


ADRIATIC SLOVENICA Zavarovalna družba d. d.


VPRAŠALNIK
za sestavo ponudbe za 
zavarovanje poklicne odgovornosti  - pravno področje
NAVODILA ZA IZPOLNITEV VPRAŠALNIKA:

VPRAŠALNIK IZPOLNI POOBLAŠČENI PREDSTAVNIK ZAVAROVALCA. NA VSA VPRAŠANJA JE POTREBNO ODGOVORITI V CELOTI IN NATANČNO.

IZPOLNITEV TEGA VPRAŠALNIKA NE OBVEZUJE ZAVAROVALNICE, DA IZSTAVI PONUDBO OZIROMA POLICO, KOT TUDI NE ZAVAROVALCA, DA SPREJME ZAVAROVANJE, VENDAR PA VELJA, DA SE KOT OSNOVA ZA SKLENITEV ZAVAROVANJA UPOŠTEVA TA VPRAŠALNIK.

ZAVAROVALEC JE DOLŽAN NAVESTI VSA ZNANA DEJSTVA (NEVARNOSTNE OKOLIŠČINE), KI BI MOREBITI VPLIVALA NA SKLENITEV PREDLAGANEGA ZAVAROVANJA.
I. SPLOŠNI PODATKI 
1. Zavarovalec/zavarovanec (firma):


2. Naslov:...............................................................................................................................................................................
3 Datum ustanovitve: ………./………./………………
4. ID za DDV:...................
.............................
Matična št.:

5. Dejavnosti s katerimi se v družbi ukvarjate:
( odvetništvo   (  notariat     ( stečajni upravitelj     ( sodni izvršitelj     ( patentno zastopstvo   ( pravno svetovanje
	Od kdaj izvajate navedene dejavnosti
	Število vseh zaposlenih
	Prihodek v zadnjem koledarskem letu (v EUR)
	Planiran prihodek v prihodnjem letu (v EUR)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


6. Zavarovalni kraj (velja za splošno in poklicno odgovornost)

Zavarovanje velja na območju R. Slovenije. 
Če želite drugačno območje kritja ustrezno označite:           FORMCHECKBOX 
 Evropa               
 FORMCHECKBOX 
 Cel svet razen ZDA, Kanade in Japonske 
7. Čas trajanja zavarovanja (velja za splošno in poklicno odgovornost - možno samo enoletno obdobje!)

Navedite želeni čas trajanja zavarovanja:
od
 do



II. SKLOP: ZAVAROVANJE SPLOŠNE ODGOVORNOSTI (obvezno izpolniti)
1. Želena zavarovalna vsota (limit kritja) po posameznem škodnem dogodku  za poškodovanje oseb in stvari skupaj (izberite eno izmed spodaj ponujenih zavarovalnih vsot ali vpišite želeno zavarovalno vsoto):
 FORMCHECKBOX 
 50.000 EUR                     FORMCHECKBOX 
 100.000 EUR                     FORMCHECKBOX 
 150.000 EUR                        Drugo: ……….......…………EUR
2. Letni agregat
Skupno izplačilo odškodnin za vse zavarovalne primere, ki se dogodijo v enem zavarovalnem letu (letni agregat) je         3 × (trikratnik) zavarovalne vsote. 

Če želite drugačni letni agregat, ustrezno označite:

 FORMCHECKBOX 
 1× (enkratni)             FORMCHECKBOX 
 2× (dvakratni)                FORMCHECKBOX 
 4× (štirikratni)               FORMCHECKBOX 
 5× (petkratni)             FORMCHECKBOX 
 brez (neomejeno)
3. Odbitna franšiza

Zavarovanje se sklene za odbitno franšizo, ki znaša 10 % od odškodnine vendar ne manj kot 250 EUR. 
Če želite drugačno odbitno franšizo ustrezno označite: 10 %, oz. min.:
 FORMCHECKBOX 
 100 EUR

