
 

 
Pojiš�ovací maklé� 

 
 
 

FORMULÁ� K POJIŠT�NÍ BYTOVÉHO DOMU 
 
 
 
Pojistník 
 
Jméno, p�íjmení / název firmy:  ………………………………………………… 
 
Rodné �íslo / I�:    ………………………………………………… 
 
Místo trvalého bydlišt� / adresa firmy: ………………………………………………… 
 
Telefon:     ………………………………………………… 
 
E – mail:     ………………………………………………… 
 
Bankovní spojení:    ………………………………………………… 
 
 
 
Místo pojišt�ní (adresa):   …………………………………………………. 
 
      …………………………………………………. 
 
 
 
Budova  
 
Pojistná �ástka:               ………………………………………………….                                                
 
Typ konstrukce (cihla/panel):   …………………………………………………. 
                                              
Stá�í budovy:                ………………………………………………….                
 
Rok kolaudace:     ………………………………………………….                                                             
 
 
Konstruk�ní prvky BD jsou udržované a nepoškozené? 
(st�ešní krytina, nosné konstrukce, vodovodní a kanaliza�ní 
instalace, elektroinstalace,apod…. )                                     
 

 …………ANO……………..NE………………. 
 
 
Je BD postaven mimo povod�ové území?    ………………………………………………….                    
 
 



Je zabezpe�en proti požáru (sprinkler, elekt.požární  
signalizace, stálá hlídací služba)?                                       
 

…………ANO……………..NE………………. 
 
Po�et samostatných vchod�:   …………………………………………………. 
 
Po�et podlaží      …………………………………………………. 
 
Po�et m2 zastav�né plochy – celkem:          …………………………………………………. 
 
Po�et bytových jednotek    …………………………………………………. 
  
Sklepení (v m2)    …………………………………………………. 
 
P�ízemí   (v m2)    …………………………………………………. 
    
Po�et  m2  na podlaží    …………………………………………………. 
 
 
Další vedlejší budovy ?    …………………………………………………. 
 
 
 
 
 
Dopl�kové pojišt�ní odpov�dnosti za škodu vyplývající z vlastnictví nebo držby 
pojišt�né nemovitosti: 
 
                                           A                   B                        C                            D 
 
Pojistné �ástky: 1.000.000,-K�     2.000.000,- K�   3.000.000,- K�        5.000.000,- K�  
 
 
 
Frekvence placení:   ro�n�  pololetn� �tvrtletn� 
 
 
 
Poznámky:  
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Vypln�ný formulá� zašlete prosím faxem na �íslo 542 135 141 nebo e-mailem na adresu: 
bmc2t@dimension.cz, bmcompact@dimension.cz  
 
 
Veškeré dotazy k pojišt�ní Vám rádi zodpovíme na tel: 542 135 - 160, 441, 442. 
 


