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PIETEIKUMS JURISTU 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-         

	
	Visu telpu atrašanās adrese      
	LV-         

	
	Tālrunis      
	E-pasts      

	
	Pieteicējs ir:

 FORMCHECKBOX 
 fiziska persona    FORMCHECKBOX 
 juridiska persona

	
	Vai pieteicējs ir kādas citas juridiskas personas filiāle?

Vai pieteicējam ir kādas filiāles?

Vai attiecībā uz šo sabiedrību ir spēkā vēl kāda apdrošināšana?


	Nē      Jā

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	Ja „Jā”, tad paskaidrojiet sīkāk
     
     
     

	
	Dibināšanas datums      


	Apdrošināmā profesija
	Profesijas apraksts      
Lūdzu, pievienojiet publikācijas, brošūras.

	
	Vai pēdējo piecu gadu laikā nav ticis izmainīts pieteicēja vārds (nosaukums), vai pieteicējs nav nopircis vai pārdevis kādu citu firmu, vai bijusi apvienošanās vai saplūšana, kurā iesaistīts pieteicējs?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

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



	Apdrošināmās institūcijas darbinieki
	Vārds, uzvārds/Vecums

     
     
     
     
     
	Kvalifikācija

     
     
     
     
     
	Kvalifikācijas datums
     
     
     
     
     
	Cik ilgi strādā pie pieteicēja?

     
     
     
     
     
	Cik ilgi strādāja iepriekšējā firmā?

     
     
     
     
     

	
	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 pēdējā laikā atlaidis no darba kādu darbinieku? Vai šāda atlaišana tiek plānota?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

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


	
	Vai pieteicējs vai kāds no tā darbiniekiem ir ar profesiju saistītu organizāciju biedri?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

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



Top of Form

	Vēlamie atlīdzības limiti
	Limits vienam gadījumam      
Kopējais limits par polises periodu      


	Vēlamais pašrisks
	      par katru apdrošināšanas gadījumu 


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



	Vai pieteicējs vēlas kādu no minētajiem paplašinājumiem?
	Dokumentu nozaudēšanas pielikums

Pagarinātais ziņošanas periods      
Citi varianti, precizējiet      
	Nē      Jā
 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 



	Vai pieteicējs lūdz rakstiskas rekomendācijas no jaunajiem darbiniekiem?
	 FORMCHECKBOX 
 nē       FORMCHECKBOX 
 jā



	Bruto apgrozījums
	Uzrādiet bruto apgrozījumu par tekošo gadu un diviem iepriekšējiem gadiem:

	
	Gads

Tekošais gads

20  
20  
	Bruto apgrozījums gadā

     
     
     

	
	Vai kāds no līgumiem sastāda vairāk kā 25% no bruto gada apgrozījuma? 
 FORMCHECKBOX 
 nē   

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


	Darba iedalījums
	Norādiet, lūdzu, kopējo ienākumu par gadu, kādu pieteicējs pašreiz iegūst katrā no profesionālajām darbībām kā, piemēram:

	
	Prokurors

Advokāts 

Notārs 

Citi, lūdzu, precizējiet      
	Kopējais ienākums

     
     
     

	
	Lūdzu, norādiet procentuālo kopējo gada ienākumu, kādu pieteicējs iegūst no sekojošas prakses:

	
	Darbības sfēra

Uzņēmējdarbības likumdošana

Ģimenes tiesības

Tiesas procesi

Likumdošana saistībā ar nekustamo īpašumu

Nodokļu likumdošana

Aizbildnība, testamenti

Citas darbības sfēras, lūdzu, precizējiet      
	%

     
     
     
     
     
     
     


	Iepriekšējie zaudējumi
	Norādiet, lūdzu, visus samaksātos vai vēl maksājamos zaudējumus (saistībā ar prasībām), kas radušies pēdējo piecu gadu laikā:



	
	Gads

     
     
     
     
     
	Kopējais prasību skaits

     
     
     
     
     
	Samaksātā summa

     
     
     
     
     
	Nesamaksātās prasības

     
     
     
     
     

	
	Sniedziet sīkāku informāciju par trim lielākajiem zaudējumiem:

     
     
     

	
	Vai ir kādas pašreiz nenokārtotas pret pieteicēju izvirzītas prasības, un vai pieteicējam ir zināmi jebkādi apstākļi, kuru rezultātā varētu tikt izvirzīta prasība?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

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



	Iepriekšējā apdrošināšana
	Vai kāds apdrošinātājs ir jebkad atteicis vai anulējis, noraidījis atjaunot apdrošināšanu vai pieprasījis ierobežojumus, vai uzspiedis īpašus noteikumus? 

 FORMCHECKBOX 
 nē   

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



	 FORMCHECKBOX 
  Apliecinu, ka patstāvīgi apņemos iepazīties ar apdrošināšanas līguma nosacījumiem apdrošinātāja mājas lapā www.compensa.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 (paraksta atšifrējums), zīmogs



INFORMĀCIJA PAR APDROŠINĀTĀJU

	Apdrošinātājs 
	Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle

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

Tālr.: 8888 e-pasts: info@compensa.lv


	Apdrošinātāja pārstāvis


	Vārds, uzvārds


	Datums

	Paraksts





 - 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.

