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I Noteikumos lietotie termini 
 
Apdrošinātājs – AAS “BALTA”. 
Apdrošinājuma ņēmējs – fiziska vai juridiska persona, kura 
noslēdz apdrošināšanas līgumu apdrošinātā labā. 
Apdrošinātais – fiziska persona, kurai ir apdrošināmā interese 
un kuras labā ir noslēgts apdrošināšanas līgums, par ko liecina 
attiecīga norāde apdrošināšanas polisē. 
Mītnes zeme – valsts, kura ir apdrošinātā pilsonības vai 
pastāvīgās dzīvesvietas valsts, vai valsts, kura izsniegusi 
Apdrošinātajam pastāvīgās uzturēšanās vai termiņuzturēšanās 
atļauju, ja tā nav Latvijas Republika. 
Apdrošinājuma summa – apdrošināšanas līgumā noteikta 
naudas summa, par kuru ir apdrošināta katra apdrošinātā 
interese neciest zaudējumus, un kuras ietvaros, iestājoties 
apdrošināšanas gadījumam, apdrošinātājs izmaksā 
apdrošināšanas atlīdzību.  
Apdrošināšanas prēmija – apdrošināšanas līgumā noteiktais 
apdrošinājuma ņēmēja maksājums apdrošinātājam par 
apdrošināšanu. 
Apdrošināšanas atlīdzība – apdrošinājuma summa, tās daļa 
vai cita par apdrošināšanas gadījumu izmaksājamā summa vai 
pakalpojumu apmaksa atbilstoši apdrošināšanas līgumam.  
Apdrošināšanas polise – dokuments, kas apliecina, ka 
apdrošinājuma ņēmējs un apdrošinātājs ir noslēguši šo 
apdrošināšanas līgumu. 
Apdrošināšanas līgums – līguma noslēgšanas apliecinājums 
ir apdrošināšanas polise, kas ietver apdrošināšanas līguma 
noteikumus, kā arī visus šī apdrošināšanas līguma grozījumus.  
Apdrošināšanas gadījums – ar apdrošināto risku 
cēloņsakarīgi saistīts notikums, kuram iestājoties paredzēta 
apdrošināšanas atlīdzības izmaksa atbilstoši apdrošināšanas 
līgumam. 
Apdrošinātais risks – apdrošināšanas polisē paredzētais no 
apdrošinātā gribas neatkarīgs notikums, kura iestāšanās 
iespējama nākotnē. 
Noteikumi – šie ceļojumu apdrošināšanas noteikumi un 
Apdrošināšanas līguma vispārējie noteikumi Nr.03, kas ir 
apdrošināšanas līguma neatņemamas sastāvdaļas. 
Paša risks – naudas summā izteikta daļa no apdrošināšanas 
atlīdzības apmēra, kas apdrošināšanas līgumā noteiktajos 
gadījumos tiek atskaitīta no apdrošināšanas atlīdzības un 
apdrošinātājs to neatlīdzina. 
Neatliekamā medicīniskā palīdzība – medicīniskā palīdzība, 
kuras nesniegšanas gadījumā ir apdraudēta apdrošinātā 
dzīvība. 
Pēkšņa saslimšana – iepriekš nepastāvējusi, neparedzama un 
pirms apdrošināšanas perioda neizpaudusies saslimšana, 
kuras dēļ apdrošinātajam ir nepieciešama neatliekamā 
medicīniskā palīdzība. 
Hroniskas slimības paasinājums – hroniskas slimības 
raksturīgo simptomu parādīšanās vai norises strauja 
pasliktināšanās apdrošināšanas periodā, kā rezultātā 
apdrošinātajam ir nepieciešama neatliekamā medicīniskā 
palīdzība. 
Nelaimes gadījums – pēkšņs, no Apdrošinātā gribas 
neatkarīgs, cēloniskā sakarībā ar ārēju spēku iedarbību 
apdrošināšanas līguma darbības laikā radies notikums, kura 
rezultātā Apdrošinātā veselībai vai dzīvībai ir nodarīts 
kaitējums, kā rezultātā Apdrošinātajam ir nepieciešama 
neatliekamā medicīniskā palīdzība. 
 
