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PIETEIKUMS IZMAIŅU VEIKŠANAI VESELĪBAS APDROŠINĀŠANAS POLISĒ
	Apdrošinājuma ņēmējs
	Nosaukums       
	Polises Nr.          

	
	Tālrunis
     
	Fakss
     
	E-pasts
     


	Jaunu apdrošināmo iekļaušana apdrošināšanas polisē
	Apdrošināšanas spēkā stāšanās datums [DD.MM.GGGG]


	
	Vārds, uzvārds


	Personas kods
	Darbinieks/
radinieks
	Apdrošināšanas

programma



	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	     


	Apdrošināšanas līguma pārtraukšana
	Vārds, uzvārds


	Personas kods
	Līguma darbības pēdējā diena
	Karte nodota apdrošinātājam

Jā        Nē

	
	     
	     
	[DD.MM.GGGG]
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	[DD.MM.GGGG]
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	[DD.MM.GGGG]
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	[DD.MM.GGGG]
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 



	Citas izmaiņas
	Datums [DD.MM.GGGG]

	
	     


	Apdrošinājuma ņēmēja bankas konts
	Neizmantoto apdrošināšanas prēmiju lūdzu pārskaitīt uz

Banka      
Bankas rekvizīti      
IBAN konta Nr.      


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

Apdrošinājuma ņēmējs garantē, ka ir pilnvarots iesniegt minētos datus Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle datu apstrādei apdrošināšanas līguma izpildei.

	
	Datums
[DD.MM.GGGG]

	Paraksts



	Reģistrēšana

	Reģistrācijas vieta, numurs 

________________________
	Datums
________________________
	Paraksts


	
	Saņemto karšu skaits
________________________
	Piezīmes
_____________________________________________


INFORMĀCIJA PAR APDROŠINĀTĀJU

	Apdrošinātājs 
	Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle

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

Tālr.: 8888 e-pasts: info@compensa.lv



