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PIETEIKUMS

ATLĪDZĪBAS SAŅEMŠANAI PAR NEPAREDZĒTIEM MEDICĪNISKIEM IZDEVUMIEM
POLISĒM AR NOTEIKUMIEM UDAH/01, UDAH/02
	
	APDROŠINĀTAIS


	
	

	Vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	
	

	
	

	Dzīvesvietas adrese
	
	LV - 
	
	

	
	

	Kontakttālrunis
	
	e-pasts
	
	

	
	


	
	DATI PAR APDROŠINĀŠANU


	
	

	Apdrošināšanas polises Nr.
	
	
	

	
	


	
	PAPILDUS PIEVIENOTIE DOKUMENTI


	

	
	
	Pases kopija 
	
	Autovadītāja apliecības kopija
	
	Citi:
	
	

	
	


	

	
	
	Čeki _____ gab.
	
	Stingrās uzskaites kvītis _____ gab.
	
	Medicīniskā dokumentācija _____ gab.

	
	

	
	Dokumenti iesniegti par kopējo summu
	
	EUR
	

	
	


	
	APDROŠINĀŠANAS ATLĪDZĪBAS IZMAKSA


	Lūdzu izmaksāt apdrošināšanas atlīdzības summu:



	

	
	
	Uz Apdrošinātā bankas kontu

	
	

	IBAN konta nr.
	
	Banka
	
	

	
	

	
	
	Uz pilnvarotās personas bankas kontu 

	
	

	IBAN konta nr.
	
	Banka
	
	

	
	

	Pilnvarotās personas vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	
	

	
	


	
	PIEBILDES


	
	

	Papildus informācija
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	


	
	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. Ar šo pilnvaroju Apdrošinātāju kā sistēmas pārzini, personas datu saņēmēju un personas datu operatoru, apdrošināšanas līguma izpildei, saņemt un apstrādāt pieteikumā minētos personu datus, tajā skaitā sensitīvus personas datus un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodus, saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu un citiem LR normatīvajiem aktiem.  


	Datums
	
	Pieteikuma iesniedzēja paraksts
	
	Paraksta atšifrējums
	
	

	
	



	
	SADAĻU AIZPILDA APDROŠINĀTĀJS


	
	

	Pieteikuma Nr.
	
	Summa izmaksai
	
	Atlīdzība izmaksāta (datums)
	
	

	
	
	
	

	Pieteikums saņemts
	
	Nodots apmaksai (datums)
	
	Apstiprinājums (paraksts)
	
	

	
	
	
	

	Pieteikumu reģistrēja
	
	Apstiprinājums (paraksts)
	
	
	

	
	

	Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle               Vienības gatve 87h, Rīga LV-1004         Tālr.: 67606939       Fax: 67606949          e-pasts: info@compensalife.lv           www.compensalife.lv

	
	