II Vispārīgie noteikumi 
 
1. Apdrošināšanas līguma noslēgšana un spēkā esamība 
 
1.1. Apdrošināšanas līgums ir spēkā Latvijas Republikā un 
pārējās Šengenas līguma dalībvalstīs (Austrijā, Beļģijā, Dānijā,  

 
Somijā, Francijā, Vācijā, Itālijā, Grieķijā, Luksemburgā, 
Nīderlandē, Portugālē, Spānijā, Zviedrijā, Norvēģijā, Īslandē, 
Čehijā, Igaunijā, Lietuvā, Maltā, Polijā, Slovēnijā, Slovākijā, 
Ungārijā, Šveicē). 
1.2. Apdrošināšanas līguma darbības periods, ko norāda 
apdrošināšanas polisē, tiek noteikts apdrošinātājam un 
apdrošinājuma ņēmējam savstarpēji vienojoties. 
1.3. Apdrošināšanas līgums stājas spēkā apdrošināšanas 
polisē norādītajā sākuma datumā pēc Latvijas laika un ja 
apdrošinājuma ņēmējs apdrošināšanas prēmiju ir samaksājis 
līdz polisē norādītajam datumam. 
1.4. Ja laikā, kad stājas spēkā apdrošināšanas līgums, 
apdrošinātā riska iestāšanās iespējamība vai apdrošināmā 
interese nepastāv, vai apdrošinātais risks jau ir iestājies, 
apdrošināšanas līgums nav spēkā no tā noslēgšanas brīža. 
 
2. Apdrošinātie riski 
 
2.1. Saskaņā ar apdrošināšanas līgumu tiek apdrošināti šādi 
apdrošināšanas noteikumu III. sadaļā noteiktie un polisē 
atzīmētie apdrošinātie riski: 
2.1.1. medicīniskie un repatriācijas izdevumi: 
2.1.1.1. neatliekamās medicīniskās palīdzības izdevumi; 
2.1.1.2. medicīniskās transportēšanas izdevumi; 
2.1.1.3. zobārstniecība; 
2.1.1.4. repatriācija slimības gadījumā; 
2.1.1.5. repatriācija nāves gadījumā. 
 
3. Apdrošinājuma summa un limiti 
 
3.1. Apdrošinājuma summa ir noteikta katram apdrošinātajam 
riskam atsevišķi un kopēja apdrošinājuma summa periodā 
vienam apdrošinātajam. Kopējā apdrošinājuma summa vienam 
apdrošinātajam apdrošināšanas periodā ir EUR 45 000. Katram 
apdrošinātajam riskam atsevišķi ir noteikti šādi limiti: 
3.1.1. limits izdevumiem par neatliekamo medicīnisko palīdzību 
ir EUR 30 000 apdrošināšanas periodā;  
3.1.2. limits par zobārstniecības palīdzību ir EUR 100 
apdrošināšanas periodā; 
3.1.3. limits izdevumiem par medicīnisko transportēšanu ir EUR 
5 000 apdrošināšanas periodā; 
3.1.4. limits izdevumiem par transportēšanu jeb repatriāciju uz 
mītnes zemi smagas slimības gadījumā ir EUR 5 000 
apdrošināšanas periodā; 
3.1.5. limits izdevumiem par transportēšanu jeb repatriāciju uz 
mītnes zemi nāves gadījumā ir EUR 5 000; 
3.1.6. kopējais limits par vienu apdrošināšanas gadījumu šo 
noteikumu punktos 3.1.1., 3.1.2. un 3.1.3. minētajiem 
izdevumiem ir EUR 750; 
3.1.7. no apdrošināšanas atlīdzības par šo noteikumu punktos 
3.1.1., 3.1.2. un 3.1.3. minētajiem izdevumiem tiek atskaitīts 
paša risks EUR 50 par vienu apdrošināšanas gadījumu. 
3.2. Kopējā izmaksājamā apdrošināšanas atlīdzība vienai 
personai par vienu vai vairākiem apdrošināšanas gadījumiem, 
kas notikuši apdrošināšanas līguma darbības periodā, nedrīkst 
pārsniegt apdrošinājuma summu konkrētajam apdrošināšanas 
riskam un kopējo apdrošinājuma summu vienai personai EUR 
45 000. Līgums pēc apdrošināšanas atlīdzības izmaksas paliek 
spēkā starpības apmērā starp konkrētā apdrošināšanas riska 
sākotnējo apdrošinājuma summu un izmaksāto apdrošināšanas 
atlīdzību. 
 
