
AAS “CBL Life”, MP_pieteikums_012023 

 

Apdrošinājuma ņēmējs/ apdrošinātais ____________________________________________  

Vārds, uzvārds  _____________________________________________________________________________  

Personas kods:  ______________________________________________   Vīrietis  Sieviete 

Dzīvesvietas adrese  _____________________________________________________________________________________________________________________  

Tālrunis  ______________________________________________  E-pasts  __________________________________________________________  
. 

Apdrošināšanas prēmija __________________________________________________________  

Pensiju 2. līmenī uzkrātais kapitāls  ______________________________________   
 (summa, EUR) 

Izmaksas biežums:  reizi mēnesī  reizi ceturksnī  reizi pusgadā   reizi gadā 

Izmaksas apmērs: ________________  EUR līdz mūža beigām 

Garantētais izmaksas periods:   Nē  Jā  _________  gadi 
(laika periods līdz 20 gadiem, kurā Apdrošinātā nāves gadījumā viņam paredzēto Mūža pensiju turpina saņemt Labuma guvējs) 

Labuma guvēji: ___________________________________________________________________  

Aizpilda, ja norādīts garantētais izmaksas periods 

1. Labuma guvējs  _____________________________________________________________________________________   
 (vārds, uzvārds)  

  _______________________  _______________________   ____________________________________________   ___________________  
 (personas kods) (dzimšanas datums) (dzīvesvietas adrese) (daļa %) 

  _____________________________________________________________________________________________________________________  
 (tālruņa numurs un e-pasts) 

2. Labuma guvējs  _____________________________________________________________________________________   
 (vārds, uzvārds)  

  _______________________  _______________________   ____________________________________________   ___________________  
 (personas kods) (dzimšanas datums) (dzīvesvietas adrese) (daļa %) 

  _____________________________________________________________________________________________________________________  
 (tālruņa numurs un e-pasts) 

(Labuma guvējs: Mūža pensijas apdrošināšanas līgumā norādītā persona, kurai Apdrošinātā nāves gadījumā, ja Apdrošinājuma 
ņēmējs izvēlējies Garantētu izmaksas periodu, tiek maksāta Mūža pensija līdz Garantētā izmaksu perioda beigām) 

Mūža pensiju lūdzu izmaksāt uz manu norēķinu kontu: 

Bankas nosaukums  ______________________________________________  Konta nr.  ______________________________________________________  

Mūža pensijas izmaksas tiek veiktas mēneša 5. datumā, atbilstoši izvēlētajam Izmaksas biežumam (mēnesis, ceturksnis, 
pusgads vai gads). Saskaņā ar Latvijas Republikas tiesību aktiem, izmaksājot Mūža pensiju, tiek ieturēts iedzīvotāju ienākuma 
nodoklis. 

Informācija par Apdrošinātāju _____________________________________________________  

Apdrošinātājs – AAS “CBL Life”, reģ. Nr. 40003786859, adrese: Republikas laukums 2A, LV-1010 Rīga, Latvija, 
tel.+37167010000, e-pasts: info@citadele.lv. 

Informācija par apdrošināšanas aģentu ___________________________________________  
AS “Citadele banka” (reģ.Nr.40103303559, juridiskā adrese Republikas laukums 2A, Rīga, tālrunis: +37167010000, e-pasts: 
info@citadele.lv) ir Apdrošinātāja piesaistītais apdrošināšanas aģents. AS “Citadele banka” ir reģistrēta Apdrošinātāja 
apdrošināšanas aģentu reģistrā, kas ir pieejams Apdrošinātāja birojā un mājas lapā www.cbl.lv/life.  
AS “Citadele banka” ir netieša līdzdalība AAS “CBL Life”, kas aptver 100% no AAS “CBL Life” balsstiesīgo akciju skaita. Sūdzības 
par AS “Citadele banka” darbību, pildot piesaistītā apdrošināšanas aģenta pienākumus, persona var iesniegt sev ērtā veidā. 
Pilna Ierosinājumu un sūdzību izskatīšanas kārtība pieejama pie Apdrošinātāja un mājaslapā www.cbl.lv/life. 

Informācija par apdrošināšanas līgumu un strīdu ārpustiesas izskatīšanas kārtību _  
Šis pieteikums ir neatņemama apdrošināšanas līguma sastāvdaļa. No apdrošināšanas līguma izrietošās tiesiskās attiecības 
regulē Latvijas Republikas normatīvie akti. Sūdzības Apdrošinātājam persona var iesniegt sev ērtā veidā. Pilna Ierosinājumu 
un sūdzību izskatīšanas kārtība pieejama pie Apdrošinātāja un mājaslapā www.cbl.lv/life. 
Ja Apdrošinājuma ņēmēja vai Apdrošinātā ļauns nolūks vai rupja neuzmanība ir bijusi par iemeslu Apdrošinātāja 
maldināšanai par apstākļiem, kas tam jāzina apdrošinātā riska iestāšanās iespējamības novērtēšanai, apdrošināšanas 
līgumu atzīst par spēkā neesošu no tā noslēgšanas brīža. 

Pieteikums   
Mūža pensijas apdrošināšanas līguma 
noslēgšanai 

 

 



AAS “CBL Life”, MP_pieteikums_012023 

Apdrošinātāja apdrošināšanas izplatīšanā tieši iesaistītu darbinieku atlīdzības par 
apdrošināšanas izplatīšanu veids  _________________________________________________  
Apdrošinātāja apdrošināšanas izplatīšanā tieši iesaistītie darbinieki par apdrošināšanas izplatīšanu par konkrēto piedāvāto 
apdrošināšanas produktu saņem atlīdzību, kas sastāv no darba samaksas nemainīgās daļas un no atalgojuma mainīgās daļas. 

Apdrošinājuma ņēmēja apliecinājumi _____________________________________________  
Mūža pensijas apdrošināšanas noteikumus esmu saņēmis, ar tiem esmu iepazinies, tos saprotu un tiem piekrītu, un man ir 
zināms, ka Mūža pensijas apdrošināšanas noteikumi elektroniski pieejami mājaslapā www.cbl.lv/life. 

Informācija par personas datu apstrādi  ___________________________________________  
Esmu informēts, ka AAS “CBL Life” apstrādā personas datus mūža pensijas apdrošināšanas pakalpojuma sniegšanai, saziņai 
saistībā ar minēto pakalpojumu, komisijas un citu maksājumu saņemšanai, klientu identifikācijai, sankciju riska pārvaldīšanai, 
klienta statusa noteikšanai, lai izpildītu normatīvajos aktos noteiktās prasības, informācijas iegūšanai no publiskiem reģistriem, 
kas tiek veikta, balstoties uz profilēšanu, paredzot, ka tiesības tiek īstenotas saskaņā ar Privātuma aizsardzības noteikumiem, 
kas pieejami www.cbl.lv/life. Apdrošinājuma ņēmējs ir atbildīgs kā personas datu pārzinis attiecībā uz labuma guvēja 
informēšanu par viņa/viņas personas datu nodošanas nolūku apdrošinātājam un to apstrādi, kā arī iesniegto personas datu 
precizitāti. 

Apdrošinājuma ņēmējs:  ______________________________________________________   _________________________________   ____________________  
 (vārds, uzvārds) (paraksts) (datums) 

Pieteikumu pieņēma:  ______________________________________________________   _________________________________   ____________________  
 (apdrošinātāja pārstāvja vārds, uzvārds) (paraksts) (datums) 
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