	FIZISKO personu vispārējās civiltiesiskās atbildības apdrošināšanas pieteikums Nr. 1-_______


	Pieteikumu aizpilda Apdrošinājuma ņēmējs vai tā pilnvarotais pārstāvis. Uz visiem jautājumiem jāatbild pilnīgi un precīzi, izklāstot visus faktus, kuri varētu ietekmēt apdrošināšanas līguma noslēgšanu. Ja kādā no apdrošināšanas pieteikuma ailēm nepietiek vietas, tad lūdzam atlikušo informāciju norādīt uz atsevišķas lapas. Šī iesnieguma parakstīšana nesaista Apdrošinātāju piedāvāt un Apdrošinājuma ņēmēju akceptēt apdrošināšanu. Apdrošināšana notiks saskaņā ar BTA “Fizisko personu vispārējās civiltiesiskās atbildības apdrošināšanas noteikumiem Nr.19.2.”.

	

	1. Apdrošinājuma ņēmējs (turpmāk tekstā AŅ):
	Apdrošinātais: (Lūdzam norādīt datus, ja Apdrošinātais nav AŅ).

	Vārds, uzvārds:

Nosaukums:
	
	Vārds, uzvārds:
	

	Personas kods:

Reģ. Nr.:
	
	Personas kods.:
	

	Deklarētā dzīvesvieta:

Juridiskā adrese:
	
	Deklarētā dzīvesvieta:
	

	Faktiskā adrese, ja tā nesakrīt ar deklarēto (juridisko):
	
	Faktiskā adrese, ja tā nesakrīt ar deklarēto:
	

	Kont. tālrunis, 

fakss, e-pasts.
	

	2. Līdzapdrošinātie (laulātais, nepilngadīgie bērni vai neprecētie pilngadīgie bērni, citas personas, kurām ir kopīga saimniecība ar Apdrošināto):

	Vārds, uzvārds
	Personas kods
	Vārds, uzvārds
	Personas kods

	1.
	
	
	3.
	
	

	2.
	
	
	4.
	
	

	3. Norādiet sporta veidus, ar kuriem nodarbojas Apdrošinātais/Līdzapdrošinātie, (izņemot medības, burāšanu, braukšanu ar vēja dēli un profesionālo sportu):
	

	

	Jautājumi no 4. līdz 10. attiecas uz Apdrošinātā / Līdzapdrošināto dzīves vietu (faktisko adresi), kurā tiek apdrošināta īpašnieka vai īrnieka civiltiesiskā atbildība. Par papildus objektiem sniedziet informāciju Fizisko personu vispārējās civiltiesiskās atbildības apdrošināšanas pieteikuma papildus lapā.

	4. Mājas/dzīvokļa kopplatība m2:
	
	5. Māja ir koka (jā/nē)?
	
	6. Vai mājā/dzīvoklī ir ugunsdrošības līdzekļi (ir/nav)?
	

	7. Stāvs, kurā atrodas dzīvoklis:
	
	8. Attālums līdz tuvākajām trešo personu celtnēm, metros:
	

	9. Vai mājā/dzīvoklī ir individuālā apkures sistēma (ir/ nav)?
	
	Ja ir, tad norādiet kurināmā veidu:
	

	10. Tehniskais stāvoklis: (atzīmējiet ar “X”):
	a) Elektroinstalācijas sistēma:
	teicams 
	
	labs
	
	apmierinošs
	
	slikts
	

	
	b) Kanalizācijas un ūdensvadu sistēma:
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. Apdrošināšanas aizsardzības papildveidi (par papildus prēmiju). Atzīmējiet ar “X” papildveidu, kuru (-us) Jūs vēlaties iekļaut civiltiesiskās atbildības (CA) apdrošināšanas polisē, ja Jūs nevēlaties iekļaut nevienu no papildveidiem, tad uz 11.1.-11.5. jautājumiem nav jāatbild. 

	11.1. Mednieka CA:
	
	a) Gads, kad iegūta mednieka apliecība:
	

	11.2. Ūdens transporta līdzekļu īpašnieka/ lietotāja CA:
	
	  a) Norādiet ūdens transporta līdzekļu nosaukumu un skaitu:

	

	11.3. Mājdzīvnieku īpašnieka / turētāja CA:
	
	a) Norādiet dzīvnieku nosaukumu un skaitu, t.sk.: suņi (norādot šķirni), zirgi, kuri netiek turēti komerciālos nolūkos, kā arī cūkas, aitas, kazas, truši, baloži, bites, vistas un citi mājputni, kas tiek turēti komerciālos nolūkos:

	

	11.4. Personu CA, kuras veic mājsaimniecības darbus Apdrošinātā labā:
	
	a) Sniedziet datus par Līdzapdrošinātām personām:

	Vārds, uzvārds
	Personas kods
	Vārds, uzvārds
	Personas kods

	1.
	
