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PIETEIKUMS

NELAIMES GADĪJUMU APDROŠINĀŠANAI (LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM)

	
	APDROŠINĀTAIS

	
	

	Vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	

	
	

	Dzīvesvietas adrese
	
	LV -
	
	
	
	
	

	
	

	Nodarbošanās, ieņemamais amats
	
	Dzimums:   
	
	sieviete 
	
	vīrietis

	
	

	Kontakttālrunis
	
	e-pasts
	
	


	
	APDROŠINĀJUMA ŅĒMĒJS


	Gadījumā, ja apdrošinājuma ņēmējs un apdrošinātais ir viena un tā pati persona, šī sadaļa nav jāpilda.

	Vārds, uzvārds
	
	Personas kods
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	

	
	

	Kontakttālrunis
	
	e-pasts
	
	

	

	Dzīvesvietas adrese
	
	LV -
	
	
	
	
	


	
	APDROŠINĀJUMA SUMMAS
	
	


	
	Segums
	Nāve
	Neatgriezenisks

sakropļojums A
	Kaulu lūzumi E
	Dienas nauda
	Slimnīcas nauda
	Apdegumi
	Ārstēšanās izdevumi
	

	Apdrošinājuma summa
	
	
	
	                 /dienā
	                     /dienā
	
	
	

	
	

	  Segumā iekļaut kalnu slēpošanu un snovbordu (apdrošināšanas prēmija palielinās par 25%).
	
	Ģimenes locekļu apdrošināšana
	
	

	
	
	
	
	

	
	Bērnu apdrošināšanas programma nr.


	
	
	


	
	LABUMA GUVĒJS (-I) APDROŠINĀTĀ NĀVES GADĪJUMĀ (AIZPILDA APDROŠINĀTĀ PERSONA)


	
	Vārds, uzvārds
	Personas kods (reģistrācijas Nr.)
	Atlīdzības daļa %
	Saistība ar apdrošināto
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	


	
	JAUTĀJUMI APDROŠINĀTAJAM (ATBILDES SNIEDZ APDROŠINĀTAIS) 1 - 7


	
	Šī sadaļa nav jāpilda, izvēloties Pensijas apdrošināšanu bez riska apdrošinājuma summas.

	
	1. Vai Jūs nodarbojaties vai plānojat nodarboties ar sportu (ar auto vai motosportu, ar jāšanas sportu, ar kādu no cīņas vai ziemas sporta veidiem vai ar citu sporta veidu)?
	jā  nē
	Ja “jā”, lūdzu, norādiet sporta veidus un cik bieži ar tiem nodarbojaties vai plānojat nodarboties.


	

	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Vai Jūsu vaļasprieki ir saistīti ar paaugstinātu bīstamību (piem., aviāciju vai izpletņu lēkšanu, niršanu ar elpošanas iekārtu izmantošanu, kokapstrādi, medībām, braukšanu ar motociklu, alpīnismu)?
	jā  nē
	Ja “jā”, lūdzu, norādiet, ar ko un cik bieži.


	

	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Vai Jūs esat pakļauti paaugstinātam riskam savā profesionālajā darbībā (piemēram: eksplozija, elektrība, kaitīgas vielas, krītoši priekšmeti u.tml.)?
	jā  nē
	Ja “jā”, lūdzu, norādiet, kas tieši.


	

	
	
	
	
	
	
	

