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PIETEIKUMS TELPU ĪPAŠNIEKA 

CIVILTIESISKĀS ATBILDĪBAS APDROŠINĀŠANAI1
Šis pieteikums jāaizpilda pieteicējam vai pilnvarotam pieteicēja pārstāvim. Uz visiem jautājumiem jāatbild pilnīgi un precīzi.

	Pieteicējs / Apdrošinājuma ņēmējs
	Nosaukums

     
	Reģistrācijas Nr.
     

	
	Juridiskā adrese

      
	LV-       

	
	Korespondences adrese      
	LV-       

	
	Tālrunis 

     
	E-pasts 

     

	
	Apdrošinātais ir

 FORMCHECKBOX 
 Apdrošinājuma ņēmējs        FORMCHECKBOX 
 Cits (lūdzu norādīt zemāk kontakinformāciju) 

	
	Apdrošinātā juridiskā adrese, reģ. Nr.      

	
	Apdrošinātā korespondences adrese, tālrunis:      


	Informācija par telpām
	Telpu adrese

     

	
	Telpu skaits       

	
	Telpu atsevišķā platība       (m²)

	
	Minētās telpas tiek izmantotas:

 FORMCHECKBOX 
 Dzīvošanai (dzīvoklis)    FORMCHECKBOX 
 Saimnieciskās darbības veikšanai                        

	
	Vai apdrošinātais ēkā veic saimniecisko darbību?
	Nē  FORMCHECKBOX 
     Jā  FORMCHECKBOX 


	
	Ja jā, tad lūdzu norādīt saimnieciskās darbības veidu:
 FORMCHECKBOX 
 Birojs                        

 FORMCHECKBOX 
 Tirdzniecība              

 FORMCHECKBOX 
 Kafejnīca                  
 FORMCHECKBOX 
 Frizētava
 FORMCHECKBOX 
 Noliktava 
 FORMCHECKBOX 
 Ražošana (nepārtikas preces)  
                                     
	 FORMCHECKBOX 
 Ārsta privātprakse 
 FORMCHECKBOX 
 Dzērienu ražošana
 FORMCHECKBOX 
 Pārtikas preču ražošana 
 FORMCHECKBOX 
 Skaistumkopšanas salons

 FORMCHECKBOX 
 Mājsaimniecības preču remonta pakalpojumi

 FORMCHECKBOX 
 Cits (lūdzu norādīt) 
     
               

	
	Kāds ir darbinieku skaits, kas veic šajās telpās saimniecisko darbību      

	
	Vai iepriekš bijuši trešajām personām radīti zaudējumi?  Nē  FORMCHECKBOX 
     Jā  FORMCHECKBOX 


	
	Ja jā, tad 

kad      
kas cietis      
kādā apmērā      
zaudējuma iemesls      


	Apdrošināšanas periods
	No                                                       Līdz      



	Vēlamais atbildības limits

	     

	Vēlamais pašrisks
	     


	 FORMCHECKBOX 
  Apliecinu, ka atļauju AAS „Seesam Latvia”, kā sistēmas pārzinim, personas datu saņēmējam un personas datu operatoram, apstrādāt manus personas datus un piekrītu saņemt AAS „Seesam Latvia” jaunumus un aktualitātes. 


	 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, paraksta atšifrējums 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.

