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ЗАЯВЛЕНИЕ НА ИЗГОТОВЛЕНИЕ НОВОЙ КАРТЫ СТРАХОВАНИЕ ЗДОРОВЬЯ
	Страхователь
	Название компании                                                  


	Данные застрахованного лица
	Имя, фамилия 

     
	Персональный код
     


	
	Адрес
     

	
	Телефон
     
	Электронная почта
     


	Заявление застрахованного лица* 
* Просьба приложить к заявлению копию свидетельства о браке или паспорта.
	     


	Подпись застрахованного лица
	Своей подписью подтверждаю, что предоставленная мной информация является достоверной. Подтверждаю, что в соответствии с Законом о защите данных физических лиц и другими нормативными актами ЛР, разрешаю Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle, как держателю системы и оператору персональных данных, обрабатывать мои данные, в том числе чувствительные персональные данные и персональные идентификационные (классификационные) коды с целью обеспечения исполнения договора страхования. 

Плата за выдачу новой карты медицинского страхования составляет 5.00 EUR. Если застрахованный предъявляет справку Государственной полиции Министерства внутренних дел ЛР о краже или похищении выданной ему карты медицинского страхования, новая карта медицинского страхования выдается застрахованному бесплатно.

	
	Дата
[день, месяц, год]

	Подпись



	Регистрация
	Место регистрации, номер
_______________________
	Дата
_______________________

	Подпись


	
	Дата изготовления карты, 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



