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              Vārds, uzvārds
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              Tālrunis

Lūdzu noformēt radiniekam veselības apdrošināšanas polisi no personīgiem līdzekļiem:
          _______________________________________________________________________________

Vārds, uzvārds  (personas kods)
_______________________________________________________________________________

Deklarēta dzīvesvieta
	Veselības 
apdrošināšanas  programma 
	Apdr. summa (Limits), EUR
	Apdr. prēmija, EUR
	Vajadzīgo atzīmēt

(X)

	
	
	

	AS1
	2 000
	100.80
	

	
	
	
	

	AS1 AR MS V
	2 090
	142.80
	

	
	
	

	AS1 AR O
	2 110
	142.80
	

	
	
	

	AS1M+ AR SREH1 O
	5 395
	264.60
	

	
	
	

	AS4M+ AR
	5 000
	462.00
	

	
	
	

	AS5 AR 
	5 190
	564.20
	


2017.g.____ .oktobrī
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darbinieka paraksts


