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ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВАНИЕ КРИТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
	Страхователь
	Название компании / Имя, Фамилия                                                  
	Персональный код / Рег. №      

	
	Адрес           

	LV-      

	
	Адрес для корреспонденции      
(указать, если отличается от адреса)
	LV-      


	
	Название банка      
	№ счета       

	
	Телефон      
	Электронная почта 
     
	Факс
     

	
	Отрасль / Профессия
     
	Общее количество сотрудников в компании      
	Количество страхуемых сотрудников      


	Список страхуемых лиц
	Имя, Фамилия
	Персональный код
	Сотрудник / Родственник
	Страховая программа 

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 

	     

	
	 FORMCHECKBOX 
  Отметьте, если список страхуемых лиц приложен в приложении



	Период страхования
	С                                                       До      



	Желаемое количество платежей
	 FORMCHECKBOX 
 1 ( в год   FORMCHECKBOX 
 2 ( в год   FORMCHECKBOX 
 4 ( в год



	Посредник
	     

	Телефон      



	Контактное лицо
	     

	Телефон      



	Примечания
	     



	 FORMCHECKBOX 
  Подтверждаю, что самостоятельно обязуюсь ознакомиться с условиями договора страхования на сайте страховщика www.compensa.lv или в офисе. 

В случае, если ознакомиться с условиями договора страхования невозможно, просим незамедлительно связаться со страховщиком или посредником.


	Страхователь

	Я / Мы, нижеподписавшийся(шиеся), подтверждаю(ем), что по моему / нашему наилучшему убеждению, знаниям и вере приведённые здесь утверждения являются правдивыми и правильными, и соглашаюсь(емся), что данное заявление и любая дополнительная информация, запрашиваемая страховой компанией и предоставленная здесь, считаются основанием и включаются в любой договор страхования, который может быть заключён между заявителем и страховой компанией. 

Я / Мы обязуюсь(емся) информировать страховщика о любых существенных изменениях фактов, которые могут возникнуть до заключения договора страхования.



	
	Имя, Фамилия
     

	Дата
     

	Подпись



 ИНФОРМАЦИЯ О СТРАХОВЩИКЕ
	Страховщик
	Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle

Юридический адрес: Vienības gatve 87H, Rīga, LV-1004 

Тел.: 8888  Электронная почта: info@compensa.lv   




	Представитель страховщика

	Имя, Фамилия
     

	Дата
     

	Подпись




