE TO VERMONT APPLICANT:  ANY PERSON WHO KNOWLINGLY AND WITH INTENT TO DEFRAUD ANY INSURANCE 

COMPANY OR OTHER PERSON FILES AN APPLICATION FOR INSURANCE OR STATEMENT OF CLAIM CONTAINING ANY 

MATERIALLY FALSE INFORMATION OR, CONCEALS, FOR THE PURPOSE OF MISLEADING, INFORMATION CONCERNING ANY 

FACT MATERIAL THERETO, COMMITS A FRAUDULENT ACT, WHICH MAY BE A CRIME AND MAY SUBJECT SUCH PERSON TO 

CRIMINAL AND CIVIL PENALTIES. 

 

NOTICE TO NEW YORK APPLICANTS:   ANY PERSON WHO KNOWINGLY AND WITH  INTENT TO DEFRAUD ANY  INSURANCE 
COMPANY  OR  OTHER  PERSON  FILES  AN  APPLICATION  FOR  INSURANCE  CONTAINING  ANY  MATERIALLY  FALSE 
INFORMATION,  OR  CONCEALS  FOR  THE  PURPOSE  OF MISLEADING,  INFORMATION  CONCERNING  ANY  FACT MATERIAL 
THERETO,  COMMITS  A  FRAUDULENT  INSURANCE  ACT, WHICH  IS  A  CRIME,  AND  SHALL  ALSO  BE  SUBJECT  TO  A  CIVIL 
PENALTY NOT  TO EXCEED  FIVE THOUSAND DOLLARS  ($5,000) AND THE  STATED VALUE OF THE CLAIM  FOR EACH  SUCH 
VIOLATION. 

 

This Application must be signed by the Chairman of the Board and the President of the Applicant.  If the Chairman of the 
Board and President are the same individual, the Application must also be signed by the Chief Financial Officer, Chief 
Operating Officer or General Counsel.   

Date:    Signature:    

Title:    

Date:    Signature:    

Title:    

A POLICY CANNOT BE ISSUED UNLESS THE APPLICATION IS PROPERLY SIGNED AND DATED. 
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