
Apliecinu, ka esmu informēts/a par savu pienākumu atmaksāt valsts budžetā saņemto  Iedzīvotāju  ienākuma  nodokļa  atmaksu  par  veiktajām  iemaksām uzkrājošās 

apdrošināšanas  polisē, laužot apdrošināšanas līgumu pirms Likumā “Par  iedzīvotāju ienākuma nodokli“ paredzētā minimālā 5 gadu termiņa.

2..             LĪGUMA PĀRTRAUKŠANA PIRMS TERMIŅA

Ja pieteikums netiek aizpildīts elektroniski, tad, lūdzu, aizpildiet ar melnu vai zilu pildspalvu, drukātiem burtiem un atzīmējiet (      ), apliecinot savu 
izvēli. Ailēs, kuras netiek aizpildītas, ievelciet svītru. 
Visas izmaksas, kas ir saistītas ar pieprasīto dokumentu iesniegšanu sedz pieteikuma iesniedzējs, ja nav iespējams iesniegt dokumentu oriģinālus, pieteikuma 
iesniedzējs var iesniegt izdevējiestādes apstiprinātas kopijas. Apdrošinātājs pieņem dokumentus vienā no minētajām valodām: latviešu, angļu, krievu. 

1.            L ĪGUMA TERMIŅA BEIGAS

Deklarētā adrese

Korespondences
adrese

PIETEIKUMA IESNIEDZĒJS

APDROŠINĀTAIS

Pieteikuma iesniedzēja saistība ar apdrošināto

Apdrošinātais Labuma guvējs Mantinieks

Apdrošinātā vai labuma guvēja ģimenes loceklis Cits

Tālrunis

APDROŠINĀŠANAS VEIDS POLISES NUMURS

Apdrošinājuma ņēmējs Pilnvarota persona

Vārds, uzvārds Personas kods

Adrese

Vārds, uzvārds / 
Nosaukums

E-pasts

Pieteikuma turpinājums nākamajā lapā

Amats

ParakstsDatums

Struktūrvienības
nosaukums

Aizpilda SEB dzīvības apdrošināšanas pārstāvis:

Vārds, uzvārds

ATZĪME PAR DOKUMENTA SAŅEMŠANU PIETEIKUMA Nr.

Z.V.
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ATLĪDZĪBAS PIETEIKUMS 
Spēkā no 
2011. gada 1. aprīļa

Personas kods / 
Reģistrācijas Nr. Rezidents Nerezidents

LV –

LV –

LV –

Vārds, Uzvārds Paraksts Datums

DZĪVĪBAS APDROŠINĀŠANA 
UN NELAIMES GADĪJUMU
APDROŠINĀŠANA

Aizpilda klients: 

ATLĪDZĪBAS GADĪJUMS

3..             NELAIMES GADĪJUMS, NĀVE

Sadzīves trauma

Trauma darbā

Trauma ceļu satiksmes negadījumā

Sporta trauma

Apdrošinātā pēdējā 
darba vieta 

NOTIKUMA DATUMS, PRECĪZS LAIKS, VIETA

Invaliditāte

Cits

Profesija Tālrunis

Nāves gadījums

plkst. Vieta

Turpinājums nākamajā lapā



NOTIKUMA APRAKSTS

ĀRSTA SLĒDZIENS (DIAGNOZE)

PIRMĀ MEDICĪNISKĀ PALĪDZĪBA Datums/ārstniecības iestāde

ĀRSTĒŠANĀS LAIKS

No līdz tai skaitā slimnīcā                     dienas

2/2

Spēkā no 
2011. gada 1. aprīļa

DZĪVĪBAS APDROŠINĀŠANA UN NELAIMES
GADĪJUMU APDROŠINĀŠANA
ATLĪDZĪBAS PIETEIKUMS 

Apdrošināšanas polises/apliecības oriģināls

Apdrošināšanas polises/apliecības kopija

Pases kopija 

Darba nespējas lapas kopija

Pilnvara Miršanas apliecības kopija

APDROŠINĀŠANAS ATLĪDZĪBU LŪDZU IZMAKSĀT

Ar pārskaitījumu uz Bankas/PNS Kontu Nr.

AIZPILDIET, JA PERSONA, KURA TIESĪGA SAŅEMT ATLĪDZĪBU, IR NEPILNGADĪGA

100% apmērā ieskaitīt AAS  „SEB Dzīvības apdrošināšana” līgumā, polises Nr.

4..             CITS ATLĪDZĪBAS GADĪJUMS

PIETEIKUMAM PIEVIENOJU ŠĀDUS DOKUMENTUS

Izraksts no med. dokumentācijas uz                   lpp. Mantošanas dokumenti uz                   lpp.

Citas izziņas uz                   lpp.

Vārds, Uzvārds Paraksts Datums

Vārds, uzvārds

Personas kods

Ar šo es pilnvaroju apdrošinātāju pieprasīt un izmantot jebkura veida informāciju un dokumentus, kas nepieciešami apdrošināšanas atlīdzības apmēra noteikšanai. Esmu 

informēts, ka par nepatiesu ziņu sniegšanu iespējams atlīdzības atteikums.

Ar šo apliecinu, ka atļauju   AAS   “SEB Dzīvības apdrošināšana”  kā sistēmas pārzinim un personas datu operatoramapstrādāt manus personas datus, tai skaitā sensitīvus 

personas datus un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodus ar mērķi nodrošināt apdrošināšanas līguma izpildi saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu un 

citiem LR normatīviem aktiem.

Piekrītu saņemt "Paziņojumu par fiziskai personai izmaksātajām summām" elektroniski šajā pieteikumā norādītajā e-pastā vai i-bankā.

Turpinājums no iepriekšējās lapas

ĀRSTS, KURŠ VISLABĀK PĀRZINA APDROŠINĀTĀ VESELĪBAS STĀVOKLI (vārds, uzvārds, medicīnas iestāde, adrese)

Vadītāja apliecības kopija Rentgenogrammas                   gab.

Izziņa par nāves cēloni

Ja pārskaitījums tiek veikts uz ārvalstu bankas kontu, bankas pārveduma komisijas maksu sedz  atlīdzības saņēmējs.
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