4. Apdrošinātāja tiesības un pienākumi 
 
Apdrošinājuma ņēmējs savā un apdrošināto vārdā ar 
apdrošināšanas līguma noslēgšanas brīdi pilnvaro 
apdrošinātāju, kā personu datu apstrādes sistēmas pārzini un 
personu datu operatoru, apstrādāt apdrošinājuma ņēmēja  
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datus, kā arī apdrošinātā datus, arī sensitīvus personas datus  
un personas identifikācijas (klasifikācijas) kodus ar mērķi 
nodrošināt līguma izpildi, iepazīties ar iesniegto informāciju, tai 
skaitā medicīnisko dokumentāciju, nepieciešamības gadījumā 
pieprasīt papildus dokumentus un pieaicināt ekspertu komisiju, 
kā arī apdrošinātais piekrīt ekspertīzei pie apdrošinātāja 
izvēlēta ārsta eksperta veselības stāvokļa pārbaudei sakarā ar 
apdrošināšanas gadījumu. Apdrošinātājam ir tiesības sniegt 
apdrošināšanas gaitā iegūto informāciju par apdrošināto un/vai 
apdrošināšanas ņēmēju saistībā ar apdrošināšanas līguma 
noslēgšanu un izpildi Apdrošinātāja mātes uzņēmuma grupas 
sastāvā ietilpstošiem uzņēmumiem. Ja apdrošinājuma ņēmējs 
un apdrošinātais nav viena un tā pati persona, apdrošinājuma 
ņēmējs apliecina, ka ir saņēmis un nepieciešamības gadījumā 
uzrādīs apdrošinātā rakstisku atļauju šajos noteikumos 
noteiktajai personas datu apstrādei 
4.1. Iestājoties apdrošināšanas gadījumam, apdrošinātājam ir 
tiesības pieprasīt papildus dokumentāciju, kas nepieciešama 
apdrošinātā riska izvērtēšanai un tā izraisīto zaudējumu 
novērtēšanai.  
4.2. Apdrošinātājam ir pienākums, iestājoties apdrošināšanas 
gadījumam, veikt apdrošināšanas atlīdzības izmaksu atbilstoši 
polisē norādītajiem apdrošinātajiem riskiem, ja apdrošināšanas 
gadījums saskaņā ar apdrošināšanas līgumu ir noticis 
apdrošināšanas līguma darbības laikā un teritorijā. 
4.3. Ja, slēdzot apdrošināšanas līgumu, tā darbības laikā vai 
pēc zaudējuma iestāšanās apdrošinājuma ņēmējs vai 
apdrošinātais ļaunā nolūkā vai rupjas neuzmanības dēļ sniedz 
apdrošinātājam nepatiesu informāciju vai atsakās iesniegt 
apdrošinātāja pieprasīto informāciju, apdrošinātājs ir tiesīgs 
atteikties izmaksāt apdrošināšanas atlīdzību un izbeigt 
apdrošināšanas līgumu. 
4.4. Apdrošinātājam ir tiesības atteikties izmaksāt 
apdrošināšanas atlīdzību, ja zaudējumi vai izdevumi ir radušies 
apdrošinātā vai apdrošinājuma ņēmēja ļauna nolūka, rupjas 
neuzmanības vai noziedzīgās darbības dēļ. 
4.5. Apdrošinātājam ir tiesības samazināt apdrošināšanas 
atlīdzību līdz 50 procentiem, ja apdrošinātais vieglas 
neuzmanības dēļ: 
4.5.1. nav paziņojis apdrošinātājam nekavējoties, tiklīdz tas bija 
iespējams, par apdrošinātā riska iestāšanos un/vai 
4.5.2. nav veicis visus iespējamos saprātīgos pasākumus, lai 
samazinātu zaudējumus un/vai 
4.5.3. iebilda pret apdrošinātāja prasību konstatēt un novērtēt 
zaudējumu apjomu, to rašanās apstākļus vai 
4.5.4. nav iesniedzis apdrošinātājam visus pie apdrošinātā 
esošos dokumentus, kas raksturo apdrošinātā riska iestāšanos 
un tā izraisītos zaudējumus vai 
4.5.5. nav sniedzis apdrošinātājam arī citu tā rīcībā esošo 
informāciju, kuru pieprasījis apdrošinātājs.   
4.6. Apdrošinātā nāves gadījumā apdrošinātājam saskaņā ar 
spēkā esošajiem tiesību aktiem ir tiesības pieprasīt līķa sekciju, 
kuras atteikuma gadījumā ir tiesīgs samazināt apdrošināšanas 
atlīdzības apmēru vai atteikties izmaksāt apdrošināšanas 
atlīdzību. 
 
