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	Dotazník k poisteniu zodpovednosti za škodu spôsobenú pri vykonávaní vnútroštátnej prepravy tovaru


	A.  VŠEOBECNÉ ÚDAJE O KLIENTOVI


1. Žiadateľ o poistenie: (prosíme o priloženie fotokópie aktuálneho výpisu z obchodného registra alebo iný doklad, oprávňujúci Vás na vykonávanie činnosti napr. koncesnú listinu)

Obchodné meno (názov firmy/priezvisko, meno, titul) ..................................................................................

Sídlo (miesto podnikania): ............................................................................................................................

IČO/Rodné číslo ...........................................................................................................................................

Bankové spojenie .........................................................................................................................................

2. Od kedy vykonávate predmetnú činnosť? ....................................................................................................

	B. POŽIADAVKY NA POISTENIE


3. Doba trvania poistenia od .................................................... do ........................................vrátane.

4. Zvolená poistná suma t.j. suma, ktorá bude hornou hranicou poistného plnenia pre poistenie vnútroštátneho cestného dopravcu za jednu a všetky poistné udalosti v príslušnom poistnom období:
.........................................EUR.
5. Mali ste už uzavreté poistenie zodpovednosti vnútroštátneho cestného dopravcu?   FORMCHECKBOX 
 áno            FORMCHECKBOX 
 nie

a) v ktorej poisťovni ....................................................................................................................................

b) na akú poistnú sumu ..............................................EUR
c) kedy sa Vám skončilo resp. končí toto poistenie ...................................................................................

6. Bol voči Vám za posledných 5 rokov uplatnený nárok na náhradu škody z takéhoto poistenia?

 FORMCHECKBOX 
 áno

 FORMCHECKBOX 
 nie

a) počet udalostí .........................................................................................................................................

b) príčina uplatnenia nároku ( v čom spočívala Vaša zodpovednosť)? .....................................................

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

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

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

c) výška škody (všetkých škôd) za sledované obdobie .............................................................................

d) zaplatené poistné (celkové) za sledované obdobie ...............................................................................

Pokiaľ poistený uvedie nepravdivé údaje a celková škodovosť (pomer medzi vyplatenými škodami a zaplateným poistným za sledované obdobie) presiahne 60%, KOMUNÁLNA poisťovňa, a.s. Vienna Insurance Group si vyhradzuje právo odstúpiť od poistnej zmluvy od počiatku v zmysle § 802 ods. 1 Občianskeho zákonníka. 

7. Spôsob platenia poistného:

 FORMCHECKBOX 
  naraz za poistné obdobie     
 FORMCHECKBOX 
  v polročných splátkach
 FORMCHECKBOX 
  v štvrťročných splátkach

8. Vnútroštátnu prepravu tovaru budem vykonávať nasledovnými vozidlami: 

	Poradové číslo
	Typ motorového vozidla
	EVČ motorového vozidla
	Náves/Príves
	EVČ návesu/prívesu

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	


9. Máte s našou poisťovňou uzavreté aj iné druhy poistenia?
 FORMCHECKBOX 
 áno

 FORMCHECKBOX 
 nie

Ak áno, uveďte čísla poistných zmlúv: ...........................................................................................

Žiadam/e/ KOMUNÁLNU poisťovňu, a.s. Vienna Insurance Group o uzavretie poistnej zmluvy. Vyhlasujem/e/, že som /sme/ na všetky otázky odpovedal/i/ úplne a pravdivo a som/sme/ si vedomý/í/ dôsledkov neúplnej alebo nepravdivej odpovede (§ 802 Občianskeho zákonníka). Beriem/e/ na vedomie, že som/sme/ povinný/í/ oznámiť KOMUNÁLNEJ poisťovni, a.s. Vienna Insurance Group bez zbytočného odkladu všetky zmeny vo vyššie uvedených skutočnostiach, ako aj iné skutočnosti, ktoré by mohli mať vplyv na hodnotenie rizika. 

V ......................................, dňa ..........................

                                                                                               ________________________________

                                                                                                pečiatka a podpis žiadateľa o poistenie
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