
PIETEIKUMS

VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAS KARTES ATJAUNOŠANAI 

	
	APDROŠINĀTAIS


	
	

	Vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	
	

	
	

	Dzīvesvietas adrese
	
	LV - 
	

	
	

	Apdrošinājuma ņēmējs
	
	

	
	

	Kontakttālrunis
	
	e-pasts
	
	

	
	


	
	PASKAIDROJUMS


	
	

	
	Lūdzu izsniegt jaunu veselības apdrošināšanas karti, jo
	

	
	


	
	APSTIPRINĀJUMS


	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, ka manis norādītie dati tiks izmantoti „Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle” datu apstrādes sistēmā. 
Piekrītu saņemt informāciju arī par citiem „Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle” apdrošināšanas pakalpojumiem (gadījumā, ja nepiekrītat lūdzam šo izsvītrot).
Pieteikumā norādītie dati tiek apkopoti un apstrādāti saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu. „Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle” datu apstrādes sistēmas ir reģistrētas Datu valsts inspekcijas Fizisko personu datu apstrādes sistēmu reģistrā. 



	Datums
	
	Paraksts
	
	Paraksta atšifrējums
	
	

	
	



	
	ŠO SADAĻU AIZPILDA APDROŠINĀTĀJS


	
	

	Saņemšanas datums
	
	Apstiprinājums  

(paraksts)
	
	Iesnieguma Nr.
	
	

	
	

	Papildus info
	
	

	
	

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

	
	














