
PILNVARA KOMPENSĀCIJAS IZMAKSAI 

Vieta un datums

 Apdrošinātā paraksts (vārds un uzvārds) 

 Apdrošinātā dati 
Vārds Uzvārds vai 
Firmas nosaukums

Izdošanas 
datums

Pilnvaroju apdrošināšanas sabiedrību izmaksāt kompensāciju, kas pienākas saskaņā ar iepriekš minēto polisi servisam:

Bankas konta 
numurs:

Adrese

Paraksts un servisa zīmogs

no

Sīkāka informācija

Sakarā ar bojājumu NR 

datuma, kas tiek likvidēts pamatojoties uz Polisi ar NR un 

attiecas uz 

Transportlīdzekļa marka/ modelis / reģistrācijas numurs 

Apdrošināšanas Risku Autorizācijas Centra kontaktdati:

Tel.: (+371) 60 00 55 19
e-pasts: claims.lv@wagas.eu

WAGAS S.A. Rydygiera iela 15, 01-793 Varšava, Polija
www.wagas.eu

Apliecinu sava paraksta identitāti pamatojoties uz ID karti / pasi 

Sērija                                                    Numurs

Izdēvējiestāde

Līdz ar līdzekļu pārskaitījumu no WAGAS S.A. iepriekš norādītajā kontā beidzas WAGAS 
saistības pret Apdrošināto.
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