
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)

	
	

	Elektroniski parakstīts (e-paraksts)  līgums (POLISE) 
	
	Papīra formātā līgums (POLISE)
	
	

	Par polisi maksās apdrošinājuma ņēmējs
	
	Par polisi maksās apdrošinātās personas (darbinieki)

ar apdrošinājuma ņēmēja starpniecību
	
	Par pamatprogrammu maksās apdrošinājuma ņēmējs, par papildprogrammām-apdrošinātās personas (darbinieki) ar apdrošinājuma ņēmēja starpniecību
	
	Cits variants
	
	

	* 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
	Nepieciešama plastikāta karte (jā, nē)
	Programmas-(u) nosaukums

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	PIEBILDES


	
	

	
	
	

	
	
	

	
	APSTIPRINĀJUMS


	Ar savu parakstu apliecinu, ka visa manis sniegtā informācija ir patiesa un esmu iepazinies ar Veselības apdrošināšanas piedāvājumu, kā arī apdrošinātie ir informēti par apdrošināšanu un piekrīt apdrošināšanai saskaņā ar minēto piedāvājumu. Piekrītu, ka manis norādītie dati tiks izmantoti Apdrošinātāja datu apstrādes sistēmā. Piekrītu saņemt informāciju arī par citiem Apdrošinātāja apdrošināšanas pakalpojumiem (gadījumā, ja nepiekrītat lūdzam šo izsvītrot). Pieteikumā norādītie personu dati tiek apkopoti un apstrādāti saskaņā ar normatīvo aktu prasībām un Apdrošinātāja Paziņojumu par privātumu.

	Datums
	
	Apdrošinājuma ņēmēja pārstāvja vārds, uzvārds
	
	Paraksts
	
	

	
	


	
	ŠO SADAĻU AIZPILDA APDROŠINĀŠANAS KONSULTANTS


	
	

	Apdrošināšanas konsultants
	
	Papildus informācija
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