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ERIALASE VASTUTUSKINDLUSTUSE AVALDUS
Juristidele ja advokaatidele

Kindlustusvõtja

	Nimi


	Reg.kood
	Telefon
	e-post

	Maakond


	Linn
	Küla
	Indeks

	Tänav


	Maja/korter
	Esindaja
	Isikukood


Ettevõtja / töötaja andmed
	Nimi
	Tegevuse algus

	Registreerimise aeg



	Isikukood

	Kontakt



Töötajate arv

_______________________

Advokaadid
___________________________

Juristid


_______________________

Abid ja muu personal__________________________

Käive

Eelmisel aastal
Eestis
__________________________ 
Välismaal

__________________________

Sel aastal
Eestis
__________________________ 
Välismaal

__________________________

Tuleval aastal
Eestis
__________________________ 
Välismaal

__________________________

Kindlustatav käive
Eestis
__________________________ 
Välismaal

__________________________

Riskid

Kas olete teadlik mõnest asjaolust, mis võib tingida nõude?


___________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Eelnevad kindlustusandjad ja –summad



___________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Kas on esinenud varasemaid nõudeid 10 aasta jooksul?


 FORMCHECKBOX 
Jah

 FORMCHECKBOX 
 Ei

Kirjeldage
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Kindlustuskaitse

Kindlustussumma

_______________________

Omavastutus
___________________________

Kindlustuspiirkond

_______________________

Kindlustusperiood
___________________________

Tagasiulatuv periood
_______________________

Nõuete teatamise periood______________________

Lisainformatsioon

__________________________________________________________________________
Saatja

	Nimi


	Telefon, e-post
	Kuupäev




Kindlustusvõtja

	Nimi


	Kuupäev
	Allkiri


„Käesolevas kindlustustellimuses on Kindlustusmaakler Seltsile avaldanud kõik talle teadaolevad kindlustusvõtja ja kindlustusobjekti andmed ning kindlustusriski aktsepteerimiseks  vajalikud riskiasjaolud, mida   Kindlustusmaakler oma tavapärase hoolsuskohustuse raames on iseseisvalt ja  Seltsi suuniste kohaselt kindlustusvõtjalt nõutanud. Selts tehes Kindlustusmaaklerile pakkumise käesoleva tellimuse alusel kinnitab seejuures, et tal on olemas kogu info, mida ta vajab kindlustusriski aktsepteerimiseks ning Selts ei saa peale kindlustusjuhtumi toimumist viidata kahju hüvitamisest keeldumisel või kahju vähendamisel asjaolule, samuti võimaliku nõude esitamisel Kindlustusmaakleri vastu viidata, et Kindlustusmaakler ei ole avaldanud Seltsile kogu vajalikku infot.“

Tee ise oma valikud
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Optimal Kindlustusmaakler OÜ
Tel:  (0) 656 28 16  
Swedbank
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Internet: www.optimal.ee  
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