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Pdrgsmajuma Nosaukums:
néméjs
Vards, Uzvards:
Apdrosinata Personas kods: Kartes Nr.:
persona
E-pasts: Talr.:
[ ] Alcheimera slimiba [ ] Koma [] Paralize (ekstremitasu)
[] Parkinsona slimiba [ ] Laimas slimiba [] Insults
[] Poliomielits [ ] HIV infekcija [] Miokarda infarkts (sirdslékme)
Apdroginatais [] Terminalas saslim3anas [] Bakterialais meningits [ ] 1. tipa cukura diabéts
risks (Diagnoze) [ | Vézis [] Vilsona slimiba [] Primara plausu hipertensija
[] Krona slimiba [ ] Aknu mazspéja [ ] Aklums
[] Chepatits [] Hroniska nieru mazspéja [ ] Multipla skleroze
[ ] Aplastiska anémija [] Organutransplantacija [ ] Cita:
[ ] Apdrosinata | [_] Cita persona
persona
Pieteikuma Vards, Uzvards:
eI T Personas kods: Talr.:
E-pasts:
Bankas konta Nr.:
[] Apdrosinata | [_] Cita persona
persona
Vards, Uzvards:
- - Personas kods: Talr.:
Atlidzibas
sanéméjs E-pasts:
Dokuments, kas apliecina iespéju sanemt atlidzibu:
|:| Apliecinu, ka esmu apdrosinatas personas likumiskais parstavis
(vecaks, aizbildnis, advokats, brokeris vai pilnvarota persona), kurs ir tiesigs
sniegt atbildes uz apdrosinataja jautajumiem
ve =i Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiale
Apdrosinatajs - Ny _ - .
Juridiska adrese: Vienibas gatve 87H, Riga, LV-1004. Talr. 8888. E-pasts: info@compensa.lv
Esmuinforméts, ka par nepatiesu vai maldinosu zinu snieg$anu iespéjams apdrosinasanas atlidzibas atteikums. Ar So pilnvaroju/esmu
tiesigs pilnvarot apdrosinataju pieprasit un sanemt no citiem tiesibu subjektiem (taja skaita no arstniecibas personam/iestadem,
Nacionald veselibas dienesta, VDEAK u.c.) informaciju par apdro$inatas personas veselibas stavokli un sanemto medicinisko
palidzibu, kas nepiecieSama iesp&jama apdrosinasanas gadijuma apstak|u noskaidrosanai.
lesniedzéja Piekritu sanemt jaunumus un informaciju par akcijam [ ]Ja [ ] Né
paraksts Piekritu sanemt apdroginasanas produktu piedavajumus un komercialus piedavajumus [ ]Ja [ | Né
Paraksts Datums
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15.11.2023.
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