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IESNIEGUMS ČEKU KOPIJU IZSNIEGŠANAI

	Apdrošinājuma ņēmējs 
	Nosaukums                                                  


	Apdrošinātās personas dati
	Vārds, uzvārds 

     
	Personas kods

     

	
	Deklarētās dzīves vietas adrese 
     

	
	Tālrunis
     
	E-pasts
     

	
	Laika periods, par kuru nepieciešami čeki 
     

	
	Veselības apdrošināšanas kartes numurs      

	
	Kopijas izsniegt personīgi  

Kopijas izsūtīt pa pastu
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	Piezīmes
	     


	Apdrošinātās personas paraksts
	Ar savu parakstu apliecinu, ka manis sniegtā informācija ir patiesa. Apliecinu, ka saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu un citiem LR normatīviem aktiem, atļauju Seesam, kā sistēmas pārzinim un personas datu operatoram, saņemt no citām juridiskām vai fiziskām personām un apstrādāt manus datus, tai skaitā sensitīvos personas datus un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodus ar mērķi nodrošināt apdrošināšanas līguma izpildi. 

	
	Datums
     

	Paraksts



	Reģistrēšana
	Iesnieguma saņemšanas vieta, numurs
_______________________________

	Datums
______________

	Paraksts


	
	Informācija par atbildi
_______________________________


INFORMĀCIJA PAR APDROŠINĀTĀJU

	Apdrošinātājs 
	Seesam Insurance AS Latvijas filiāle
Juridiskā adrese: Vienības gatve 87H, Rīga LV-1004, 

Tālr.: 67061000  Fakss: 67061022  E-pasts: seesam@seesam.lv   
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