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

                                                                         
	Reģistrācijas Nr. 

         

	
	Apdrošinātā juridiskā adrese      
	LV-         

	
	Tālrunis      
	Fakss      
	E-pasts      

	
	Darbības virzieni      

	
	Dibināšanas datums      


	Informācija par apdrošinātā darbību
	Kopējais servisa darbinieku skaits      

	
	Vai visiem autoservisa darbiniekiem ir speciālā izglītība 

 FORMCHECKBOX 
 Jā

 FORMCHECKBOX 
 Nē      „Nē” gadījumā lūdzu komentēt      

	
	Kāda ir servisa darbinieku pieredze darbā autoservisā: no        līdz       gadi 

	
	Iepriekšējā gada apgrozījums attiecībā uz servisa darbību      
Plānotais tekošā gada apgrozījums attiecībā uz servisa darbību      
Plānotais nākamā gada apgrozījums attiecībā uz servisa darbību      

	
	Visu pieteicēja telpu, kurās tiek veikta servisa darbība, atrašanās vietas adrese un aizņemamā platība (m²)      

	
	Aptuvenais servisā apkalpojamo transportlīdzekļu skaits mēnesī      

	
	Kāda veida transportlīdzekļiem tiek veikts serviss (norādiet procentuālo sadalījumu)
a. vieglās automašīnas      %
b. kravas automašīnas      %
c. traktortehnika      %
d. cits      %

	
	Apstākļi pieteicēja telpās

a. Vai tiek nodrošināta kvalificēta telpu uzkopšana?

b. Vai telpās nodrošināta atbilstoša ugunsdrošība?

c. Vai pieteicēja telpās ir pieļauta apmeklētāju vai citu trešo personu atrašanās?
	Jā

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Nē

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	
	Iekraušanas / izkraušanas darbības:

Vai uzņēmuma teritorijā tiek veiktas iekraušanas / izkraušanas darbības? Nē  FORMCHECKBOX 
   Jā  FORMCHECKBOX 



	Informācija par apdrošināšanas prasībām
	Vēlamais atbildības limits      

	
	Vēlamais pašrisks      


	
	Vai līdz šim ir bijuši zaudējumi saistībā ar civiltiesisko atbildību? 
* Nē
* Jā

 FORMCHECKBOX 
 Nē

 FORMCHECKBOX 
 Jā       „Jā” gadījumā, lūdzu, aprakstiet kāda veida, cik un par kādu summu notikuši zaudējumi pēdējo 3 gadu laikā      



	 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]

	Zīmogs un paraksts (paraksta atšifrējums)



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.

