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Mandatum Life Insurance Baltic SE Latvijas filiālei



Kronvalda bulvāris 3, Rīga, LV-1010

	Vārds, uzvārds:
	 

	Personas kods:
	 

	Līguma Nr.:
	 

	Datums:
	 

	Kontakttālrunis:
	 

	E-pasts:
	


IESNIEGUMS

par apdrošināšanas atlīdzības saņemšanu termiņa beigās
Lūdzu izmaksāt man pienākošos Apdrošināšanas atlīdzību Apdrošināšanas termiņa beigās, vienā maksājumā.

	Labuma guvēja konta numurs
	

	VID Teritoriālā iestāde
	

	Deklarētā adrese
	

	
	(iela, pilsēta, pasta indekss)


 FORMCHECKBOX 
 Pielikumā labuma guvēja pases kopija

Ja izmaksas brīdī Apdrošinātājs ietur nodokli, paziņojumu par nodokļa ieturēšanu vēlos saņemt:

	 FORMCHECKBOX 
 elektroniski
	

	 FORMCHECKBOX 
 pa pastu
	

	
	(iela, pilsēta, pasta indekss – ierakstīt, ja adrese atšķiras no deklarētās dzīves vietas)


____________________ / __________________________ 

paraksts


vārds, uzvārds

Iesnieguma iesniegšanas veids: Iesniegumu sākotnēji variet mums sūtīt ieskenētu e-pastā vai pa faksu. Apdrošināšanas atlīdzības saņemšanai ir nepieciešams iesnieguma oriģināls, ko kopā ar pases kopiju lūdzam nosūtīt pa pastu vai nogādāt mūsu birojā personīgi.

