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ANKIETA DOTYCZĄCA UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ
Z TYTUŁU PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI I POSIADANIA MIENIA
Niniejszy kwestionariusz dotyczy agencji pracy  tymczasowych, outsourcingu pracowników.

Prosimy o podanie wyczerpujących informacji. Jeżeli brakuje miejsca w rubrykach, proszę o informacje w osobnym załączniku z podaniem w rubryce numeru tego załącznika. Proszę nie opuszczać żadnej rubryki. Jeżeli pytanie nie dotyczy Ubezpieczającego, proszę wpisać „nie dotyczy”.

	1. UBEZPIECZAJĄCY

	1.1. Ubezpieczający (imię i nazwisko/nazwa)

	     

	1.2. Adres Ubezpieczającego. Nr REGON lub PESEL

	     

	1.3. Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za ubezpieczenia, nr telefonu, fax i e-mail

	     

	2. PRZEDSIĘBIORSTWO

	2.1. Szczegółowy opis rodzaju prowadzonej działalności/świadczonych usług w Polsce i za granicą

	     

	2.2. rodzaj przemysłu dla którego Spółka zapewnia pracowników

	

	2.3. Rodzaj stanowisk/zawodów w jakich zatrudniani są pracownicy

	

	2.4. W oparciu o jakie umowy zatrudniani są najmowani pracownicy

	

	2.5. W jaki sposób przeprowadzany jest proces rekrutacji pracowników/w jaki sposób weryfikowane są kwalifikacje pracowników

	

	

	2.6. Do jakich krajów poza terytorium RP oddelegowywani są do pracy pracownicy? 

2.7. Czy pracownicy przechodzą szkolenia z zakresu BHP oraz szkolenia zawodowe jeśli tak to jakie 

	

	2.8. Planowany obrót w ciągu najbliższych dwunastu miesięcy

	z tytułu sprzedaży produktów:
	      mln PLN
	z tytułu usług:
	      mln PLN
	razem:
	      mln PLN

	
	

	2.9. Planowany fundusz płac w ciągu najbliższych dwunastu miesięcy
	      mln PLN

	2.10. Liczba zatrudnionych osób w tym pracownicy biurowi, pracownicy fizyczni
	      osób


	3. ROSZCZENIA

	3.1. Czy w ciągu ostatnich 5 (pięciu) lat były zgłaszane wobec Ubezpieczającego jakiekolwiek roszczenia odszkodowawcze?
Proszę podać informację o roszczeniach niezależnie od tego, czy w tym czasie Ubezpieczający miał polisę  i czy Ubezpieczyciel pokrył koszty. (data zdarzenia, przyczyna szkody, wysokość wypłaconego odszkodowania)

	     

	4. WNIOSKOWANE UBEZPIECZENIE

	Suma ubezpieczenia (minimum 1.000.000 PLN): 



      PLN

franszyza redukcyjna na szkody rzeczowe (minimum 1.000 PLN): 



      PLN



	
	

	4.1. Początek rocznego okresu ubezpieczenia
	     


Oświadczamy, że wszelkie informacje o i oświadczenia zawarte w kwestionariuszu są prawdziwe oraz że nie ukryliśmy i nie zafałszowaliśmy żadnych faktów. Zgadzamy się aby niniejszy kwestionariusz wraz z innymi dokumentami dostarczonymi przez nas był podstawa do zawarcia umowy ubezpieczenia. Zobowiązujemy się do informowania EQUINUM Broker Sp. z o. o. o wszelkich zmianach okoliczności, których dotyczą powyższe informacje. 

Podpisanie kwestionariusza nie zobowiązuje stron do podpisania umowy ubezpieczenia.

Niniejszy wniosek stanowi integralną część ewentualnej umowy ubezpieczenia, której ewentualne zawarcie potwierdzone zostanie stosowną polisą.

Wszelkie informacje i dane dotyczące Klienta zawarte w ankiecie nie podlegają dalszemu przetwarzaniu bez wiedzy i zgody EQUINUM Broker Sp. z o. o., zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.97 (Dz. U. nr 133 poz. 883).

	Miejscowość
	data
	podpis Ubezpieczającego
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EQUINUM Broker Sp. z o. o.  
 
41-200 Sosnowiec, ul. Kiepury 11  
KRS: Sąd Rejonowy w Katowicach nr 0000109256                                                  

tel. 032 296 33 11
NIP: 635-14-03-672; REGON: 273345300                                       

fax. wew. 24  
Zezwolenie KNUiFE: 1330/04

e-mail: biuro@equinum.pl; www.equinum.pl  
Kapitał Zakładowy: 55.550,00 PLN      
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