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VESELĪBAS DEKLARĀCIJA

	Apdrošinājuma ņēmējs 
	Nosaukums      


	Apdrošināmās personas dati
	Vārds, uzvārds 

     
	Personas kods

     

	
	Radniecība ar apdrošinājuma ņēmēju      

	
	Adrese

     

	
	Tālrunis
     
	E-pasts
     
	Nodarbošanās (darba vieta, amats)
     


	Apdrošināmās personas sniegtās ziņas
	Vai Jums iepriekš ir bijusi veselības apdrošināšana? 
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, norādiet apdrošināšanas sabiedrību un apdrošināšanas periodu)      

	
	Vai Jums ir piešķirta invaliditāte?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, norādiet grupu)      

	
	Vai Jums šobrīd ir veselības traucējumi, slimības?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, norādiet kādi, kad sākās)      


	
	Vai Jūs pastāvīgi lietojat medikamentus? 
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet, kādus)      

	
	Vai Jūs pēdējo piecu gadu laikā esat ārstējies/ārstējusies slimnīcā vai sanatorijā? 
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet kur, iemeslu, ārstēšanās laiku, ārstējošo ārstu)      

	
	Kādu ambulatoro iestādi Jūs apmeklējat saslimšanas gadījumos?
	lūdzu, norādiet      

	
	Pie kāda ģimenes ārsta Jūs esat reģistrējies?
	lūdzu, ierakstiet vārdu un uzvārdu      

	
	Vai Jums ir bijis (ja jā, lūdzu, precizējiet):


	Nē Jā 

	
	· paaugstināts asinsspiediens
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· muguras sāpes, mugurkaula problēmas
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· galvassāpes
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· paplašinātas kāju vēnas
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· sirds-asinsvadu slimības
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· elpošanas sistēmas slimības
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· ādas slimības
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· nervu slimības, psihiskas saslimšanas
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· onkoloģiskas saslimšanas
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· gremošanas sistēmas saslimšanas
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	· endokrīnas, vielmaiņas saslimšanas, traumas
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, precizējiet)      

	
	Vai tuvākajā laikā Jums ir plānota:
· ārstēšanās slimnīcā

· operācija

· ārsta apmeklējums, izmeklējumi
	Nē Jā 

 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, precizējiet)      
 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, precizējiet)      
 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, precizējiet)      

	
	Jautājums sievietēm. 

Vai Jums pašlaik ir grūtniecība? 
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā  FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet grūtniecības nedēļu)      

	
	Jūsu svars      
Jūsu augums      


	Apdrošināmās personas paraksts
	Ar savu parakstu apliecinu, ka manis sniegtā informācija ir patiesa. Apliecinu, ka saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu un citiem LR normatīviem aktiem, atļauju AAS „Seesam Latvia” , kā sistēmas pārzinim un personas datu operatoram, saņemt no citām juridiskām vai fiziskām personām un apstrādāt manus datus, tai skaitā sensitīvos personas datus un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodus ar mērķi nodrošināt apdrošināšanas līguma izpildi. 

Noslēdzot veselības apdrošināšanas līgumu, Veselības deklarācija kļūst par līguma neatņemamu sastāvdaļu. Apdrošināšanas atteikšanas gadījumā, pēc personas rakstiska pieteikuma, apdrošinātājs atdod personai iesniegto deklarāciju.

	
	Datums
[diena, mēnesis, gads]

	Paraksts (paraksta atšifrējums)



	Reģistrēšana
	Reģistrācijas vieta, numurs
_____________________________ 
	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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