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PIETEIKUMS VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAS PIEDĀVĀJUMAM
	Apdrošinājuma ņēmējs (uzņēmums)
	Uzņēmuma nosaukums           
	Reģistrācijas Nr.      

	
	Tālrunis      
	E-pasts      

	
	Kopējais darbinieku skaits uzņēmumā:       

Apdrošināmo darbinieku skaits:      , no tiem
štata          ārštata          līgumdarbinieki      
	Uzņēmuma darbības nozare:      

	
	Apdrošināmo darbinieku darba vieta atrodas (norādiet pilsētu(-as) vai novadu(-us), kā arī darbinieku skaita sadalījumu tajos):      

	
	Apdrošināmo darbinieku nodarbošanās un skaits: 

	biroja darbinieki      
strādnieki      
cits      

	
	Apdrošināmo personu skaits, kuri veic ar darba specifiku saistītās obligātās veselības pārbaudes:      

	Darbinieku skaits pa vecuma grupām: 

līdz 30 gadi      
no 31 – 40 gadi      
no 41 – 50 gadi      
no 51 – 60      
no 61 un vairāk      


	Maksātājs 
	 FORMCHECKBOX 
 par polisi maksās apdrošinājuma ņēmējs
 FORMCHECKBOX 
 par polisi maksās apdrošinātās personas (darbinieki) ar apdrošinājuma ņēmēja starpniecību
 FORMCHECKBOX 
 par pamatprogrammu maksās apdrošinājuma ņēmējs, par papildprogrammām – apdrošinātās personas (darbinieki) ar apdrošinājuma ņēmēja starpniecību
 FORMCHECKBOX 
 cits variants      



	Maksājumu skaits 
	 FORMCHECKBOX 
 1     FORMCHECKBOX 
 2     FORMCHECKBOX 
 3     FORMCHECKBOX 
 4


	Plānotais finansējums uz vienu darbinieku LVL
	 FORMCHECKBOX 
 līdz 100

 FORMCHECKBOX 
 no 101 – 150 

 FORMCHECKBOX 
 no 151 – 200
	 FORMCHECKBOX 
 no 201 – 250

 FORMCHECKBOX 
 no 251 – 300

 FORMCHECKBOX 
 virs 300


	Pamatprogrammas
	 FORMCHECKBOX 
 pacienta iemaksa
 FORMCHECKBOX 
 maksas ambulators

 FORMCHECKBOX 
 obligātās veselības pārbaudes

 FORMCHECKBOX 
 vakcinācija

 FORMCHECKBOX 
 ambulatorā rehabilitācija

 FORMCHECKBOX 
 maksas stacionārs

 FORMCHECKBOX 
 stacionārā rehabilitācija



	Papildprogrammas
	 FORMCHECKBOX 
 Medikamenti 
 FORMCHECKBOX 
 Zobārstniecība 
 FORMCHECKBOX 
 Sports 
 FORMCHECKBOX 
 Optika 
 FORMCHECKBOX 
 Atvērtā polise 


	Darbinieku dalījums grupās
	 FORMCHECKBOX 
 darba stāžs
 FORMCHECKBOX 
 ieņemamais amats

 FORMCHECKBOX 
 darbinieku izvēle

 FORMCHECKBOX 
 netiks dalīti grupās



	Apdrošinājuma ņēmēja pārstāvis
	Ar savu parakstu apliecinu, ka sniegtā informācija ir patiesa.

	
	Vārds, uzvārds

     
	Datums
     
	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
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