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Dotazník pro pojištění přepravních rizik pro ZASILATELE


1. Všeobecné informace o společnosti:
	Jméno společnosti:
	
	     


	Adresa společnosti:
	
	     


	Kontaktní spojení   -   jméno
	
	     


	                               -   email
	
	     


	IČ:
	
	     
	
	Roční příjem z činnosti:
	
	     


2. Informace o zprostředkování přeprav
	silniční  
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano


	do / ze kterých států nejčastěji:
	
	     


	v tuzemské přepravě 
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano


	procentuální podíl tuzemských silničních přeprav:
	
	     


	teritoriální rozsah silničních přeprav:
	
	 FORMCHECKBOX 
 Česká republika                                                    
 FORMCHECKBOX 
 ČR + Evropa bez zemí býv. SSSR                 
 FORMCHECKBOX 
 ČR + Evropa včetně zemí býv. SSSR                            


	letecká
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano      


	námořní
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano      


	teritoriální rozsah jiných přeprav
	
	 FORMCHECKBOX 
 Evropa                                                    
 FORMCHECKBOX 
 Evropa + USA a Kanada                 
 FORMCHECKBOX 
 ČR + Evropa + celý svět     


	Specifikace činnosti:

	
	Jak dlouho provozujete zasilatelskou činnost                FORMCHECKBOX 
 roků
Máte vlastní zasilatelské / obchodní podmínky   FORMCHECKBOX 
 Ne   FORMCHECKBOX 
 Ano
Jste členem SSL nebo jiného svazu                   FORMCHECKBOX 
 Ne   FORMCHECKBOX 
 Ano

Používáte k přepravě též vlastní vozidla             FORMCHECKBOX 
 Ne   FORMCHECKBOX 
 Ano

Používáte stálé smluvní dopravce                       FORMCHECKBOX 
 Ne   FORMCHECKBOX 
 Ano
Jste   FORMCHECKBOX 
  první zasilatel         FORMCHECKBOX 
 další zasilatel


	Požadovaný limit odpovědnosti (v Kč):
	
	


3. Požadavky na rozsah pojištění odpovědnosti
	tuzemské zasilatelství
mezinárodní zasilatelství

zasilatel v postavení prvního dopravce

vlastní silniční nákladní doprava
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano      
 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano             
 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano

 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano    počet vlastních vozidel   FORMCHECKBOX 
                            

	odpovědnost za následné škody
odpovědnost za finanční škody
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano    se sublimitem:  
 FORMCHECKBOX 
 Ne               FORMCHECKBOX 
 Ano    se sublimitem:


4. Informace o škodním průběhu u přeprav
	Rok
	
	2021
	2020
	2019
	2018
	

	Výše skod
	
	     
	     
	     
	     
	     

	Druh škody
	
	
	
	
	
	


	Zvláštní požadavky na pojištění

	
	     


V případě potřeby sdělit podrobnější informace připojte další listy.


	PROHLÁŠENÍ

Prohlašujeme, že údaje a podrobnosti v tomto dotazníku jsou pravdivé, a že jsme neuvedli nesprávně, ani nezatajili žádné závažné skutečnosti. Souhlasíme s tím, aby se tento dotazník, spolu s dalšími informacemi, které poskytneme, stal základem uzavření pojistné smlouvy. Zavazujeme se, že budeme informovat pojistitele o jakýchkoli podstatných změnách ohledně výše uvedených skutečností, ke kterým došlo před nebo po uzavření pojistné smlouvy.


Podpis tohoto dotazníku nezavazuje pojistitele ani zájemce o pojištění k uzavření pojistné smlouvy.

Jménem společnosti vyplnil:

	Datum:
	07.03.2022

	Jméno:
	     
	Podpis:
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