	
	2.
	
	

	11.5. Apdrošinātā, kā Namu pārvaldnieka CA:
	
	b) Norādiet Apdrošinātā pieredzi gados namu pārvaldīšanas jomā:
	


	12. Vai Apdrošinātais ir BTA klients (jā / nē)?
	
	Ja jā, tad cik gadus:
	

	13. Saistībā ar šo apdr. uzrādiet inform. par pretenzijām, kas ir iesniegtas vai izvirzītas pret Apdrošināto/Līdzapdr. pēdējo 3 gadu laikā:   

	Pretenziju skaits:
	
	Samaksātās summas:
	
	Nesamaksātās summas:
	

	14. Vai AŅ / Apdrošinātais šobrīd zina par kādiem apstākļiem, kuri var izraisīt prasības celšanu pret Apdrošināto / Līdzapdrošinātiem saskaņā ar šo apdrošināšanu (jā / nē)?
	


	15. Atbildības limits
	a) pretenzijām par vienu apdrošināšanas gadījumu: (summa un valūta)
	
	

	
	b) pretenzijām par apdrošināšanas periodu kopā: (summa un valūta)
	
	


	16. Pašrisks: (summa un valūta):
	17. Apdrošināšanas periods:

	
	
	Sākas
	
	Beidzas
	

	18. Retroaktīvais periods: 
	19. Pagarinātais zaudējumu pieteikšanas periods:  

	Sākas
	
	Beidzas
	
	36
	mēneši


	20. Cita informācija:
	


	21. Vēlos saņemt zemāk minēto informāciju no BTA:
	 FORMCHECKBOX 
 atgādinājumu par apdrošināšanas polises beigu termiņu;
	 FORMCHECKBOX 
 informāciju par apdrošināšanas atlīdzības lietas izskatīšanas gaitu;

	
	 FORMCHECKBOX 
 atgādinājumu par kārtējo apdrošināšanas prēmiju maksājumu;
	 FORMCHECKBOX 
 cita veida informāciju, kas saistīta ar apdrošināšanu.


	22. Piekritu informāciju saņemt, izmantojot saziņai manu norādīto:
	 FORMCHECKBOX 
 e-pastu;
 FORMCHECKBOX 
 tālruņa numuru (t. sk. īsziņas) un/vai;

 FORMCHECKBOX 
 pasta sūtījumus.
	23. Nevēlos saņemt informāciju no BTA:
	 FORMCHECKBOX 
 jā.


	Visas augstākminētās ziņas apdrošināšanas pieteikumā atbilst patiesībai un ir pilnīgas. Ar šo apliecinu, ka atļauju BTA, kā sistēmas pārzinim, personas datu saņēmējam un personas datu operatoram, apstrādāt manus personas datus, tai skaitā sensitīvos personas datus un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodus, saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu un citiem LR normatīvajiem aktiem, apdrošināšanas risku kotēšanai (vai atlīdzības regulēšanai, vai apdrošināšanas līgumu administrēšanai). 

Kā arī apliecinu, ka atļauju BTA saņemt no valsts personas datu apstrādes institūcijām un Latvijas Bankas uzturētā Parādnieku reģistra informāciju par sevi, ja tāda informācija BTA ir nepieciešama, un, ka esmu informēts par to, ka BTA normatīvajos aktos noteiktajos gadījumos sniegs informāciju par mani Parādnieku reģistram.
Ar BTA valdes 08.08.06. apstiprinātajiem „Fizisko personu vispārējās civiltiesiskās atbildības apdrošināšanas noteikumiem” Nr.19.2. esmu iepazinies, visu noteikumu punktu saturs man ir izskaidrots, ar mani savstarpēji apspriests un līdz ar to man ir saprotams un pieņemams, izņemot sekojošo: ____________________________________________________________________.

	Apdrošinājuma ņēmējs: Vārds, uzvārds: 
	    
	SAŅEMTS BTA:
	

	Datums:
	
	Paraksts, z.v.
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BTA, Vien. Reģ. Nr.40003159840

Kr. Valdemāra iela 63, Rīga LV – 1142

Apdrošināšanas speciālisti tel.: 7 025 081 

Fakss: 7 025 108

