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ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ СТРАХОВОГО ВОЗМЕЩЕНИЯ ПО ДОГОВОРУ СТРАХОВАНИЯ ЗДОРОВЬЯ
	Заполняет

страховщик
	Izmaksas lietas nr. ________________________________
Reģistrācijas vieta ________________________________ 
	Iesniegšanas datums ________________________________
Pieteikumu reģistrēja ________________________________


	Страхователь 
	Наименование      


	Данные застрахованного лица
	Имя, фамилия           



	
	Персональный код           
	Номер  карты      

	
	Адрес корреспонденции      
	LV-       

	
	Телефон      
	E-почта      


	Предъявленные документы 
	Отметьте и впишите количество: 

 FORMCHECKBOX 
 чеки ЭКА                                              
 FORMCHECKBOX 
 квитанции строгой отчетности         
 FORMCHECKBOX 
 рецепты                                               

 FORMCHECKBOX 
 другие документы      
Документы, подтверждающие платёж предъявлены на сумму       LVL


	Выплата страхового возмещения
	Прошу возместить расходы на услуги сообразно моему полису                                                         
 FORMCHECKBOX 
 перечислением на мой банковский счет             
 FORMCHECKBOX 
 перечислением на счет уполномоченного лица*                
 FORMCHECKBOX 
 наличными*              
*Если страховое возмещение уполномочено получить другое лицо, к заявлению следует приложить письменное подтверждение уполномоченного лица о согласии получить возмещение.

Банковские реквизиты
номер счета IBAN                                                                                 

банк                                                                                     

Имя, фамилия уполномоченного лица           

Личный код уполномоченного лица           

                                                                           


	Подпись застрахованного лица
	Своей подписью подтверждаю, что предоставленная мною информация является достоверной. Подтверждаю, что страховщик вправе перед выплатой возмещения ознакомиться и запросить дополнительную медицинскую документацию, необходимую для определения размера страхового возмещения.  Подтверждаю, что в соответствии с Законом о защите личных данных  физических лиц и другими нормативными актами ЛР разрешаю Seesam как управляющему системой и оператору личных данных обрабатывать мои данные, в том числе чувствительные личные данные и код идентификации (классификации) личности с целью обеспечить выполнение страхового договора. Также уполномочиваю получать мои личные данные, в том числе чувствительные личные данные и код идентификации (классификации) личности от других юридических или физических лиц  с целью обеспечить выполнение страхового договора.


	
	Имя, фамилия 

     
	Дата

     
	Подпись




	Возмещение 
	Summa izmaksai

__________________
	Izmaksas datums

__________________
	Paraksts

	Примечания
	


ИНФОРМАЦИЯ О СТРАХОВЩИКЕ 
	Страховщик
	латвийский филиал “Seesam Insurance AS”
Виенибас гатве, 87 H, Рига, LV-1004 

Тел. (+371) 67061000, факс (+371) 67061022, e-почта: veseliba@seesam.lv 
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