 FORMCHECKBOX 
 500 EUR
 FORMCHECKBOX 
 1.000 EUR

 FORMCHECKBOX 
 2.500 EUR

 FORMCHECKBOX 
 Brez odbitne franšize (doplačilo)
4. Dodatna kritja po klavzulah (ustrezno označite)
4.1 DELODAJALČEVA ODGOVORNOST; za odškodninske zahtevke zaradi telesnih poškodb, obolenja ali smrti delavcev ali poškodovanja stvari delavcev. Za delavce štejejo osebe, ki so z zavarovancem v delovnem razmerju na podlagi pogodbe o zaposlitvi, učne pogodbe ali napotnice (lastni zaposleni delavci, vajenci, študentje) ter druge osebe, ki delajo za zavarovanca (tudi na podlagi napotitve s strani svojega delodajalca - izposojena delovna sila)

 FORMCHECKBOX 
 Da            FORMCHECKBOX 
 Ne
5. Odškodninski zahtevki iz naslova "splošne odgovornosti" (OBVEZNO IZPOLNITI)

Prosimo, navedite število odškodninskih zahtevkov in višino izplačanih odškodnin v zadnjih 5 letih.
	leto
	20__
	20__
	20__
	20__
	20__

	št. odškodninskih zahtevkov
	
	
	
	
	

	višina izplačanih odškodnin
	
	
	
	
	


Obvezno navedite tudi podrobnosti o zahtevkih (vzrok, višina, opis…) 
III. SKLOP: ZAVAROVANJE POKLICNE ODGOVORNOSTI (obvezno izpolniti)
Zavarovanje krije škodo zaradi civilnopravnih odškodninskih zahtevkov, ki jih naročniki uveljavljajo proti zavarovancu zaradi napačnih ravnanj (storitev ali opustitev) strokovnjaka pri opravljanju njegove poklicne dejavnosti, ki je navedena na polici in ima za posledico čisto premoženjsko škodo.
Zavarovanje poklicne odgovornosti je obvezno zavarovanje, za:
- odvetnike (osnovno zavarovanje je sklenjeno preko odvetniške zbornice),
- notarje; določena minimalna zavarovalna vsota je 33.400 EUR po zavarovalnem primeru,

- stečajne upravitelje; določena minimalna zavarovalna vsota je 500.000 EUR po zavarovalnem primeru,

- sodne izvršitelje; določena minimalna zavarovalna vsota je 41.730 EUR po zavarovalnem primeru.

1. Član Strokovne zbornice:  
 FORMCHECKBOX 
 Da
 FORMCHECKBOX 
 Ne
Če je odgovor da, navedite naziv zbornice 


2. Podatki o zaposlenih (če je zaposlenih več, kot je predvidenih mest v spodnji tabeli, se le ta vpišejo na seznam, ki naj bo priloga k vprašalniku): 

2.1 Posebna vprašanja za odvetnike in notarje:

Ime in priimek odvetnika-ce/notarja-ke (prva oseba):.............................................................................................................
Letnica rojstva:........................................................................................................................................................................

Dosedanje delovne izkušnje (št. let delovnih izkušenj, vrsta dela, ki ste ga opravljali do sedaj):...........................................

................................................................................................................................................................................................

Datum pridobitve odvetniške/notarske licence:.......................................................................................................................

Datum pričetka samostojne odvetniške/notarske dejavnosti:.................................................................................................

Za katero pravno področje ste specializirani:.........................................................................................................................

Ime in priimek odvetnika-ce/notarja-ke (druga oseba):...........................................................................................................

Letnica rojstva:........................................................................................................................................................................

Dosedanje delovne izkušnje (št. let delovnih izkušenj, vrsta dela, ki ste ga opravljali do sedaj):...........................................

................................................................................................................................................................................................

Datum pridobitve odvetniške/notarske licence:.......................................................................................................................

Datum pričetka samostojne odvetniške/notarske dejavnosti:.................................................................................................

