FORSIKRINGSATTEST - ANSVARSFORSIKRING
Undertegnede forsikringsselskap bekrefter herved at ansvarsforsikring er tegnet i overensstemmelse med NS 8405 pkt 10.2 og de nedenfor angitte krav.

Forsikringsselskapet kan i forsikringstiden bli fri sitt ansvar etter denne forsikringsattest

1. ved å varsle Forsvarsbygg minimum 30 dager før opphør av forsikringsdekningen dersom den sies opp eller av annen grunn faller bort.

2. ved at Forsvarsbygg mottar en tilsvarende og tilfredsstillende forsikringsattest som den foreliggende fra det forsikringsselskap som overtar forsikringsdekningen.
Forsikringstaker
Forsikringsselskapet bekrefter at ..........................................................................(entreprenøren) har tegnet ansvarsforsikring.

Forsikringspolise nr. .............................................................................

Forsikringssum

Forsikringssummen utgjør minst 150 G per skadetilfelle.

Forsikringstid

Forsikringen gjelder inntil alt kontraktsarbeid, herunder reklamasjonsarbeid, er utført.
Forsikringens omfang
Det er inngått kontrakt mellom Forsvarsbygg og entreprenøren om utførelse av følgende entreprise:

………….………..…………………..……………………………………………………………..

Prosjekt nr: …………………………………………………………………………………………

Adresse: …………………………………………………………………………………………….

Forsikringen dekker erstatningsansvar for skade som entreprenøren og dennes underentreprenører kan påføre byggherrens eller tredjemanns person og ting i forbindelse med utførelsen av kontraktsarbeidet.

Forbehold
Forsikringsselskapet bekrefter herved at forsikringsavtalen ikke inneholder bestemmelser som:
· reduserer byggherrens rett til å kreve forsikringsoppgjør direkte fra selskapet, eller

· kan redusere byggherrens krav på grunn av sikredes forhold etter at forsikringstilfellet er inntrådt, eller

· reduserer skadelidtes rettigheter overfor forsikringsselskapet i forhold til det som følger av forsikringsavtalelovens deklaratoriske bestemmelser.

..........................................................



............................................................


Sted/Dato





Forsikringsselskap




…..........................................................

   Underskrift