5. Apdrošinājuma ņēmēja pienākumi 
 
5.1. Sniegt apdrošinātājam precīzu un patiesu informāciju, kurai 
ir nozīme apdrošinātā riska iestāšanās iespējamības 
novērtēšanai un kas ir svarīga apdrošinātā riska izvērtēšanā, 
slēdzot apdrošināšanas līgumu, kā arī apdrošināšanas līguma 
darbības laikā. 
5.2. Paziņot apdrošinātājam par citiem tam zināmiem spēkā 
esošiem apdrošināšanas līgumiem, kuri attiecas uz 
apdrošinātiem riskiem saskaņā ar šo apdrošināšanas līgumu. 
5.3. Informēt apdrošināto par to, ka viņš ir apdrošināts un 
iepazīstināt to ar apdrošināšanas līguma noteikumiem. Pretējā  

 
gadījumā apdrošinājuma ņēmējs atbild par neinformētības 
sekām un sedz tos izdevumus, kas apdrošinātājam radušies 
apdrošināto neinformētības rezultātā. 
5.4. Samaksāt apdrošinātājam apdrošināšanas prēmiju 
apdrošināšanas līgumā noteiktajos termiņos un kārtībā. 
5.5. Citi šajā apdrošināšanas līgumā noteiktie apdrošinājuma 
ņēmēja pienākumi. 
 
6. Apdrošinātā pienākumi 
 
6.1. Sniegt apdrošinātājam precīzu un patiesu informāciju, kurai 
ir nozīme apdrošinātā riska iestāšanās iespējamības 
novērtēšanai un kas ir svarīga apdrošinātā riska izvērtēšanā, 
slēdzot apdrošināšanas līgumu, kā arī apdrošināšanas līguma 
darbības laikā. 
6.2. Iestājoties apdrošināšanas gadījumam, veikt visus 
iespējamos saprātīgos pasākumus, lai iespēju robežās 
samazinātu zaudējumu apjomu un izvairītos no liekiem 
izdevumiem. 
6.3. Iestājoties pēkšņam saslimšanas vai nelaimes gadījumam, 
kad apdrošinātajam ir nepieciešama neatliekama medicīniskā 
palīdzība, tā pienākums ir nekavējoties, bet ne vēlāk  kā 24 
stundu laikā, vērsties pie kvalificēta praktizējoša ārsta un 
saņemt nepieciešamo medicīnisko palīdzību. 
6.4. Nekavējoties, tiklīdz tas kļūst iespējams, paziņot 
apdrošinātājam vai tā pārstāvim par apdrošinātā riska 
iestāšanos. 
6.5. Tiklīdz tas kļūst iespējams, bet ne vēlāk kā 30 dienu laikā 
pēc polises darbības beigām, paziņot apdrošinātājam par paša 
apdrošinātā apmaksātajiem izdevumiem un/vai zaudējumiem, 
kas ir radušies apdrošinātā riska iestāšanās rezultātā, kā arī 
iesniegt apdrošinātājam dokumentus, kas apstiprina 
apdrošinātā riska iestāšanos, tā apstākļus, zaudējumu apjomu 
un citus apdrošinātāja pieprasītos dokumentus. 
 
