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VIENNA INSURANCE GROUP





VESELĪBAS DEKLARĀCIJA
	Apdrošinājuma ņēmējs 
	Uzņēmuma nosaukums/ Vārds, Uzvārds      


	Apdrošināmās personas dati
	Vārds, uzvārds 

     
	Personas kods

     


	
	Adrese

     

	
	Tālrunis
     
	E-pasts
     
	Nodarbošanās (darba vieta, amats)

     

	
	Labuma guvējs

     
	Neto ienākumi mēnesī, EUR
     


	Radniecība
	Lūdzu, norādiet uzņēmuma darbinieka vārdu un uzvārdu, ar kuru ir radniecība 

     

	
	Radniecība:    FORMCHECKBOX 
 – laulātais   FORMCHECKBOX 
 – vecāks    FORMCHECKBOX 
 – bērns    FORMCHECKBOX 
 – brālis/māsa


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

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

	
	Kādu ambulatoro iestādi Jūs apmeklējat saslimšanas gadījumos?
	Lūdzu, norādiet      

	
	Vai Jūs esat reģistrējies pie ģimenes ārsta?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet pie kāda ģimenes ārsta, kādā ārstniecības iestādē)      

	
	Vai pēdējo divu gadu laikā ir veikta obligātā veselības pārbaude? 
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet kad un kādā ārstniecības iestādē) 
     

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

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

	
	Vai Jums šobrīd ir veselības traucējumi, slimības, iedzimtas pataloģijas?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, norādiet kādi, kad diagnosticēts)
     

	
	Vai lietojiet pretsāpju preparātus, miega zāles, nomierinošus vai citus medikamentus?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet kādus, cik bieži, cik ilgi)
     

	
	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)      

	
	Vai Jums ir bijušas saslimšana, veselības traucējumi vai problēmas, kas saistītas ar: 
	

	
	a) elpošanas ceļiem, piemēram, astma, akūts vai hronisks bronhīts, pneimonija, plaušu tuberkuloze vai citas saslimšanas?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	   b) sirds un asinsvadu sistēmu, piemēram, asinsrites traucējumi, augsts asinsspiediens, sirds infarkts, sirds ritma traucējumi, sirds mazspēja, paātrināta sirdsdarbība, apopleksija, vēnu iekaisums, varikozās vēnas vai citas veselības problēmas?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	 c) nervu sistēmas vai garīgiem traucējumiem, piemēram, epilepsija, reiboņi, BCT-Bērnu cerebrālā trieka, smadzeņu insults, paralīze, neirīts, depresija vai citi traucējumi?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	d) gremošanas sistēmu, piemēram, diafragmas trūce, kuņģa vai divpadsmitpirkstu zarnas čūla, citi kuņģa vai zarnu darbības traucējumi, tādi, kā iekaisumi, asiņošana, hemoroīdi, dzeltenā kaite, aknu, žultspūšļa, aizkuņģa dziedzera slimības?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	e) urīna ceļu vai dzimumorgāniem, piemēram, nieru, urīnpūšļa, prostatas, nierakmeņi, asinis vai olbaltums urīnā, vai citi traucējumi?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	g) imūnsistēmas vai infekcijas slimībām, piemēram, AIDS, HIV vīruss, seksuāli transmisīvās slimības, hepatīts, tropiskās slimības vai citas saslimšanas?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	h) ādas slimībām, piemēram, ekzēma, alerģijas, psoriāze, sēnīšu slimības, ādas vēzis vai citas?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	i) muskuļu vai skeleta sistēmu (kauli, locītavas, saistaudi, cīpslas), muguras, kakla un plecu locītavu problēmas, artrīts, reimatisms vai citas slimības?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	j) acu slimībām, piemēram, pazemināts redzes asums, tīklenes saslimšana, glaukoma vai citi traucējumi?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	k) onkoloģiskās slimības (labdabīgi, ļaundabīgi audzēji)?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	l) endokrīnas, vielmaiņas saslimšanas?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet saslimšanu, ārstniecības iestādi, ārstējošo ārstu)      

	
	Vai jums ir piešķirta invaliditāte?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, norādiet grupu)      

	
	· Vai Jūs nodarbojaties vai plānojat nodarboties ar profesionālo sportu?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, norādiet ar kādu sporta veidu nodarbojaties/nodarbosieties)      

	
	Vai plānojat uzturēties ārpus mītnes valsts Latvijas ilgāk par 3 mēnešiem?
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, norādiet valsti kurā uzturēsieties)      

	
	· Vai Jūsu vaļasprieki (hobiji) ir saistīti ar paaugstinātu bīstamību (piem., aviāciju vai izpletņu lēkšanu, kalnu slēpošanu, niršanu ar elpošanas iekārtu izmantošanu, ūdens motosportu, medībām, braukšanu ar motociklu, alpīnismu)
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
  (lūdzu, norādiet kāds ir hobijs)      

	
	Vai Jūs smēķējāt/smēķējat? 
	Nē  FORMCHECKBOX 

Jā   FORMCHECKBOX 
 (lūdzu, norādiet kad uzsākta/pārtraukta smēķēšana) 
     

	
	Jūsu svars            Jūsu augums                          Vai jums šobrīd ir grūtniecība?   Nē  FORMCHECKBOX 
   Jā   FORMCHECKBOX 



	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 Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle, 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.
Pirms šī pieteikuma parakstīšanas, lūdzu, pārbaudiet tajā sniegto ziņu pareizību un pilnību. Pie svītrojumiem sadaļās “Apdrošināmās personas sniegtās ziņas” obligāta ir norāde “labotam ticēt”, kā arī apdrošinātās personas paraksts.

	
	Datums
[diena, mēnesis, gads]

	Paraksts (paraksta atšifrējums)



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



	Reģistrēšana
	Reģistrācijas vieta, numurs 
	Datums
	Paraksts


