
 

                                                       
 
  

 
Draudimo liudijimo Nr.      

  -    -       
 

Pranešimas apie darbingumo netekim ą    
 
Draud÷jas:  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  __ __ __ __ __ 
   (vardas, pavard÷) 
 
Apdraustasis asmuo:  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ _ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
   (vardas, pavard÷) 
 
Apdraustojo asmens kodas: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Telefono Nr. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
 
 
Adresas______________________________________________________________________________________ 
 
 
Profesija ___________________________  Pareigos___________________________________________________ 
 
Susirgimo data:   ____________________ 
 
Kokia buvo nustatyta liga? ________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
Koks nustatytas neįgalumo lygis? ___________________________________________________________________ 
 
Koks nustatytas darbingumo lygis ___________________%  
 
Kokiam laikotarpiui nustatytas neįgalumas ar sumaž÷jęs darbingumas?_____________________________________ 
 
Prašome pateikti tai patvirtinan čius dokumentus: NDNT neįgalumo lygio pažymą arba darbingumo lygio pažymą. 
 
Kuriame neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybos teritoriniame skyriuje buvo nustatytas neįgalumo ar darbingumo 
lygis? 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
Kurioje gydymo įstaigoje buvo nustatyta diagnoz÷?______________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 
Kurioje gydymo įstaigoje, pas kokį gydytoją gydot÷s dabar d÷l šio susirgimo?_________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Kurioje sveikatos priežiūros įstaigoje (poliklinikoje) Jūs nuolat lankot÷s?_____________________________________ 
 
 
Sutinku, kad AB „ERGO LIETUVA GYVYB öS DRAUDIMAS“ gaut ų iš juridini ų ir fizini ų asmenų, tame tarpe ir iš teritorini ų 
ligoni ų kasų, neįgalumo ir darbingumo nustatymo tarnybos, sveikatos prieži ūros įstaig ų, vis ą informacij ą apie mano 
buvim ą sveikatos prieži ūros įstaigose, gydym ą, sveikatos b ūklę, diagnoz ę, prognozes ir gydym ą, taip pat vis ą kitą 
asmeninio pob ūdžio informacij ą apie mane kaip pacient ą ir apklaust ų visus asmenis, k ą nors žinan čius apie draudžiamojo 
įvykio priežastis, aplinkybes ir pasekmes, susipažin tų su išrašais iš mano ligos istorijos, su kitais med icininiais 
dokumentais ir naudot ų šią informacij ą nelaimingo atsitikimo tyrimui ir draudžiamojo įvykio įvertinimui:  
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
( apdraustojo asmens arba, jeigu jis nepilnametis, jo atstovo pagal įstatymą vardas, pavard÷ ir parašas) 
Savo parašu patvirtinu šiame pranešime pateikt ų duomen ų teisingum ą: 
 
Data_____________ Apdraustojo asmens parašas ________________________   Draud÷jo parašas____________________ 
                              (jei apdraustasis asmuo yra nepilnametis, pranešimą pasirašo jo atstovas pagal įstatymą) 

AB „ERGO LIETUVA GYVYBöS DRAUDIMAS” 
Geležinio Vilko 6A, LT-03507, Vilnius  
Įmon÷s kodas 110707135 
PVM mok÷tojo kodas LT107071314 
Registruota VĮ Registrų centro Vilniaus filiale 
Tel.: 1887, 268 30 56, Faks.: (8 5) 268 30 35 


