[image: image2.jpg]COMPENSA &V

VIENNA INSURANCE GROUP



[image: image3.png]IR
PIVDA_1.4




PIETEIKUMS

APDROŠINĀŠANAS POLISES IZMAIŅU VEIKŠANAI

	
	APDROŠINĀJUMA ŅĒMĒJS


	
	

	Vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	
	

	
	

	Dzīvesvietas adrese
	
	LV - 
	

	
	

	Polises Nr.
	
	Kontakttālrunis
	
	e-pasts
	
	

	
	


	
	PAPILDUS PIEVIENOTIE DOKUMENTI


	

	
	
	Pases kopija
	
	Polise
	
	Citi

	
	


	
	IZMAIŅAS


	
	

	
	
	

	
	


	
	PIEBILDES


	
	

	Nākamo apdrošināšanas prēmiju paredzēts iemaksāt:               
	Mēnesis, gads
	
	

	
	

	Vēlamais izmaiņu spēkā stāšanās datums
	
	

	
	

	Apdrošināšanas polisi vēlos saņemt: 
	
	Pie sava apdrošināšanas konsultanta
	
	Apdrošinātāja birojā
	
	Pa pastu  
	
	Polise nav nepieciešama
	

	
	


	
	APSTIPRINĀJUMS


	Parakstot šo pieteikumu, apliecinu, ka visa manis pieteikumā sniegtā un Apdrošinātāja pieprasītā informācija, kas nepieciešama Apdrošinātājam, ir pilnīga un patiesa. 

Parakstot šo pieteikumu, apliecinu, ka atļauju Apdrošinātājam kā pārzinim un personas datu saņēmējam apdrošināšanas līguma noslēgšanai, administrēšanai, izpildei un grozījumu veikšanai, apstrādāt šajā pieteikumā norādītos personas datus un apdrošināšanas līguma darbības laikā iegūto informāciju, ievērojot personas datu aizsardzības jomā un citos normatīvos aktos noteiktās prasības.
Apdrošinātājs apliecina, ka pieteikumā norādītie personas dati tiks izmantoti tikai atbilstoši to apstrādes mērķim un tam nepieciešamajā apjomā. 

Šis pieteikums ir neatņemama apdrošināšanas līguma sastāvdaļa. 

Pirms šī pieteikuma parakstīšanas, lūdzam pārbaudīt tajā sniegto ziņu pareizību un pilnību.

Pie jebkuriem labojumiem pieteikumā obligāti jānorāda “labotam ticēt” un labojumi jāapliecina ar Apdrošinājuma ņēmēja parakstu.


	Datums
	
	Paraksts
	
	Paraksta atšifrējums
	
	

	
	



	
	ŠO SADAĻU AIZPILDA APDROŠINĀTĀJS


	
	

	Pieteikums saņemts
	
	Izmaiņu veikšanas datums
	
	Izmaiņas veica

(paraksts, atšifrējums)
	
	

	
	

	Papildus info
	
	

	
	

	Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle              11/2019                  Tālr.: 67606939                       e-pasts: info@compensalife.lv                      www.compensalife.lv

	
	


​
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APLIECINĀJUMS PAR POLITISKI NOZĪMĪGU PERSONU*
	
	AIZPILDA APDROŠINĀJUMA ŅĒMĒJS (FIZISKA PERSONA)


	
	„Noziedzīgi iegūtu līdzekļu legalizācijas un terorisma finansēšanas novēršanas likums” (NILLTFN likums) paredz, ka
„Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle” kā finanšu iestādei ir pienākums iegūt informāciju par saviem klientiem. 

	
	

	Vārds, uzvārds
	
	Personas kods vai identifikācijas numurs
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	

	
	1. Esmu politiski nozīmīga persona (ieņemu vai esmu ieņēmis nozīmīgu publisku amatu Latvijā vai ārvalstīs). 
	jā    nē
	Ja „jā”, lūdzu, norādiet amatu un datumu, no kura ieņemat šo amatu.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Esmu politiski nozīmīgas personas ģimenes loceklis
	jā    nē
	Ja „jā”, lūdzu, norādiet, kuras politiski nozīmīgas personas (vārds, uzvārds) ģimenes loceklis Jūs esat.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Esmu ar politiski nozīmīgu personu cieši saistīta persona
	jā    nē
	Ja „jā”, lūdzu, norādiet, ar kuru politiski nozīmīgu personu (vārds, uzvārds) esat cieši saistīts un kāda veida saistība tā ir.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	APLIECINĀJUMI UN PARAKSTI


	1. Es apliecinu, ka norādītie dati ir patiesi, precīzi un pilnīgi.

2. Man ir pienākums nekavējoties informēt Apdrošinātāju par jebkādām izmaiņām šeit sniegtajos datos.



	Apdrošinājuma ņēmēja 
vārds, uzvārds un paraksts
	
	Datums un vieta
	
	

	
	

	* Terminu „politiski nozīmīga persona”, „politiski nozīmīgas personas ģimenes loceklis” un „ar politiski nozīmīgu personu cieši saistīta persona” 
skaidrojumi atrodami NILLTFN likuma 1. panta 18., 18.1 un 18.2 punktos.

	



	
	ŠO SADAĻU AIZPILDA APDROŠINĀTĀJS


	
	Šo sadaļu aizpilda Apdrošinātāja valdes loceklis, ja kādā no augstāk minētajiem jautājumiem Apdrošinājuma ņēmējs atzīmējis atbildi „jā” 

	
	

	Darbība
	Vārds, uzvārds un amats
	Paraksts
	Parakstīšanas datums 

un vieta
	

	Līguma noslēgšanas apstiprinājums
	
	
	
	

	Līguma noslēgšanas atteikums
	
	
	
	

	
	


