COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Pieteikuma numurs

Atlidzibas pieteikums celojumu apdrosinasanai

Polises numurs

Vieta:

PIETEIKUMA IESNIEDZE|S

Datums . —_ — 4 1
Aizpilda apdrosinatajs

Vars, uzvards /
Uznémuma nosaukums

PK/ Reg.nr. e O B Y PRy |

Adrese Lv
Telefona Mob.telefona
E-pasts numurs __,_ 1y humurs Y O Y Y S R |

CIETUSI PERSONA

Vars, uzvards /
Uznémuma nosaukums

PK/ Reg.nr. e O B Y PRy |

Adrese Lv
Telefona Mob.telefona
E-pasts numurs _ 4y 4y humurs O T B U R |

ZAUDEJUMA RASANAS DATUMS, VIETA, LAIKS

NODARITO ZAUDEJUMU VEIDS

D Mediciniskie izdevumi/repatriacija D Izmainas celojuma

D Nave nelaimes gadijumu rezultata D Bagazas apdrosinasana

[] Invaliditite nelaimes gadijumu rezultata

NEGADIJUMA APRAKSTS (hronologiska seciba)

D Palidziba

D Cits

[[] Civiltiesiskas atbildibas apdroinatana

NEGADIJUMS PIETEIKTS (datums, laiks)

D Palidzibas dienestam

[] Celojuma organizétajam

[] Apdroginatajam

D Aviokompanijai

[] Policija

LEMUMA SANEMSANAS VEIDS

D iszina uz talruni

[] pazinojums uz epastu

[] pazinojums pa pastu

Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiale

Vienibas gatve 87h

Riga, LV-1004 info@compensa.lv
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ATLIDZIBU LUDZU IZMAKSAT

D Ar parskaitijumu Cietusai personai
Banka

Kods

Konts

[] Ar parskaitjumu Pilnvarotajai personai

Vards, Uzvards, pk

Banka

Kods

Konts

D Pakalpojuma sniedzéjam

Vards, uzvards / Nosaukums

ZAUDEJUMU APLIECINOSI DOKUMENTI

D Izraksts no mediciniskas dokumentacijas
[[]Reini gb
D Ceki____ gb.

D Celojuma dokumenti: biletes utml.

gb.

gb.

[[] Citi

Apliecinu, ka manis sniegta informacija Apdro$inasanas atlidzibas pieteikuma ir patiesa un pareiza, un saprotu, ka jebkadas nepatiesas, neprecizas informacijas
shieg¥ana mana vai citu varda ietekmé manas tiesibas sanemt apdrosinadanas atlidzibu.

Pilnvaroju Apdrosinataju pieprasit un izmantot jebkura veida informaciju un dokumentus, kas nepiecie$ami apdrosinasanas atlidzibas apméra noteik3anai.
Apliecinu, ka atJauju Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filialei, Reg. Nr. 40103942087, Vienibas gatve 87h, Riga, ka sistémas parzinim un personas
datu operatoram, apstradat manus personas datus vai apdro$inata objekta ipa$nieka, apdro$ina$anas liguma noteiktas apdrosinasanas atlidzibas sanéméja datus, tai
skaita sensitivus personas datus un personas identifikacijas (klasifikacijas) kodus ar mérki nodrosinat apdrosinasanas liguma izpildi saskana ar Personu datu

aizsardzibas likumu un citiem LR normativajiem aktiem.

Datums __ — 1 —_ 4,

Vards, Uzvards, paraksts
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