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ЗАЯВЛЕНИЕ НА ВЫДАЧУ КОПИЙ ЧЕКОВ

	Страхователь
	Наименование                                                  


	Данные 

страхуемого лица


	Имя, фамилия 

     
	Персональный код 

     

	
	Адрес 

     

	
	Телефон 

     
	Э-почта 

     

	
	Период времени, о котором необходимы чеки

     

	
	Номер карты страхования здоровья      

	
	Копии выдать персонально 

Копии выслать по почте     
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	Примечания
	     


	Страхователь
	Своей подписью я подтверждаю, что мною предоставленная информация является правдивой. Подтверждаю, что в соответствии с Законом о Защите Данных Физических Лиц и в соответствии с другими нормативными актами ЛР, разрешаю Seesam, как хранителю системы и оператору личных данных, обработать мои данные, в том числе сенситивные персональные данные и персональные коды идентификации (классификации) с целью обеспечения исполнения договора страхования.

	
	Дата 
     
	Подпись




	Регистрация 


	Место получение и номер заявления
__________________________
	Дата
__________________________
	Подпись



	
	Информация насчёт ответа
________________________________________________________________


ИНФОРМАЦИЯ О СТРАХОВЩИКЕ 
	Страховщик
	латвийский филиал “Seesam Insurance AS”
Юридический адрес: Vienības gatve 87H, Rīga LV-1004, 

Телефон: 67061000  Факс: 67061022  Э-почта: seesam@seesam.lv   
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