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PIETEIKUMS TULKA PROFESIONĀLĀS ATBILDĪBAS APDROŠINĀŠANAI¹
Šis pieteikums jāaizpilda pieteicējam vai pilnvarotam pieteicēja pārstāvim. Uz visiem jautājumiem jāatbild pilnīgi un precīzi.
	Pieteicējs /Apdrošinājuma ņēmējs
	Vārds, uzvārds/Nosaukums 

                                                                         
	Personas kods/Reģistrācijas Nr. 

         

	
	Adrese      
	LV-         

	
	Tālrunis      
	E-pasts      

	
	Pieteicējs ir:

 FORMCHECKBOX 
 Fiziska persona          FORMCHECKBOX 
 Juridiska persona

	
	Dibināšanas datums      


	Apdrošināmā persona
	 FORMCHECKBOX 
 Pieteicējs
 FORMCHECKBOX 
 Cits         

	
	Lūdzu norādīt aptuveno procentuālo sadalījumu pa sfērām, kurās tiek piedāvāti tulkošanas pakalpojumi:

Reklāma, PR - reklāmas filmiņu lokalizācija, iespieddarbi, rakstu tulkošana      %

Tehnoloģijas – mašīnas un iekārtas, elektronika, sakari, informāciju tehnoloģijas      %

Jurisprudence, finanses      %

Medicīna – izziņa, slēdzienu, medikamentu anotāciju tulkošana      %

Pārtikas produkti un lauksaimniecība      %

Personisko dokumentu tulkošana – apliecības, diplomi, sertifikāti, kopsavilkumi, sarakste      %

Cits (lūdzu norādīt sfēru)      %

Cits (lūdzu norādīt sfēru)      %



	
	Vārds, uzvārds

     
     
     
     
     
	Pieredze tulkošanas darbā 

     
     
     
     
     
	Izglītība, kvalifikācija

     
     
     
     
     
	Cik ilgi strādā pie pieteicēja?

     
     
     
     
     


	
	Vai pret kādu no darbiniekiem tikusi veikta ar profesiju saistīta disciplināra darbība?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    Ja „jā”, lūdzu, sniedziet sīkāku informāciju      


	
	Vai pieteicējs ir profesionālas organizācijas biedrs?
 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    Ja „jā”, lūdzu, sniedziet sīkāku informāciju      



	Vēlamie atbildības limiti 
	Katra negadījuma atbildības limits      
Kopējais atbildības limits par polises gadu      


	Vēlamais paša risks 
	Par katru negadījumu      


	Vēlamais polises periods
	No 20  .       (apdrošināšanas perioda sākuma datums)
Līdz 20  .       (apdrošināšanas perioda beigu datums)


	Bruto apgrozījums
	Uzrādiet aprēķināto bruto apgrozījumu par tekošo gadu un faktisko bruto apgrozījumu par iepriekšējo gadu:

	
	Gads

Tekošais gads
20  
	Bruto apgrozījums gadā

     
     


	Vai ir paredzamas būtiskas darba struktūras izmaiņas divos nākamajos gados?


	 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    Ja „jā”, lūdzu, sniedziet sīkāku informāciju      
 


	Vai pieteicējs lieto kādas standarta vienošanās, līgumu vai apstiprinājumu formas?


	 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    
Ja jā, lūdzu, pievienojiet kopijas.


	Iepriekšējie zaudējumi
	Norādiet, lūdzu, visas samaksātos vai vēl maksājamos zaudējumus (ar tulkošanu saistītām prasībām vai kā citādi):



	
	Gads

     
     
     
     
     
	Kopējais prasību skaits

     
     
     
     
     
	Samaksātā summa

     
     
     
     
     
	Nesamaksātās prasības

     
     
     
     
     

	
	Sniedziet sīkāku informāciju par trim lielākajiem zaudējumiem:

     
     
     

	
	Vai ir kādas pašreiz nenokārtotas pret apdrošināmo personu izvirzītas prasības, un vai pieteicējam PĒC APTAUJAS ir zināmi jebkādi apstākļi, kuru rezultātā varētu tikt izvirzīta prasība, kas saistīta ar pieteikto apdrošināšanu?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    Ja „jā”, lūdzu, sniedziet sīkāku informāciju      



	Iepriekšēja apdrošināšana
	Sniedziet, lūdzu, informāciju par pieteicēja profesionālās atbildības apdrošināšanas segumu par pēdējiem diviem gadiem:

 


	
	Gads

                       

                       

                       

                       

                 
	Apdrošināšanas ņēmējs

     
     
     
     
     
	Katra negadījuma limits

    
    
    
    
    
	Kopējais limits

    
    
    
    
    

	
	Vai kāda apdrošināšanas sabiedrība ir jebkad atteikusi, anulējusi vai noraidījusi atjaunot apdrošināšanu, vai pieprasījusi ierobežojumus, vai uzspiedusi īpašus noteikumus? 

 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    Ja „jā”, lūdzu, sniedziet sīkāku informāciju, arī apdrošināšanas sabiedrības nosaukumu      



	Cita informācija, ko vēlos darīt zināmu apdrošinātājam
	     


	 FORMCHECKBOX 
  Apliecinu, ka patstāvīgi apņemos iepazīties ar apdrošināšanas līguma nosacījumiem apdrošinātāja mājas lapā www.seesam.lv vai birojā. 

      Gadījumā, ja ar apdrošināšanas līguma nosacījumiem iepazīties nav iespējams, lūdzam nekavējoties sazināties ar apdrošinātāju vai starpnieku.


	Apdrošinājuma ņēmējs
	Es/Mēs, apakšā parakstījies(ušies), apliecinu(ām), ka pēc manas/mūsu visciešākās pārliecības/zināšanām un ticības šeit minētie apgalvojumi ir patiesi un pareizi, un piekrītu(am), ka šis pieteikums un jebkāda papildu informācija, kādu pieprasa apdrošināšanas sabiedrība un kas šeit tiek sniegta, uzskatāma par pamatu un tiek iekļauta jebkādā apdrošināšanas līgumā, kas var tikt noslēgts starp pieteicēju un apdrošināšanas sabiedrību. Es/Mēs apņemos(amies) informēt apdrošinātāju par jebkādām būtiskām faktu izmaiņām, kas varētu rasties pirms apdrošināšanas līguma noslēgšanas.



	
	Vārds, uzvārds

     

	Vieta, datums
[diena, mēnesis, gads]

	Paraksts un zīmogs



INFORMĀCIJA PAR APDROŠINĀTĀJU

	Apdrošinātājs 
	AAS "Seesam Latvia"

Juridiskā adrese: Vienības gatve 87H, Rīga LV-1004, 

Tālr.: 67061000  Fakss: 67061022  E-pasts: seesam@seesam.lv   




	Apdrošinātāja pārstāvis


	Vārds, uzvārds


	Datums

	Paraksts
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 - Šī pieteikuma parakstīšana neuzliek apdrošināšanas sabiedrībai pienākumu piedāvāt apdrošināšanu, ne arī pieteicējam tai piekrist, bet ar šo tiek panākta vienošanās, ka šis pieteikums uzskatāms par pamatu jebkādas apdrošināšanas izdošanai.

