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

Tālr.: 67061000, 67061038
Fakss: 67061040  

E-pasts: atlidziba@seesam.lv   
	Aizpilda apdrošinātājs
	Prasības reģistr. Nr. _________________________

Prasības pieteikuma datums: _________________

Zaudējuma rezerve: ____________________________

	
	
	

	Apdrošinājuma ņēmējs: ____________________________________________

Polises Nr._________/__________/__________________/_______

Polises darbības periods no _______.______._____  līdz ______.______._____

Pieteicējs: _____________________________________________________

Personas kods: ________________________ - _______________________

Adrese: ________________________________________LV-____________

Tel. Nr. __________________________  Faksa Nr. ______________________

E-pasts: ________________________________________________________


	Zaudējuma notikuma datums, laiks: 

20____. gada _______________________  plkst. _____:_____

Notikuma vieta:________________________________________

(nosaukums)

Notikuma vietas adrese:___________________________________

_______________________________________________________

________________________________________________________



	APDROŠINĀŠANAS ATLĪDZĪBAS PRASĪBAS PIETEIKUMS

	Prasības pieteikumu apdrošinājuma ņēmējs vai apdrošinātā persona aizpilda nekavējoties pēc gadījuma un nosūta apdrošinātājam

	

	Bojātā īpašuma un negadījuma apraksts:

	

	

	

	

	

	

	

	 

	Zaudējuma cēlonis:

	

	

	

	Aptuvens zaudējuma apmērs:

	

	Pievienotie dokumenti:

	

	Citas apdrošināšanas polises, kuras varētu segt zaudējumu (norādīt polises veidu un numuru, kā arī apdrošināšanas sabiedrību):



	

	Ar šo es apņemos sniegt visu manā rīcībā esošo informāciju par minēto gadījumu, kā arī sadarboties, lai iegūtu papildus informāciju, kas nepieciešama šīs prasības izskatīšanai.

Ja manis sniegtā informācija par gadījuma apstākļiem ir maldinoša vai nepatiesa, vai arī netiks ievēroti apdrošinātāja rīkojumi, apdrošināšanas atlīdzības izmaksa var tikt samazināta vai atteikta.

	

	Datums: 20____. gada. _________________                Paraksts: ______________________ /_____________________________/


                                                                                                                        ( paraksts )                                ( vārds, uzvārds )
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