TRIGLAV OSIGURANJE D.D.

Antuna Heinza 4, 10000 Zagreb


PODRUŽNICA ...................................................




Upitnik za osiguranje PROFESIONALNE
POSLOVNICA  ...................................................

ODGOVORNOSTI revizora, financijskih i računovodstvenih servisa 


I. – OPĆI PODACI
1. Naziv društva:       
       Sjedište:        
Porezni broj:      

Telefonski broj:      
Broj telefaksa/ e-mail adresa:      

MBG/OIB:      
2.
Registrirana djelatnost:       
3.
Datum osnivanja ili registracije društva:       
4.
Broj djelatnika:

	
	BROJ

	Odgovorni djelatnici
	     

	Pomoćni djelatnici
	     


II. OPSEG PRETHODNIH I PLANIRANIH AKTIVNOSTI

1. Navedite godišnje prihode:
	
	Godišnji prihodi, izraženi u      

	U prethodnoj godini
	     

	U tekućoj godini (procjena)
	     


2. Obavljate li registriranu djelatnost u inozemstvu?

               FORMCHECKBOX 
 DA             FORMCHECKBOX 
 NE

       Ako DA, navedite koje su to države:      
III. PRETHODNA OSIGURANJA / ŠTETNI DOGAĐAJI

1.     Jeste li u prethodnih 3 godine imali ugovoreno osiguranje profesionalne odgovornosti revizora, financijskih i računovodstvenih servisa?
               FORMCHECKBOX 
 DA             FORMCHECKBOX 
 NE

       Ako DA, navedite:

	
	Naziv osiguratelja
	Trajanje osiguranja

od-do
	Visina iznosa osiguranja i valuta

	1.
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     

	4.
	     
	     
	     


2. Da li je prethodno osiguranje prekinuto?

               FORMCHECKBOX 
 DA             FORMCHECKBOX 
 NE

Ako DA, navedite razlog prekida:      
3. Jesu li u posljednjih pet godina protiv Vas ili Vašeg društva (tvrtke) podneseni odštetni zahtjevi temeljem osiguranja profesionalne odgovornosti revizora, financijskih i računovodstvenih servisa?
               FORMCHECKBOX 
 DA             FORMCHECKBOX 
 NE

4. Ako su bili podneseni odštetni zahtjevi protiv Vas, navedite:

a. broj podnesenih odštetnih zahtjeva                     
b. visinu već isplaćenih šteta                                   
5. Da li je temeljem osiguranja profesionalne odgovornosti revizora, financijskih i računovodstvenih servisa protiv osiguratelja ili protiv Vas podignuta tužba?

               FORMCHECKBOX 
 DA             FORMCHECKBOX 
 NE

6. Da li su Vam poznate bilo kakve okolnosti, zbog kojih bi mogao biti podnesen odštetni zahtjev ili tužba temeljem osiguranja profesionalne odgovornosti revizora, financijskih i računovodstvenih servisa protiv Vas?

               FORMCHECKBOX 
    DA            FORMCHECKBOX 
    NE

       Ako DA, navedite te okolnosti:      
7. Koje iznose osiguranja želite:

IZNOS OSIGURANJA:

 FORMCHECKBOX 
 100.000 kuna (samo samostalni revizori)
       

 FORMCHECKBOX 
 300.000 kuna

 FORMCHECKBOX 
 drugo:       
IZJAVA

Svi navedeni podaci, koje navodimo su istiniti i točni te nemaju značaj obvezujuće osigurateljne ponude, već služe osiguratelju kao osnovica za izradu ponude za sklapanje osiguranja. 

Obvezujemo se da ćemo osiguratelju dostaviti sve moguće izmjene navedenih podataka, koje su nastale prije sklapanja Ugovora o osiguranju.

Ovaj upitnik ne predstavlja ponudu za sklapanje osiguranja u smislu Zakona o obveznim odnosima i ne obvezuje osiguratelja na pokriće. 

Svi navedeni podaci smatraju se strogo povjerljivima.

U      , dana      
      
 
(UGOVARATELJ OSIGURANJA)
UPUTA ZA ISPUNJAVANJE

Ispunjeni obrazac spremite, te ga mailom kao privitak prosljedite na e-mail: nezivot@triglav-osiguranje.hr
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