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PRANEŠIMAS APIE ĮVYKĮ           [Draudimas nuo nelaimingų atsitikimų]
	Draudėjas (Pavadinimas)
	

	Apdraustasis (vardas, pavardė)
	

	Apdraustojo asmens kodas
	

	Telefono Nr. 
	
	El. Paštas
	

	Draudimo poliso Nr.
	 

	Draudimo sutartis galioja
	Nuo
	
	Iki
	

	Nelaimingo atsitikimo vieta
	
	 Data
	

	Nelaimingas atsitikimas įvykio
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 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image2.wmf]Sportuojant



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image3.wmf]Darbo metu



	Aplinkybės (aprašyti detaliai)

	

	Kur buvo suteikta pirmoji pagalba?
	
	Data
	

	Gydymosi įstaigos pavadinimas
	

	Gydimosi trukmė dienomis
	

	Diagnozė
	

	Pateikiami dokumentai (prašome nurodyti)
	[image: image4.wmf]medicininis dokumentas su diagnoze
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	Draudimo išmoka sumokėti:


	Gavėjas:                                                        a.k/į.k

Bankas:

Sąskaitos Nr.:

	Sutinku, kad mano asmens duomenys būtų tvarkomi tiesioginės rinkodaros tikslais:
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                          [image: image9.wmf]Nesutinku




Pasirašydamas(a) aš patvirtinu, kad informacija šiame pranešime yra tiksli ir teisinga, ir  įgalioju Seesam Insurance AS Lietuvos filialą surinkti  informaciją iš valstybinių ir privačių institucijų, turinčių duomenų apie šį įvykį

Pranešimo data __________________           Pranešėjas  ___________________________________




                           ( vardas, pavardė, parašas )
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