
PIETEIKUMS

PAR IZMAIŅU VEIKŠANU APDROŠINĀTO SARAKSTĀ VESELĪBAS APDROŠINĀŠANĀ
	
	APDROŠINĀJUMA ŅĒMĒJS


	
	

	Nosaukums
	
	

	
	

	Kontaktpersona
	
	Kontakttālrunis
	
	

	
	

	Veselības apdrošināšanas polises Nr.
	
	
	

	
	


	
	JAUNU APDROŠINĀTO PERSONU IEKĻAUŠANA


	Pamatojoties uz faktu, ka darba attiecības ir uzsākuši jauni darbinieki, lūdzu papildināt apdrošināto sarakstu ar sekojošiem apdrošinājuma ņēmēja darbiniekiem:

(Apdrošināšanas polisē drīkst iekļaut tikai apdrošinājuma ņēmēja darbiniekus)



	
	Vārds, Uzvārds
	Personas kods
	Ieņemamais amats
	Apdrošināšanas sākuma datums
	Veselības apdroš. programmas-(u) nosaukums
	

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


	
	APDROŠINĀTO PERSONU IZSLĒGŠANA


	Lūdzu izslēgt no apdrošināto saraksta sekojošos apdrošinātos:



	
	Vārds, Uzvārds
	Datums, ar kuru tiek izslēgta persona
	Veselības apdrošināšanas kartes numurs 
	Veselības apdrošināšanas karte nogādāta apdrošinātājam
	

	1.
	
	
	
	
	
	Jā
	
	
	Nē
	

	2.
	
	
	
	
	
	Jā
	
	
	Nē
	

	3.
	
	
	
	
	
	Jā
	
	
	Nē
	

	4.
	
	
	
	
	
	Jā
	
	
	Nē
	

	5.
	
	
	
	
	
	Jā
	
	
	Nē
	

	
	
	
	


	
	PIEBILDES


	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	NEIZMANTOTĀS APDROŠINĀŠANAS PRĒMIJAS IZMAKSA


	
	

	
	
	Lūdzu izmaksāt neizmantoto apdrošināšanas prēmiju uz Apdrošinājuma ņēmēja bankas kontu

	
	

	IBAN konta nr.
	
	Banka
	
	

	
	


	
	APSTIPRINĀJUMS


	Pirms šī pieteikuma parakstīšanas lūdzu pārbaudiet tajā sniegto ziņu pareizību un pilnību. Šis pieteikums ir neatņemama apdrošināšanas līguma sastāvdaļa. 

Parakstot šo pieteikumu Apdrošinājuma ņēmējs apliecina, visa pieteikumā sniegtā un Apdrošinātāja pieprasītā informācija, ir pilnīga un patiesa. 
Parakstot šo pieteikumu, Apdrošinājuma ņēmējs apliecina, ka atļauj Apdrošinātājam kā pārzinim, personas datu saņēmējam un personas datu operatoram apdrošināšanas līguma noslēgšanai, administrēšanai un izpildei apstrādāt šajā pieteikumā norādīto un apdrošināšanas līguma darbības laikā iegūto informāciju un personu datus, ievērojot personas datu aizsardzības jomā un citos normatīvajos aktos noteiktās prasības.


	Datums
	
	Apdrošinājuma ņēmēja pilnvarotā pārstāvja vārds, uzvārds 
	
	Paraksts
	
	

	
	



	
	ŠO SADAĻU AIZPILDA APDROŠINĀTĀJS


	
	

	
	Papildus informācija
	Pieteikuma saņemšanas datums
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