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ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВАНИЕ ЧАСТНОГО ЛИЦА ОТ НЕСЧАСТНЫХ СЛУЧАЕВ¹
	Страхователь
	Имя, фамилия                                                  
	Персональный код 

            -          

	
	Декларированный адрес проживания      
	LV-         

	
	Адрес для переписки      
(Укажите, если он отличается от юридического адреса/ декларированного адреса места жительства)
	LV-          

	
	Место работы     
	Занимаемая должность       

	
	Телефон:       
	Факс:      
	Э-почта:      

	
	Текущие обязательства (обязательства по кредиту, лизингу, факторингу, а также выданные гарантии, поручительства)      

	
	Ваши доходы за последние 5 лет (доходы – зарплата нетто, а также доходы, полученные дополнительно на работе и вне работы, после отчисления налогов)
2010
2009
2008
2007
2006
     
     
     
     
     
* Ienākumi – neto alga, kā arī papildus darbā un ārpus darba gūtie ienākumi pēc nodokļu atskaitījuma

	
	 FORMCHECKBOX 
 действующие иные страховые договоры CAO "Seesam Latvia"


Top of Form

	Вопросы, ответы на которые предоставляет само страхуемое лицо
	  Занимаетесь ли Вы спортом?
   FORMCHECKBOX 
  нет                  FORMCHECKBOX 
 да  [укажите вид спорта]             [как часто]


	
	  Подвержены ли Вы на работе повышенному риску (например, облучение, падающие предметы, электричество, вредные вещества и др.)
   FORMCHECKBOX 
 нет                   FORMCHECKBOX 
 да  [укажите]             


	
	   Связана ли Ваша работа с регулярным стрессом?
   FORMCHECKBOX 
 нет                   FORMCHECKBOX 
 да  



	
	Были ли у Вас травмы в течение последних 3 лет?

   FORMCHECKBOX 
 нет                   FORMCHECKBOX 
 да  [укажите какие]             


	
	  Есть ли у Вас какое либо хроническое заболевание, физический дефект или была ли присвоена группа инвалидности?
   FORMCHECKBOX 
 нет                  FORMCHECKBOX 
 да  [укажите]             


	
	  Есть ли у Вас сейчас действующий полис страхования от несчастных случаев или страхования жизни?               
 FORMCHECKBOX 
 нет                   FORMCHECKBOX 
 да  [укажите]             



	Застрахованные риски и страховые суммы
Желаемая валюта FORMCHECKBOX 
  LVL     FORMCHECKBOX 
  EUR   
	Страхуемые риски
Суммы
Страхуемые риски

Суммы
Cлучай смерти
     
Переломы костей / травмы  

     
Полное и частичное увечье (“A”) 

     
Переломы (без травм)

     
Полное увечье (“B”)

     
Медицинские расходы
     
Инвалидность (“C”) 

     
Ожоги/обморожения

     
Дневное пособие (в день)

     
Критические (кризисные) заболевания

     
Больничные деньги (в день)

     
Nekustamais īpašums             FORMCHECKBOX 
  LVL     FORMCHECKBOX 
  EUR     
Kustamā manta                      FORMCHECKBOX 
  LVL     FORMCHECKBOX 
  EUR                                                
(saskaņā ar sarakstu)




	Период страхования
	От                                                       До      



	Примечания
	     



	 FORMCHECKBOX 
  Я подтверждаю, что разрешаю САО „Seesam Latvia” как системному администратору, получателю и оператору личных данных обрабатывать мои личные данные и даю согласие на получение новостей и актуальной информации от САО „Seesam Latvia”. 


	 FORMCHECKBOX 
  Я подтверждаю, что обязуюсь самостоятельно ознакомиться с условиями страхового договора на сайте страховщика  www.seesam.lv или в офисе страховщика. 

В том случае, если ознакомиться с условиями страхового договора не представляется возможным, просим незамедлительно связаться со страховщиком или посредником.


	Страхователь
	Я/Мы, нижеподписавшийся/нижеподписавшиеся, добросовестно и по лучшему разумению подтверждаю/подтверждаем, что указанные здесь утверждения являются подлинными и верными, и даю/даем свое согласие на то, чтобы настоящее заявление и любая дополнительная информация, которую запрашивает страховая компания, и которая указывается здесь, считались основанием и были включены в любой страховой договор, который может быть заключен между заявителем и страховой компанией. Я/мы обязуюсь/обязуемся информировать страховщика о любых существенных изменениях фактов, которые могут возникнуть до заключения страхового договора.



	
	Имя, фамилия 

     

	Место, дата
[день, месяц, год]

	Подпись 



ИНФОРМАЦИЯ О СТРАХОВЩИКЕ
	Страховщик 
	AAS "Seesam Latvia"

Юридический адрес: Vienības gatve 87H, Rīga LV-1004, 

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




	Представитель страховщика 
	Имя, фамилия 


	Дата   

	Подпись


































 - Подписание настоящего заявления не обязывает страховую компанию к предложению страхования, а заявителя не обязывает к его принятию, однако настоящим достигается соглашение, что настоящее заявление считается основанием для выдачи любого страхования. Заявитель несет ответственность за подлинность и полноту указанных в нем сведений. Предоставление ложных сведений дает страховщику право на отказ в выплате страхового возмещения.
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