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Genel Müdürlük         Emirhan Cad. No.145 Atakule A blok 

Kat:1-7-8-13 32349 Dikilitaş 

Beşiktaş İSTANBUL


Serbest Muhasebeci / Serbest Muhasebeci Mali Müşavir Mesleki Sorumluluk Teklif Formu

1. Sigortalının Adı-Soayadı:
                                                     TC Kimlik No :


Sigortalının Adresi:
     


Kuruluş Tarihi:
     


(Gün / Ay / Yıl)

      Sigortalının kayıtlı olduğu oda 
Çorum SMMMO
2. Lütfen ciro bilgilerinizi yazınız:

	Süre (Yıl)
	Türkiye

	Tamamlanmış Son Finansal Yıl
	     

	Mevcut Finansal Yıl
	     

	Gelecek Finansal Yıldaki Tahmininiz
	     


3. Sigortalı kurumsal finansman ve/veya şirket satın alma ve birleşmeleri alanında herhangi bir hizmet veriyor mu?  FORMCHECKBOX 
Evet      FORMCHECKBOX 
Hayır

4. Sigortalı herhangi bir finansal kuruma ve/veya halka açık şirkete bağımsız denetim hizmeti veriyor mu? 
 FORMCHECKBOX 
Evet      FORMCHECKBOX 
Hayır

5. Sigortalı tek başına/yalnız mı çalışıyor?
 FORMCHECKBOX 
Evet      FORMCHECKBOX 
Hayır

Eğer  cevabınız “Evet” ise, vefat, hastalık veya sakatlık hallerinde acil durum planınızı lütfen belirtiniz. Veya bu durumlarda işlerinizi takip edecek, devam ettirecek kişi varsa isminiz belirtiniz.

         __________________________________________________________________________

6. Herhangi bir ortak, direktör veya müdür işe alındıktan sonra, Sigortalıyla; Sigortalının önceki işleriyle; mevcut veya eski ortak, yönetici veya müdürlerle ilgili herhangi bir hasar talebinin farkına varmış mıdır?
 FORMCHECKBOX 
Evet      FORMCHECKBOX 
Hayır


7. Herhangi bir ortak, direktör veya müdür işe alındıktan sonra, Sigortalıya; Sigortalının önceki işlerine; mevcut veya eski ortak, yönetici veya müdürlerine karşı hasar talebi oluşmasına sebep olabilecek herhangi bir durum veya olayı farketmiş midir? FORMCHECKBOX 
Evet     FORMCHECKBOX 
Hayır

5. ve 6. sorulara “EVET” cevabını verdiyseniz; fiyatlamaya geçmeden önce herbir sorun ile ilgili tüm detayların açıklanması gerekmektedir. Bu sorulara doğru şekilde cevaplandırılmasının zorunlu olduğunu hatırlatmak zorundayız. 

        Bu sorular doğru cevaplandırılmadığı takdirde, hasar anında Sigortalının hakları ile ilgili bir önyargı oluşabilir.

8.  (a) Lütfen son 3 yıl içerisinde yapılmış olan Mesleki Sorumluluk Sigortasının detaylarını yazınız. Eğer yoksa, lütfen burayı işaretleyiniz               
 FORMCHECKBOX 

	Dönem
	Sigortalı
	Limit
	Excess
	Prim

	
	     
	     

     
	     
	     

	     

     
	     

     
	     

     
	     

     
	     



(b) Sigortalı adına; Sigortalının önceki işiyle; mevcut ortak/yönetici/müdürleriyle ilgili  herhangi bir Mesleki Sorumluluk Sigortası teklifi yapıldı mı? Veya bu tip bir sigorta iptal edildi mi, veya yenileme talebi geri çevrildi mi, ya da özel şartlar ilave edildi mi?
 FORMCHECKBOX 
Evet  FORMCHECKBOX 
Hayır

Cevabınız “Evet” ise, lütfen sebeplerini belirtiniz.

	     

	     


8. Lütfen talep ettiğiniz Toplam Limit miktarını belirtiniz:


	 FORMCHECKBOX 
 50,000 TL
	 FORMCHECKBOX 
 100,000 TL 
	 FORMCHECKBOX 
 150,000 TL
	 FORMCHECKBOX 
 200,000 TL

	 FORMCHECKBOX 
 250,000 TL
	
	
	


BU TEKLİFİN İMZALANMASI TEKLİF SAHİBİNİ; BU SİGORTAYI KABUL ETME YÜKÜMLÜLÜĞÜYLE BAĞLAMAZ.

	İmza
	

	Ünvanı
	

	(Ortak / Direktör / Müdür veya muadili tarafından imzalanacaktır)
	

	Sigortalı(lar)
	

	Tarih
	


Bu teklif/başvurudaki beyanatların ve özelliklerin doğru olduğunu ve önemli gerçeklerin yanlış beyan edilmediği veya üstünün örtülmediğini beyan ediyoru(m)z. Bu teklif/başvuru ve onunla birlikte tarafımızdan sunulan diğer tüm bilgilerin, Sigortacı ile bizim aramızda oluşturulacak sigorta poliçesinin temelini şekillendireceğini kabul etmiş bulunmaktayı(m)z. Sigorta sözleşmesinin tamamlanmasından/yenilenmesinden önce gerçekleşen tüm önemli değişiklikleri Sigortacıya bildireceğimi taahhüt ediyoru(m)z.
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