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PIETEIKUMS ARHITEKTU/INŽENIERU PROFESIONĀLĀS 
ATBILDĪBAS APDROŠINĀŠANAI (vienam projektam)¹
Šis pieteikums jāaizpilda apdrošinājuma ņēmējam vai pilnvarotam apdrošinājuma ņēmēja pārstāvim. Uz visiem jautājumiem jāatbild pilnīgi un precīzi.
	Apdrošinājuma ņēmējs/ Apdrošinātais 
	Apdrošinājuma ņēmēja nosaukums 
                                                                                       
	Reģistrācijas Nr. 
         

	
	Apdrošinātais ir:

 FORMCHECKBOX 
 apdrošinājuma ņēmējs         FORMCHECKBOX 
 cits      

	
	Apdrošinātā dibināšanas datums      

	
	Apdrošinātā juridiskā adrese           

	LV-       

	
	Apdrošinātā adrese korespondencei (norādiet, ja tā atšķiras no juridiskās adreses) 

          

	LV-       

	
	Tālrunis      
	E-pasts       
	Fakss       


Top of Form

	Informācija par projektu
	Apdrošinātā veicamais darbības apjoms projektā

 FORMCHECKBOX 
 projektēšana              FORMCHECKBOX 
 autoruzraudzība              FORMCHECKBOX 
 projektēšana un autoruzraudzība

	
	Projekta nosaukums      

	
	Objekta atrašanās vieta      

	
	Iesaistīto darbinieku skaits:

- sertificētie speciālisti      
- palīgpersonāls      


	
	Apdrošinātā veikto darbu līgumsumma:      

	
	Apdrošinātais darbojas kā:

 FORMCHECKBOX 
 Ģenerāluzņēmējs 

 FORMCHECKBOX 
 Apakšuzņēmējs 

	
	Vai uz kādām darbu daļām tiek piesaistīti apakšuzņēmēji  

 FORMCHECKBOX 
 nē      

 FORMCHECKBOX 
 jā        Ja „jā”, tad uz kādām tieši      

	
	Objekta pasūtītājs      

	
	Galvenais būvuzņēmējs      


	Informācija par darbiniekiem (ja uzskaitījumam nepietiek vietas, lūdzu pievienot sarakstu uz atsevišķas lapas)
	Vārds, uzvārds
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
	Personas kods
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
	Specialitāte (piem., inženieris) 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
	Prakses ilgums
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


	Pēdējo gadu laikā pabeigtie lielākie objekti
	Nosaukums 

1.                
2.      
3.      
4.      
5.      
 
	Ienākumi no projekta

     
     
     
     
                                                                          


	Informācija par apdrošināšanas prasībām


	Apdrošināšanas periods

No                                        Līdz      

	
	Projektēšanas periods

No                                        Līdz      

	
	Autoruzraudzības periods

No                                        Līdz      

	
	Atbildības limits      
Par vienu atsevišķu apdrošināšanas gadījumu      
Par vairākiem apdrošināšanas gadījumiem kopā      

	
	Pašrisks      


	
	Retroaktīvais periods

 FORMCHECKBOX 
 nē    

 FORMCHECKBOX 
 jā        Ja „jā”, tad, lūdzu, norādiet, no kura datuma      

	
	Pagarinātais paziņošanas periods

 FORMCHECKBOX 
 1 gads

 FORMCHECKBOX 
 2 gadi

 FORMCHECKBOX 
 3 gadi

Cits (lūdzu, norādiet)      


	Informācija par iepriekšējiem zaudējumiem/ pretenzijām
	Vai pēdējo trīs gadu laikā ir bijuši zaudējumi saistībā ar civiltiesisko atbildību?

 FORMCHECKBOX 
 nē 

 FORMCHECKBOX 
 jā   Ja „Jā”, tad, lūdzu, sniedziet detalizētu aprakstu:

Atsevišķu zaudējumu skaits      
Zaudējumu iemesls      
Zaudējuma apmērs      
Zaudējumu notikuma gads      
Cietušie           


	Īpašās seguma prasības
	Lūdzu ierakstīt, ja tādas ir

     


	 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
     

	Paraksts


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.

