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PIETEIKUMS VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAS ATLĪDZĪBAS SAŅEMŠANAI
	Aizpilda apdrošinātājs
	Izmaksas lietas nr. ________________________________
Reģistrācijas vieta ________________________________ 
	Iesniegšanas datums ________________________________
Pieteikumu reģistrēja ________________________________


	Apdrošinājuma ņēmējs
	Nosaukums                


	Apdrošinātās personas dati
	Vārds, uzvārds

     

	
	Personas kods      
	Kartes numurs      

	
	Korespondences adrese      
	LV-     

	
	Tālrunis      
	E-pasts      


	Iesniegtie dokumenti
	Atzīmējiet un ierakstiet skaitu:
 FORMCHECKBOX 
 EKA čeki       

 FORMCHECKBOX 
 stingrās uzskaites kvīts       

 FORMCHECKBOX 
 receptes       

 FORMCHECKBOX 
 cita dokumentācija                                                                                     

Maksājumu apliecinošie dokumenti iesniegti par kopējo summu       LVL


	Atlīdzības izmaksa
	Lūdzu atlīdzināt pakalpojumu izdevumus atbilstoši manai veselības polisei                                                    
 FORMCHECKBOX 
 ar pārskaitījumu uz manu bankas kontu                            
 FORMCHECKBOX 
 ar pārskaitījumu uz pilnvarotās personas kontu*                
 FORMCHECKBOX 
 skaidrā naudā*              
 *Ja atlīdzības saņemšanai tiek pilnvarota cita persona, tad pieteikumam klāt ir jāpievieno rakstisks pilnvarotās personas apstiprinājums saņemt atlīdzību.

Bankas rekvizīti 

IBAN konta Nr.                                                                                 

Banka                                                                                     

Pilnvarotās personas vārds, uzvārds           
Pilnvarotās personas personas kods           

                                                                           


	Iesniedzējs
	Ar savu parakstu apliecinu, ka manis sniegtā informācija ir patiesa. Apliecinu, ka Apdrošinātājs pirms atlīdzības izmaksas ir tiesīgs iepazīties un pieprasīt vēl papildus medicīnisko dokumentāciju, kas nepieciešama apdrošināšanas atlīdzības noteikšanai. Apliecinu, ka saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu un citiem LR normatīvajiem aktiem, atļauju Seesam, kā sistēmas pārzinim un personas datu operatoram, apstrādāt manus datus, tai skaitā sensitīvos personas datus un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodu, ar mērķi nodrošināt apdrošināšanas līguma izpildi. Kā arī pilnvaroju saņemt manus personas datus, tai skaitā sensitīvos personas datus un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodu no citām juridiskām vai fiziskām personām, ar mērķi nodrošināt apdrošināšanas līguma izpildi.



	
	Vārds, uzvārds

     
	Datums
     
	Paraksts


	Atlīdzība
	Summa izmaksai
___________________________
	Izmaksas datums

______________________
	Paraksts


	Piezīmes
	


INFORMĀCIJA PAR APDROŠINĀTĀJU

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

Tālr.: (+371) 67061000  Fakss: (+371) 67061022  E-pasts: veseliba@seesam.lv   
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