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PIETEIKUMS DARBINIEKU NELAIMES GADĪJUMU APDROŠINĀŠANAI1
	Apdrošinājuma ņēmējs
	Nosaukums                                                                                        
	Reģistrācijas Nr.          

	
	Juridiskā adrese           

	LV-         

	
	Korespondences adrese      
(norādiet, ja tā atšķiras no juridiskās adreses)
	LV-          

	
	Tālrunis      
	Mobilais tālrunis      
	E-pasts       

	
	Darbības nozare      

	
	Kopējais apdrošināmo personu skaits      

	
	 FORMCHECKBOX 
 ir spēkā citi apdrošināšanas līgumi AAS „Seesam Latvia”


Top of Form

	Pēdējo 3 gadu laikā darbinieki cietuši nelaimes gadījumā (-os)
	2010
 FORMCHECKBOX 
 nē

 FORMCHECKBOX 
 jā    

[norādiet cik]
[norādiet kādi]
2009
 FORMCHECKBOX 
 nē

 FORMCHECKBOX 
 jā    

[norādiet cik]
[norādiet kādi]
2008
 FORMCHECKBOX 
 nē

 FORMCHECKBOX 
 jā    

[norādiet cik]
[norādiet kādi]



	Apdrošināmo personu sadalījums (skaits) pa riska grupām
	Administrācija (birojs)                 Viegla fiziska darba strādnieki        
Fiziska darba strādnieki              Paaugstināta riska darbinieki              Apsargi           



	Apdrošinātie riski un apdrošinājuma summas
Vēlamā valūta

 FORMCHECKBOX 
  LVL     FORMCHECKBOX 
  EUR   
	Apdrošinātais risks
Apdrošinājuma summa
Apdrošinātais risks

Apdrošinājuma summa

Nāves gadījums

     
Kaulu lūzumi/traumas (ar tabulu “D”)

     
Sakropļojums (ar tabulu “A”)

     
Kaulu lūzumi/traumas (ar tabulu “E”)

     
Sakropļojums (ar tabulu “B”)

     
Kaulu lūzumi (ar tabulu “F”)

     
Invaliditāte (ar tabulu “C”)

     
Ārstēšanās izdevumi

     
Dienas nauda (dienā)

     
Apdegumi/ Apsaldējumi
     
Slimnīcas nauda (dienā)

     
Kritiskās (krīzes) saslimšanas

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




	Apdrošināšanas periods 
	No                                                       Līdz      



	Starpnieks
	     

	Tālrunis      



	Kontaktpersona
	     

	Tālrunis      



	Piezīmes
	     



	 FORMCHECKBOX 
  Apliecinu, ka patstāvīgi apņemos iepazīties ar apdrošināšanas līguma nosacījumiem apdrošinātāja mājas lapā www.seesam.lv vai birojā. 

      Gadījumā, ja ar apdrošināšanas līguma nosacījumiem iepazīties nav iespējams, lūdzam nekavējoties sazināties ar apdrošinātāju vai starpnieku.


	Apdrošinājuma ņēmējs


	Es/Mēs, apakšā parakstījies(ušies), apliecinu(ām), ka pēc manas/mūsu visciešākās pārliecības/zināšanām un ticības šeit minētie apgalvojumi ir patiesi un pareizi, un piekrītu(am), ka šis pieteikums un jebkāda papildu informācija, kādu pieprasa apdrošināšanas sabiedrība un kas šeit tiek sniegta, uzskatāma par pamatu un tiek iekļauta jebkādā apdrošināšanas līgumā, kas var tikt noslēgts starp pieteicēju un apdrošināšanas sabiedrību. Es/Mēs apņemos(amies) informēt apdrošinātāju par jebkādām būtiskām faktu izmaiņām, kas varētu rasties pirms apdrošināšanas līguma noslēgšanas.



	
	Vārds, uzvārds

     

	Vieta, datums
[diena, mēnesis, gads]

	Paraksts



INFORMĀCIJA PAR APDROŠINĀTĀJU

	Apdrošinātājs 
	AAS "Seesam Latvia"

Juridiskā adrese: Vienības gatve 87H, Rīga LV-1004, 

Tālr.: 67061000  Fakss: 67061022  E-pasts: seesam@seesam.lv   



	Apdrošinātāja pārstāvis


	Vārds, uzvārds


	Datums

	Paraksts

































[image: image1.png]

 - Šī pieteikuma parakstīšana neuzliek apdrošināšanas sabiedrībai pienākumu piedāvāt apdrošināšanu, ne arī pieteicējam tai piekrist, bet ar šo tiek panākta vienošanās, ka šis pieteikums uzskatāms par pamatu jebkādas apdrošināšanas izdošanai.

