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	1. Pieteikuma iesniedzējs

	Vārds, uzvārds_______________________________________________   Personas kods ___/___/___/___/___/___/  ---  ___/___/___/___/___/
Adrese_________________________________________________________________________ Pasta indekss LV - _______________

Tālrunis, fakss

	Ja pieteikums tiek iesniegts citas personas vārdā, tad norādiet šādus pārstāvamā datus:

Vārds, Uzvārds /jur. pers. nosaukums___________________________Personas kods / reģ. Nr. ___/___/___/___/___/___/ ___/___/___/___/___/ 
Tālrunis, fakss _______________________ Adrese _________________________________________  Pasta indekss LV - ___________                                                                                                                            

	2. Informācija par negadījumu

	Datums

____.____.___________.      
	Precīzs laiks (stundas/min)
______:______
	Vieta (valsts, rajons, pilsēta, cita vietu raksturojoša informācija)

	Polises sērija_____-_____ numurs_____________________ 
Darba vieta _______________________________
	Ārstnieciskā pakalpojuma saņemšanu apliecinoši dokumenti _____________(skaits gabalos)

                                                                                                                    (čeki un kvītis u.c.)

par atlīdzināmo summu _LVL________________ apmērā                                                                 

	3. Negadījuma veids

	( Sadzīves trauma ( Trauma ceļu satiksmes negadījumā ( Sporta trauma ( Darba trauma ( Nāve ( Cits ______________________________________

	4. Negadījuma apraksts (detalizēti, hronoloģiskā secībā. Ja nepieciešams, pievienojiet uz atsevišķas lapas)

	_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________

	5. Papildus informācija 

	Negadījuma dienā apdrošinātais lietoja alkoholu, narkotiskās, psihotropās vielas vai ārsta neizrakstītas zāles. Nē ( Jā (___________________________
                                                                                                                                                                                                               (norādīt ko tieši)

	Pieteiktais negadījums ir noticis ceļu satiksmes negadījuma (CSNg) rezultātā. Nē ( Jā ( _______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                             
                                                                                               (norādīt CSNg izraisījušā transportlīdzekļa marku, reģistrācijas numuru, iestādi, kas veic CSNg apstākļu izmeklēšanu)

	Attiecībā uz pieteikto negadījumu ir noslēgti citi apdrošināšanas līgumi, kas bija spēkā negadījuma brīdī. Nē ( Jā (______________________________
                                                                                                                                                                                   (norādīt apdrošināšanas sabiedrību)

	6. Apdrošināšanas atlīdzību lūdzu izmaksāt

	!!! Izmaksa skaidrā naudā tiks veikta tikai līdz LVL 300,- apmērā!!! ( Skaidrā naudā ___________________________________________________
                           (norādiet, kurā BTA struktūrvienībā Jūs vēlaties saņemt apdrošināšanas atlīdzību)

	( Ar pārskaitījumu uz šādiem saņēmēja rekvizītiem:  

Vārds, uzvārds/ juridiskās personas nosaukums_______________________________________________________ 
Personas kods vai reģ.Nr. ___/___/___/___/___/___/ - ___/___/___/___/___/
Banka________________________________ IBAN Konta Nr.  ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/

	7. Pieteikumam pievienoju šādus ar negadījumu saistītus dokumentus (jāiesniedz dokumentu oriģināli vai apliecināti atvasinājumi (kopijas, izraksti u.c.):

	1. Dokumenti, kas apliecina negadījuma iestāšanos un cēloņus (medicīn. dokumentācija, rēķini, čeki, izziņas, receptes, rentgena uzņēmumi u.c.)     (

	2. Polises kopija                                                                                      (
	4. Miršanas apliecība                                                                                   (

	3. Darba nespējas lapa                                                                           (
	5.                                                                                                                 (


· Pilnvaroju ”BTA” AAS (Vien.reģ.Nr. 40003159840) saņemt no citiem tiesību subjektiem (tai skaitā arī ārstniecības personām, ārstniecības iestādēm, Valsts obligātās veselības apdrošināšanas aģentūras) informāciju par apdrošinātās personas veselības stāvokli un saņemto medicīnisko palīdzību, kas nepieciešama iespējamā apdrošināšanas gadījuma apstākļu noskaidrošanai.
· Apliecinu, ka sniegtā informācija ir patiesa, pilnīga un precīza. Man ir izskaidrots, ka nepatiesu vai maldinošu ziņu sniegšanas gadījumā BTA ir tiesīga samazināt vai atteikt izmaksāt apdrošināšanas atlīdzību un par to var iestāties Krimināllikuma 177.pantā (krāpšana) vai 178.pantā (apdrošināšanas krāpšana) paredzētā kriminālatbildība. Ja iepriekš minēto iemeslu dēļ BTA samazinās vai atteiks apdrošināšanas atlīdzības izmaksu, apņemos atlīdzināt visus līdz ar to nodarītos zaudējumus.
· Apzinos, ka apdrošināšanas atlīdzības izmaksa tiek veikta tikai pēc visu nepieciešamo dokumentu, kas apliecina apdrošināšanas gadījuma iestāšanos un tā rezultātā radušos zaudējumu apmēru, iesniegšanas BTA.
· Apliecinu, ka atļauju BTA, kā sistēmas pārzinim, personas datu saņēmējam un personas datu operatoram, apdrošināšanas līguma izpildei, saņemt un apstrādāt pieteikumā minētos personu datus, tai skaitā sensitīvus personas datus un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodus, saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu un citiem LR normatīvajiem aktiem.
· Apliecinu, ka man ir tiesības iesniegt šo pieteikumu. 
_________________________, _______.________.____________. __________________________ ___________________________________________    
(pieteikuma sastādīšanas vieta)               (parakstīšanas datums)
                 (iesniedzēja paraksts)

              (iesniedzēja vārds, uzvārds)

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Atzīme par saņemšanu (aizpilda BTA pārstāvis)

Pieteikums BTA saņemts_____._____.__________., ________________, _______________________ __________________________________________        

                   
       (datums)               (saņemšanas vieta)          (saņēmēja paraksts)
              (saņēmēja vārds, uzvārds)

Nelaimes gadījumu apdrošināšanas


                                       ATLīDZīBAS PIETEIKUMS                                         07_2
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