	
	4. Vai pēdējo 3 gadu laikā esat guvis traumas, ievainojumus vai pārcietis saindēšanos?
	jā  nē
	Ja “jā”, lūdzu, norādiet, kad un kādas traumas vai ievainojumi ir gūti, ārstēšanās rezultātus, ārstniecības iestādi.  
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	5. Vai Jums ir paredzēts darbs ārpus Latvijas vairāk kā vienu nedēļu gadā?
	jā  nē
	Ja “jā”, lūdzu, norādiet kad, kur, cik ilgi paredzēts atrasties.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	6. Vai pašreiz Jums ir spēkā esošs dzīvības vai  nelaimes gadījumu apdrošināšanas līgums?
	jā  nē
	Ja “jā”, lūdzu, norādiet apdrošinājuma veidu, summu, segumus, apdrošināšanas sabiedrību, polises darbības termiņu.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	7. Vai kāda no apdrošināšanas sabiedrībām kādreiz ir atteikusies vai pārtraukusi Jūs apdrošināt, vai arī ir bijuši ar paaugstinātu risku saistīti prēmiju maksājumi?
	jā  nē
	Ja “jā”, lūdzu, norādiet, kad un kāpēc.


	

	
	
	
	
	
	
	

	
	8. Vai Jums ir hroniska slimība, pastāvīgi veselības traucējumi vai piešķirta invaliditātes grupa?
	jā  nē
	Ja “jā”, lūdzu, norādiet, kad un kāpēc.
	

	
	
	
	
	
	
	


	
	APSTIPRINĀJUMS


	Svarīgi! Ar savu parakstu apliecinu, ka visa manis sniegtā informācija ir pilnīga un patiesa. Informācija ir sniegta brīvprātīgi. Man ir zināms, ka nepilnīgas vai nepatiesas informācijas sniegšanas gadījumā „Compensa Life Vienna Insurance Group SE Latvijas filiāle” (reģ.Nr. 50003958651, turpmāk tekstā – Apdrošinātājs) ir tiesības atzīt apdrošināšanas līgumu par spēkā neesošu no tā noslēgšanas brīža.
Ar šo pilnvaroju Apdrošinātāju pieprasīt un izmantot jebkuru rakstisku informāciju un dokumentus, kas nepieciešami apdrošināšanas riska izvērtēšanai un apdrošināšanas atlīdzības noteikšanai. Ārsti un medicīnas iestādes, pie kā vēršas Apdrošinātājs, tiek pilnvaroti sniegt tai nepieciešamo informāciju attiecībā uz manu veselības stāvokli un medicīnisko aprūpi.

Ar šo pilnvaroju Apdrošinātāju kā sistēmas pārzini, personas datu saņēmēju un personas datu operatoru, apdrošināšanas līguma izpildei, saņemt un apstrādāt pieteikumā minētos personu datus, tai skaitā sensitīvus personas datus un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodus, saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu un citiem LR normatīvajiem aktiem. Piekrītu, ka mani personas dati tiek nodoti arī AS „Itella” (reģ.nr. 40003380477), kā personu datu operatoram, rēķinu un citas apdrošināšanas korespondences izsūtīšanai.

Ar savu parakstu apliecinu, ka esmu iepazinies ar izvēlētā apdrošināšanas veida(-u) Apdrošinātāja apdrošināšanas noteikumiem, saprotu un piekrītu tiem. 
Šis pieteikums ir neatņemama apdrošināšanas līguma sastāvdaļa. Piekrītu saņemt informāciju arī par citiem Apdrošinātāja pakalpojumiem (gadījumā, ja nepiekrītat, lūdzu, šo izsvītrot).

Pirms šī pieteikuma parakstīšanas, lūdzu, pārbaudiet tajā sniegto ziņu pareizību un pilnību. Pie jebkuriem svītrojumiem obligāta ir norāde “labotam ticēt”, kā arī apdrošinātās personas paraksts.


	Datums
	
	   Apdrošinātā paraksts
	
	Apdrošinājuma ņēmēja paraksts
	
	



	
	ŠO SADAĻU AIZPILDA APDROŠINĀTĀJS


	Aizpilda apdrošināšanas konsultants
	Aizpilda riska parakstītājs
	

	Vārds, uzvārds                   
	
	
	
	Koeficents:
	
	

	Aizpilda apdrošināšanas sabiedrība
	
	NGA Grupa:
	
	

	Saņemšanas datums
	
	Polises nr.
	
	
	Apstiprinu polises izdošanu (paraksts, atšifrējums)
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