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PIETEIKUMS BŪVUZŅĒMĒJA OBJEKTA 
CIVILTIESISKĀS ATBILDĪBAS APDROŠINĀŠANAI¹
Pieteikuma parakstīšana neuzliek pienākumu apdrošinātājam piedāvāt un/vai noslēgt apdrošināšanas līgumu ar pieteikuma iesniedzēju vai pieteikuma iesniedzējam noslēgt apdrošināšanas līgumu. Pieteikumu lūdzam aizpildīt drukātiem burtiem.
	Apdrošinājuma ņēmējs/ Apdrošinātais 
	Nosaukums      
                                                                                  
	Reģistrācijas Nr.          

	
	Dibināšanas datums      

	
	Juridiskā adrese           

	LV-       

	
	Korespondences adrese      
(norādiet, ja tā atšķiras no juridiskās adreses)
	LV-       

	
	Tālrunis 
     
	E-pasts 

     
	Fakss 

     


Top of Form

	Informācija par būvuzņēmēju
	Būvuzņēmēja darbības apraksts 
     


	Informācija par būvobjektu
	Būvlaukuma atrašanās vieta (precīzs ģeogrāfiskās situācijas apraksts) 

     

	
	Projekta nosaukums      

	
	Pasūtītāja nosaukums      

	
	Celtniecības darbu periods: no       līdz                           

	
	Līgumdarbu summa      

	
	Detalizēts būvdarbu apraksts 

     

	
	Nojaukšanas, demontāžas darbi:
 FORMCHECKBOX 
 jā, ar iejaukšanos būves nesošajās konstrukcijās    FORMCHECKBOX 
 jā, bez iejaukšanās būves nesošajās konstrukcijās 
 FORMCHECKBOX 
 nē

Ja tiek veikti demontāžas darbi, tie notiek:   FORMCHECKBOX 
 ēkā kopumā    FORMCHECKBOX 
 tikai atsevišķās telpās 

Ja tiek veikti demontāžas darbi ēkai, vai visa ēka pieder pasūtītājam:
 FORMCHECKBOX 
 jā     FORMCHECKBOX 
 nē (lūdzu norādīt ēkas līdzīpašnieku skaitu un nosaukumu)      

	
	Kādus darbus veiks apakšuzņēmēji?

Apakšuzņēmēja nosaukums un darbu veids:

1.            
2.            
3.            
4.            
5.            
	% no kopējiem darbiem

    %

    %

    %

    %

    %

	
	Attālums līdz tuvākajam trešo personu īpašumam, kas nepieder Pasūtītājam 
(obligāti jāaizpilda tikai gadījumā, ja tiek veikta ēkas(būves) rekonstrukcija vai jaunbūve)
      



	
	Vai būvuzņēmējam ir pieredze līdzīgu projektu realizācijā ar līdzīgām celtniecības metodēm?  FORMCHECKBOX 
 Jā    FORMCHECKBOX 
 Nē

	
	Vai būvniecībā tiek izmantota lielā būvniecības tehnika (celtņi, buldozeri u.tml.)? 
	Nē  FORMCHECKBOX 

	Jā  FORMCHECKBOX 
 
     


	Iepriekšējie zaudējumi
	Lūdzu, norādiet zaudējumus pēdējos trīs gados un zināmos apstākļus, kuru rezultātā varētu rasties apdrošināšanas gadījums 

20            
20            
20            


	Nepieciešamais segums
	Lūdzu, atzīmējiet nepieciešamo segumu:

 FORMCHECKBOX 
 Trešo personu prasības (standarta segums) 

 FORMCHECKBOX 
 Būvniecības dalībnieku prasības 

 FORMCHECKBOX 
 Būvniecības dalībnieku prasības tikai par nodarītajiem materiālajiem zaudējumiem 

 FORMCHECKBOX 
 Pasūtītāja prasības par tā esošajam nekustamajam īpašumam nodarītajiem zaudējumiem 

Segums pēc darbu pabeigšanas:      
Citas īpašās prasības attiecībā uz nepieciešamo segumu 
     
     
     

	Apdrošināšanas periods
	No (datums, mēnesis, gads)        līdz (datums, mēnesis, gads)      


	Atbildības limits

	     


	Pašrisks
	     


	Starpnieks
	     


	Kontaktpersona
	     


	Piezīmes
	     


	 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
     
	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.