Za katero pravno področje ste specializirani:.........................................................................................................................

Če imate več zaposlenih, prosimo, da ustrezne podatke za vsakega vpišete na seznam, ki naj bo priloga k vprašalniku. 

Število odvetniških/notarskih kandidatov:

Število odvetniških/notarskih pripravnikov:



Število notarskih pomočnikov:


3. Zavarovalna vsota

Če želite višjo zavarovalno vsoto (limit kritja) po posameznem škodnem dogodku kot je določena po zakonu oz. nad osnovnim zavarovanjem, sklenjenim preko odvetniške zbornice (velja za odvetnike in odvetniške družbe), 
navedite višino želene zavarovalne vsote: ....................................EUR
4. Letni agregat

Skupno izplačilo odškodnin za vse zavarovalne primere, ki se dogodijo v enem zavarovalnem letu (letni agregat) je
1 x (enkratnik) zavarovalne vsote. 
Če želite drugačen letni agregat, vpišite želeno:
  FORMCHECKBOX 
 2× (dvakratni)
 FORMCHECKBOX 
 3× (trikratni)
5. Odbitna franšiza
Zavarovanje se sklene za odbitno franšizo, ki znaša 10 % od odškodnine vendar ne manj kot 500 EUR. 

Če želite drugačno odbitno franšizo, ustrezno označite: 10 %, oz. min:
 FORMCHECKBOX 
 200 EUR


 FORMCHECKBOX 
 500 EUR
 FORMCHECKBOX 
 1.000 EUR
 FORMCHECKBOX 
 2.500 EUR

6. Dodatno kritje za stroške ponovne izdelave dokumentov: 

Dodatno kritje se nanaša na stroške ponovne izdelave izgubljenih, uničenih ali poškodovanih dokumentov (listin, načrtov, poslovnih knjig, pisem, ipd.), ki jih ima zavarovanec na skrbi in so povezani z opravljanjem dejavnosti:
 FORMCHECKBOX 
 Da            FORMCHECKBOX 
 Ne
7. Odškodninski zahtevki iz naslova "poklicne odgovornosti"  (OBVEZNO IZPOLNITI)
Prosimo, navedite število odškodninskih zahtevkov in višino izplačanih odškodnin v zadnjih 5 letih.
	leto
	20__
	20__
	20__
	20__
	20__

	št. odškodninskih zahtevkov
	
	
	
	
	

	višina izplačanih odškodnin
	
	
	
	
	


Obvezno navedite tudi podrobnosti o zahtevkih (vzrok, višina, opis…) 
po najboljŠem vedenju in prepriČanju izjavljamo, da so tu podanE navedbe resniČne in toČne, ter se strinjamo, da bo ta VPRAŠALNIK in vsi dodatni podatki, ki jih bo zahtevala zavarovalnica in jih boMO tudi priskrbeLi, osnova IN SESTAVNI DEL POGODBE, KI BO MOREBITI SKLENJENA MED ZAVAROVALCEM IN ZAVAROVALNICO.
IZJAVLJAMO, DA NAM NA DAN IZPOLNJEVANJA VPRAŠALNIKA, NI ZNANA NOBENA OKOLIŠČINA, KI BI V SMISLU TOVRSTNEGA ZAVAROVANJA LAHKO PREDSTAVLJALA ZAVAROVALNI PRIMER.
Zavezujemo se, da bomo zavarovalnico PISNO obvestili o kakrŠnikoli spremembi teh dejstev, ki bi nastopila pred sklenitvijo pogodbe o zavarovanju.

Ime in priimek odgovorne osebe (zavarovalca): 


Telefon:
 Faks:


Elektronska pošta:

V
 dne






Podpis odgovorne osebe

Opomba:
Ta vprašalnik ne predstavlja ponudbe za sklenitev zavarovanja v smislu Obligacijskega zakonika in zavarovalnice še ne obvezuje.
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