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VIENNA INSURANCE GROUP




PIETEIKUMS

VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAI

	
	APDROŠINĀJUMA ŅĒMĒJS UN DATI PAR APDROŠINĀŠANU


	
	

	Nosaukums
	
	Reģistrācijas Nr.
	
	Darbības nozare
	
	

	
	

	Juridiskā adrese
	
	LV -
	Faktiskā adrese*
	
	LV -
	

	
	

	Kontakttālrunis
	
	Fakss
	
	e-pasts
	
	Kontaktpersona
	
	

	
	

	Kopējais darbinieku skaits uzņēmumā
	
	Apdrošināmo darbinieku skaits
	
	Apdrošināšanas sākuma datums
	
	Apdrošināšanas prēmijas iemaksa tiks veikta
	
	reizi (-es) gadā    (1,2,3 vai 4)

	* Norādīt gadījumā, ja tā atšķiras no Juridiskās adreses. Uz šo adresi tiks nogādāta ar apdrošināšanu saistītā korespondence                                                                                                              Svarīgi! Lūdzam pievienot pieteikumam uzņēmuma reģistrācijas apliecības kopiju.

	
	


	
	APDROŠINĀTO SARAKSTS


	
	
	

	Lūdzam pielikumā pievienot apdrošināto sarakstu norādot sekojošu informāciju:



	
	Vārds, Uzvārds
	Personas kods
	Ieņemamais amats
	e-pasta adrese
	Kontakttālrunis
	Programmas-(u) nosaukums
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


	
	PIEBILDES


	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	APSTIPRINĀJUMS


	Ar šo pilnvaroju Apdrošinātāju („Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle”, reģ.Nr. 50003958651) kā sistēmas pārzini, personas datu saņēmēju un personas datu operatoru, apdrošināšanas līguma izpildei, saņemt un apstrādāt pieteikumā minētos personu datus, tajā skaitā sensitīvus personu datus un personu identifikācijas (klasifikācijas) kodus, saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu un citiem LR normatīvajiem aktiem. Piekrītu, ka manis norādītie dati tiks uzglabāti un apstrādāti Apdrošinātāja datu apstrādes sistēmās. Ar savu parakstu apliecinu, ka visa manis sniegtā informācija ir patiesa. Ar šo es pilnvaroju „Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle”, pieprasīt un izmantot jebkuru rakstisku informāciju un dokumentus, kas nepieciešami apdrošināšanas atlīdzības noteikšanai. Ārsti un slimnīcas, pie kurām vēršas „Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle”, tiek pilnvaroti sniegt tai nepieciešamo informāciju attiecībā uz manu veselības stāvokli un medicīnisko aprūpi. Piekrītu saņemt informāciju arī par citiem „Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle” apdrošināšanas pakalpojumiem (gadījumā, ja nepiekrītat lūdzam šo izsvītrot). 
Ar savu parakstu apliecinu, ka esmu iepazinies ar izvēlētā apdrošināšanas veida(-u) Apdrošinātāja apdrošināšanas noteikumiem, saprotu un piekrītu tiem.


	Datums
	
	Apdrošinājuma ņēmēja pārstāvja vārds, uzvārds
	
	Paraksts
	
	

	
	


	
	ŠO SADAĻU AIZPILDA APDROŠINĀŠANAS KONSULTANTS


	
	

	Apdrošināšanas konsultants
	
	Papildus informācija
	
	

	
	

	© „Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle”                   01/2014                 Adrese: Vienības gatve 87h, Rīga LV-1004                    Tālrunis: 67606936               Fakss: 67606949                    e-pasts: info@compensalife.lv                     www.compensalife.lv


	
	








