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	Seesam Insurance AS Latvijas filiāle

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

Tālr.: 67061000, 67061042, 67061056

Fakss: 67061040  

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

CSN ISN Nr.___________________________________

Apskates eksperts_____________________________



	Pieteikuma iesniedzējs:

Vārds, Uzvārds: _____________________________________________________ Personas kods: _______________________  -  ________________
Adrese: ________________________________________________________

LV- _______________________  
Tālrunis: ________________________________

E-pasts: _________________________________________________
	Negadījuma datums, laiks (precīzs): 
20____. gada _______ . ____________________​​​​________ 
plkst. ________:_________
Negadījuma vieta: 

Pilsēta, pagasts, iela, mājas Nr.
_____________________________________________________ 
_____________________________________________________

	OCTA ATLĪDZĪBAS PIETEIKUMS

PAR PERSONAI NODARĪTO NEMATERIĀLO ZAUDĒJUMU
Iesniegums cietušajai pusei, kura ceļu satiksmes negadījuma dēļ ir guvusi fizisku traumu 
un līdz ar to vēlas pieteikt morālo kompensāciju.

	Negadījumā cietusī persona:

Vārds, Uzvārds: _____________________________________________________

Personas kods: _______________________  -  _________________

Adrese: _________________________________________________   LV- _______________________  
Tālrunis: ________________________________

E-pasts: _________________________________________________
	Negadījums pieteikts policijā:  NĒ   □     JĀ   □  

Protokola Nr.: ____________________________________________________

Par negadījumu ierosināta krimināllieta:

· Krimināllieta izbeigta

· Izmeklēšana turpinās

· Lietu izskata tiesa



	Info par negadījumu izraisījušo transportlīdzekli: 

Apdrošināšanas sabiedrība: _____________________________________  OCTA polises sērija, Nr. ______________________________

Transportlīdzekļa marka, modelis ____________________________________  Valsts reģ. Nr. ___________________________________

Vai transportlīdzekļa vadītājs bija alkohola reibumā?  Jā □  Nē □    Vai transportlīdzeklis pameta notikuma vietu?  Jā □  Nē □

	Personai nodarītā zaudējuma veids/-i:
· Cietušās personas fiziska trauma

· Cietušās personas sakropļojums

· Cietušās personas invaliditāte

· Apgādnieka nāve

· Apgādājamā nāve

· Laulātā nāve

· Apgādnieka 1. grupas invaliditāte

· Apgādājamā 1. grupas invaliditāte

· Laulātā 1. grupas invaliditāte

Ārstniecības iestāde/-es, kurā/-ās saņemta medicīniskā palīdzība sakarā ar negadījumu: _____________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

	Negadījuma apraksts:  

_____________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

	Ja cietušais gājis bojā:

□  Notikuma vietā        □  Citur  _______________________________________________________________________

Vai pieprasīta atlīdzība OCTA citā apdrošināšanas sabiedrībā?

  Nav   □       Ir  □ Apdrošināšanas sabiedrība: ____________________________________________________________

	Zaudējuma atlīdzību lūdzu izmaksāt:

Saņemot ar pārskaitījumu

Vārds, Uzvārds / Uzņēmuma nosaukums: _____________________________________________________________________________
Personas kods / PVN Reģ. Nr.: _____________________________________________________________________________________

Bankas nosaukums: ______________________________________________________________________________________________

Konta numurs (21 simbols): ________________________________________________________________________________________

Pieteikumam pievienotie dokumenti:

1) Cietušās personas fiziska trauma

· Tiesu medicīnas eksperta atzinuma kopija

· Izraksti no medicīnas iestādēm ________ (skaits)

2) Cietušās personas sakropļojums

· Tiesu medicīnas eksperta atzinuma kopija

· Izraksti no medicīnas iestādēm ________ (skaits)

3) Cietušās personas invaliditāte

· Tiesu medicīnas eksperta atzinuma kopija

· Izraksti no medicīnas iestādēm ________ (skaits)

· VDEĀK invaliditātes izziņas kopija (uzrādot oriģinālu)

· VDEĀK lēmumu par invaliditātes noteikšanu apstiprināta kopija

4) Apgādnieka nāve
· Apgādājamā dzimšanas apliecības kopija (uzrādot oriģinālu)

· Izziņa par mirušā apgādībā bijušajām personām 

5) Apgādājamā nāve

· Apgādājamā dzimšanas apliecības kopija (uzrādot oriģinālu)

6) Laulātā nāve

· Laulības apliecības kopija (uzrādot oriģinālu)

7) Apgādnieka 1 .grupas invaliditāte

· Invaliditātes izziņas kopija (uzrādot oriģinālu)

· VDEĀK lēmuma par invaliditātes noteikšanu apstiprināta kopija

· VDEĀK izziņa par apgādnieka apgādībā esošajām personām

· Apgādājamo personu dzimšanas apliecības kopija (uzrādot oriģinālu)

8) Apgādājamā 1 .grupas invaliditāte

· VDEĀK invaliditātes izziņas kopija (uzrādot oriģinālu)

· VDEĀK lēmuma par invaliditātes noteikšanu apstiprināta kopija

· Apgādājamā dzimšanas apliecības kopija (uzrādot oriģinālu)

9) Laulātā 1 .grupas invaliditāte

· VDEĀK invaliditātes izziņas kopija (uzrādot oriģinālu)

· VDEĀK lēmuma par invaliditātes noteikšanu apstiprināta kopija

· Laulības apliecības kopija (uzrādot oriģinālu)

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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