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KINDLUSTUSLEPINGU SÕLMIMISE SOOVIAVALDUS
Audiitori kutsekindlustus
	Käesoleva sooviavalduse esitaja on kohustatud esitama tõesed ja täielikud andmed ning teatama kindlustusandjale kõigist talle teadaolevatest asjaoludest, millel on mõju kindlustusandja otsusele kindlustusleping sõlmida või teha seda kokkulepitud lisatingimustel.
Kui küsitud andmed ei mahu sooviavalduse ankeedile, palume esitada need eraldi lehel.

	

	

	KINDLUSTUSVÕTJA

	Ärinimi
	     
	
	Registrikood
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aadress
	     

	
	Tänav, maja nr, korteri nr (talu, küla), sihtnumber, linn või vald ja maakond

	Registreerimise kuupäev
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	Tegevuse alustamise kuupäev
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Päev, kuu, aasta
	
	Päev, kuu, aasta

	Aktsia- või osakapital
	     
	eurot
	                      Õiguseellase nimi
	     


	Esindaja
	     
	
	Isikukood
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefon
	     
	Faks
	     
	
	E-post
	     

	

	

	KINDLUSTAMINE

	Hüvitamise ülempiir
	32 000 €  FORMCHECKBOX 

	   64 000 €  FORMCHECKBOX 

	          Muu
	     
	€

	
	Hüvitise ülempiir ühinguna tegutseva audiitorettevõtja suhtes on lõppenud tegevusaruande perioodi kolme suurema kliendilepingu tasude kümnekordne summa, kuid mitte vähem kui 64 000 eurot.

	
	Hüvitise ülempiir FIE, TÜ või UÜ tegutseva audiitorettevõtja suhtes on lõppenud tegevusaruande perioodi kolme suurema kliendilepingu tasude viiekordne summa, kuid mitte vähem kui 32 000 eurot.

	

	


	Omavastutus
	640 €  FORMCHECKBOX 

	   3000 €  FORMCHECKBOX 

	          Muu
	     
	€

	

	

	Soovitav kindlustus-

periood
	Soovin, et kindlustusperiood on üks aasta
	Jah  FORMCHECKBOX 

	Ei  FORMCHECKBOX 


	
	Soovin, et kindlustusperiood on alates
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	kuni
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Päev, kuu, aasta
	
	Päev, kuu, aasta
	

	
	Soovin, et tagasiulatuv kindlustuskaitse on alates
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Päev, kuu, aasta
	

	
	Soovin, et nõuetest teatamise pikendatud periood on kuni
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Päev, kuu, aasta
	

	

	

	Kindlustus-makse tasumine
	Soovin kindlustusmakse tasumise kordade arvu valida pärast kindlustuspakkumuse saamist.
	Jah  FORMCHECKBOX 

	Ei  FORMCHECKBOX 


	
	Soovin tasuda kindlustusmakset
	ühes osas
	 FORMCHECKBOX 

	kahes osas     FORMCHECKBOX 

	neljas osas
	 FORMCHECKBOX 


	

	

	Erisoovid
	     

	
	     

	
	     

	

	

	RISKIASJAOLUD

	Töötajate arv
	Audiitorid
	     
	                    Muud
	     
	

	

	

	Käive
	Möödunud majandusaasta
	     
	€

	
	Käesoleva majandusaasta prognoos
	     
	€

	
	Järgmise majandusaasta prognoos
	     
	€

	

	

	Ettevõtte
tegevus
	Kas ettevõttel on esindusi või filiaale väljaspool Eesti Vabariiki? Kui jah, siis palume nimetada vastavad riigid.
	Jah  FORMCHECKBOX 

	Ei  FORMCHECKBOX 



	
	     


	
	     


	

	

	Varasemad kindlustused ja nõuded
	Kindlustusvõtja viimase kolme aasta jooksul sõlmitud vastutuskindlustuslepingud.

	
	Kindlustusandja
	Kindlustussumma
	Omavastutus
	Kindlustusmakse
	Kindlustusperiood

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	

	
	Viimase kümne aasta jooksul kindlustusvõtja vastu esitatud nõuded, toimunud kahjujuhtumid või kohtumenetlused. Palume esitada nende loetelu.

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	Kas kindlustusvõtja on teadlik mõnest kindlustatud tegevusalaga seotud kahjunõudest või asjaolust, mis võib tingida nõude?
	Jah  FORMCHECKBOX 

	Ei  FORMCHECKBOX 


	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	

	

	TEADMISEKS KINDLUSTUSVÕTJALE

	Kindlustusleping jõustub ja kindlustuskaitse algab poliisil märgitud kindlustusperioodi alguskuupäeval. Kindlustuskaitse lõpeb poliisil märgitud kindlustusperioodi lõppkuupäeval.

Kui kindlustusmakse või selle osalise tasumise korral kindlustusmakse esimene osa ei ole pärast kindlustuslepingu sõlmimist tasutud kokkulepitud tähtpäevaks, vabaneb kindlustusandja kindlustuslepingu täitmise kohustusest.

Kindlustusjuhtumist ja kindlustusriski suurenemisest tuleb kindlustusandjale viivitamata teatada.

Kindlustuslepingu pooltel on õigus kindlustusleping ennetähtaegselt lõpetada kindlustustingimustes ja/või võlaõigusseaduses ettenähtud alustel.  Kui kindlustusvõtja ei ole kindlustusandja tegevusega rahul, on tal õigus pöörduda Finantsinspektsiooni aadressil Sakala 4, 15030 Tallinn.

Sooviavalduse esitaja kinnitab, et:

· kõik sooviavalduses esitatud andmed on tõesed ja täielikud;

· ta on teadlik sellest, et teatamiskohustuse rikkumise korral on kindlustusandjal õigus kindlustushüvitist vähendada või selle väljamaksmisest keelduda;

· ta on nõus sellega, et kindlustusandja töötleb käesolevas sooviavalduses toodud isikuandmeid lepingu täitmise eesmärgil; 
· ta on tutvunud kindlustuslepingute üldtingimustega ja audiitori kutsekindlustuse tingimustega ning soovib sõlmida kindlustuslepingu nende tingimuste järgi. Kindlustusmakse tasumisega kinnitab kindlustusvõtja oma nõustumist kindlustuslepingu tingimustega.

	

	

	KINDLUSTUSVÕTJA

	
	
	
	

	Esindaja
	     
	
	Kuupäev
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	Allkiri
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	









            Päev, kuu, aasta
	

	


	MÄRKUSED (täidab kindlustusandja esindaja)

	
	

	Haldaja
	     
	

	
	
	

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     


	
	
	
	

	KINDLUSTUSVÕTJA
	

	

	Allkiri
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