PIETEIKUMS PAR APDROSINASANAS ATLIDZIBU

INL TRAUMAS, KRITISKAS SLIMIBAS, INVALIDITATE
Liguma numurs: Datums:
Apdrosinatas personas (cietusa) vards un uzvards: Personas kods:
Darba vieta/izglitibas iestade: Amats/Profesija:
Atlidzibas pieteikuma iemesils: Dtrauma D invaliditate |:| kritiska slimiba

Traumas veids/diagnoze, notikuma apraksts:

Datums, laiks, vieta, kad notika negadijums / kritiskas slimibas diagnozes datums:

Pirmas palidzibas sniegsanas laiks un medicinas iestades nosaukums, kur ta tika sniegta un turpinata arstésana:

Arstniecibas iestade / gimenes arsts, kuram ir pieejama apdrosinatas personas mediciniska vésture:

Vai ir zinots policijai vai veikta Tiesibaizsardzibas iestades informésana? QA ONE

Ja “JA”, lidzu, noradiet datumu un institlicijas nosaukumu:

PIEVIENOTIE DOKUMENTI

I:l Medicinisko dokumentu (t.sk. rentgenogrammu un citu izmekl&jumu rezultatu) originalu/kopiju skaits:

I:l Nepilngadigas apdrosinatas personas pases, 1D kartes vai dzimsanas apliecibas kopija

I:l Labuma guvéja pases vai ID kartes kopija

I:l Citi dokumenti:

PERSONA, KAS INFORME PAR APDROSINASANAS GADIJUMU (IESNIEDZEJS)

O Apdrosinata persona O Apdrosinatas personas likumiskais parstavis Iesniedz&ja saistiba ar apdrosinato personu:
(ja apdrosinata persona ir nepilngadiga)

Ja Iesniedz&js nav Apdrosinata persona, lidzu, noradiet:

Vards, uzvards: Personas kods:

IESNIEDZEJA DATI

Dzivesvietas (faktiska) adrese:

E-pasta adrese: Talruna numurs:

DPiekthu, ka informacija par atlidzibas izskatiSanas procesu tiek sniegta pa e-pastu

Svarigi: Lai nodrosinatu pietiekamu datu apstrades drosibu, informaciju Jums sniegsim tikai drosa veida, izmantojot masu kriptésanas sistému. Lai piek|Gtu nosititajai
zinai, nepiecieSams atvért e-pasta noradito saiti. Sistéma var ltgt apstiprinat JGsu identitati, prasot ievadit PIN kodu, kas iszinas veida tiks nosatits uz JGsu mobilo
telefonu. E-pasta sanemta saite bis aktiva 14 dienas, kuru laika iesakam saglabat datora vai izdrukat visus sanemtos dokumentus.

DATI ATLIDZIBAS 1ZMAKSAIL

LGdzu, nemiet véra, ka INVL Life apdrosinasanas atlidzibu izmaksas saskana ar polises noteikumiem tikai tai personai, kurai ir tiesibas to sapemt!

Atlidzibas sanéméja vards, uzvards: Personas kods:
Sanéméja konta nr.: Banka:
Nodoklu rezidences valsts (-is): Nodoklu maks. numurs (-i) un adrese:

(ja nod. rezidences valsts Nav Latvija)

APLIECINAJUMI UN PARAKSTI

Parakstot So pieteikumu, es apliecinu, ka sniegtie dati ir pilnigi, patiesi un pareizi.

Apdrosinata persona vai tas likumiskais parstavis: ‘

Paraksts Datums Vards, uzvards
Aizpilda Apdrosinat&ja parstavis:
Pieteikumu pienéma un
Iesniedz&ju/Labuma guvéju identificéja:
Paraksts Datums Vards, uzvards Amats
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PIETEIKUMS PAR APDROSINASANAS ATLIDZIBU

INL TRAUMAS, KRITISKAS SLIMIBAS, INVALIDITATE

APDROSINATAS PERSONAS PIEKRISANA INFORMACIJAS SNIEGSANAIL

1.  Ar Si pieteikuma parakstiSanas bridi, es piekritu un atlauju Apdrosinatajam "INVL Life", uZzdaroji akcine draudimo bendrove (INVL Life) Latvijas
filiale, reg. nr. 40203383160, vai to saistibu parnémé&jam, apstradat manus personas datus, taja skaita sensitivus personas datus, ka ari tos
patstavigi pieprasit un ievakt no citiem avotiem (veselibas apripes iestadém, arstiem, citam apdrosinasanas sabiedribam, valsts iestadém,
u.c.), k@ ari piek|lt atseviskam datu kompilacijas datubazém, redistriem un informacijas sistémam, pamatojoties uz tiesibu aktiem.
Apdrosinatajs ir tiesigs apstradat un pieprasit dokumentus, kas satur datus par manu veselibas stavokli, diagnozi, analizu rezultatiem un
arstésanu, ka ari jebkurus citus manus personas datus un informaciju, kas ir nepiecieSsama, lai novértétu apdrosinasanas risku un noteiktu
apdrosinasanas gadijuma vai gadijuma, kas var tikt atzits par apdrosinasanas gadijumu, apstaklus un sekas gan apdrosinasanas liguma darbibas
laika, gan péc tam, kad apdrosinasanas ligums ir izbeidzies.

2. Es piekritu un atlauju, ka informacija par manu veselibas stavokli, diagnozi, analiZzu rezultatiem un arstésanu, ka ari cita personiga informacija,
tiek sniegta apdrosinajuma némé&jam, labuma guvéjam un Apdrosinatajam, lai izmaksatu apdrosinasanas atlidzibu pilna vai samazinata apméra,
ka art athidzibas izmaksas atteikuma gadijuma.

Apdrosinata persona vai tas
likumiskais parstavis:

Paraksts Datums Vards, uzvards Personas kods
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