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ЗАЯВЛЕНИЕ О ВНЕСЕНИИ ИЗМЕНЕНИЙ В ПОЛИС СТРАХОВАНИЕ ЗДОРОВЬЕ
	Страхователь
	Название компании       
	№ полиса          

	
	Телефон
     
	Факс
     
	Электронная почта
     


	Включение новых застрахованных лиц в страховой полис
	Дата вступления страхования в силу [ДД.ММ.ГГГГ]


	
	Имя, фамилия

	Персональный код
	Сотрудник / Родственник
	Страховая программa

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

	     


	Прекращение страхового договора
	Имя, фамилия

	Персональный код
	Последний день действия договора
	Карта передана страховщику
Да        Нет

	
	     
	     
	[ДД.ММ.ГГГГ]
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	[ДД.ММ.ГГГГ]
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	[ДД.ММ.ГГГГ]
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	[ДД.ММ.ГГГГ]
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 



	Другие изменения
	Дата [ДД.ММ.ГГГГ]

	
	     


	Банковский счет страхователя
	Неиспользованную страховую премию прошу перечислить на
Банк      
Банковские реквизиты      
IBAN № счета      


	Подпись страхователя
	Своей подписью подтверждаю, что предоставленная мной информация является достоверной. 

Страхователь гарантирует, что уполномочен предоставлять указанные данные Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle для обработки данных с целью исполнения страхового договора.

	
	Дата
[ДД.ММ.ГГГГ]

	Подпись



	Регистрация

	Место регистрации, номер 

________________________
	Дата
________________________
	Подпись


	
	Количество полученных карт
________________________
	Примечания
_____________________________________________


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