III Apdrošinātie riski  
 
MEDICĪNISKIE UN REPATRIĀCIJAS IZDEVUMI 
 
7. Neatliekamās medicīniskās palīdzības izdevumi  
 
7.1. Medicīniskie izdevumi šo noteikumu izpratnē ir neparedzēti 
medicīniskie izdevumi, kas radušies Latvijas Republikas vai citu 
Šengenas līguma dalībvalstu teritorijā par neatliekamo 
medicīnisko palīdzību sakarā ar akūtu, dzīvībai bīstamu 
veselības stāvokļa pasliktināšanos pēkšņas saslimšanas, 
hroniskas slimības paasinājuma vai nelaimes gadījuma 
rezultātā. 
7.2. Apdrošinātājs apmaksā pamatotus, dokumentāli 
pierādāmus medicīniskos izdevumus, saņemot neatliekamo 
medicīnisko palīdzību dzīvībai bīstama kritiskā stāvokļa 
novēršanai - ambulatori un/vai stacionāri atkarībā no 
saslimšanas rakstura vistuvāk nelaimes gadījuma vai 
saslimšanas vietai. 
7.3. Apdrošinātājs apmaksā neatliekamus zobārstniecības 
pakalpojumus, kas sniegti, lai novērstu akūtas zobu sāpes 
(zoba saknes ārstēšanas uzsākšana ar pagaidu pildījuma 
ielikšanu vai zoba izraušana) pirmā apmeklējuma laikā. 
Turpmāko ārstēšanu apdrošinātājs neapmaksā. 
 
8. Medicīniskās transportēšanas izdevumi 
 
8.1.Ja neatliekamās medicīniskās palīdzības sniegšanai sakarā 
ar akūtu, dzīvībai bīstamu veselības stāvokļa pasliktināšanos 
saslimšanas vai nelaimes gadījuma rezultātā apdrošināto 
nepieciešams nogādāt medicīnas iestādē, apdrošinātājs 
apmaksā izdevumus par apdrošinātā transportēšanu ar 
neatliekamās medicīniskās palīdzības dienesta transportu līdz  
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tuvākai medicīnas iestādei saskaņā ar ārstniecības personas 
medicīnisko atzinumu. 
 
9. Repatriācijas izdevumi 
 
9.1. Repatriācijas izdevumi šo noteikumu izpratnē ir 
neparedzēti transportēšanas izdevumi, kas radušies sakarā ar 
akūtu, dzīvībai bīstamu veselības stāvokļa pasliktināšanos 
saslimšanas vai nelaimes gadījuma rezultātā un kā dēļ 
nepieciešama apdrošinātā vai tā mirstīgo atlieku transportēšanu 
uz mītnes zemi.  
9.1.1. Apdrošinātājs atlīdzina ar apdrošinātāju iepriekš rakstiski 
saskaņotus izdevumus par: 
9.1.1.1. apdrošinātā transportēšanu uz mītnes zemi, 
pamatojoties uz ārstniecības personas rakstiski sniegtām 
rekomendācijām; 
9.1.1.2. apdrošinātā mirstīgo atlieku transportēšanu uz mītnes 
zemes lidostu (pārvedot tās ar lidmašīnu) vai līdz mītnes zemes 
robežai (pārvedot tās ar cita veida transportu). 
 
10. Izņēmumi  
 
10.1. Apdrošinātājs neatlīdzina zaudējumus, kuru cēlonis ir: 
10.1.1. karadarbība, invāzija, ārvalstu ienaidnieku darbība (ar 
vai bez kara pieteikšanas), dumpis, pilsoņu karš, militāra vai 
uzurpēta vara, masu nemieri, terorisms, streiks, revolūcija, 
sacelšanās, demonstrācija; 
10.1.2. jonizējošais starojums, radioaktīvais piesārņojums; 
10.1.3. apdrošinātā, apdrošinājuma ņēmēja vai citas 
apdrošināšanas atlīdzības saņemšanā ieinteresētās personas 
ļauns nolūks, rupja neuzmanība vai noziedzīga darbība; 
apdrošinātā tīšas darbības rezultāts, apdrošinātā pašnāvība, 
pašnāvības mēģinājums; apdrošinātā prettiesiska rīcība; 
neievērota apdrošinātā piesardzība un nav veikti visi 
nepieciešamie pasākumi, lai novērstu un mazinātu zaudējumus; 
apdrošinātā nepiemērota rīcība paaugstinātas bīstamības un 
traumatisma apstākļos un sevis pakļaušana ārkārtējām 
briesmām vai traumatismam, izņemot cilvēka dzīvības 
glābšanas gadījumu; 
10.1.4. apstākļi, kurus puses nav varējušas paredzēt, novērst 
saprātīgas rīcības rezultātā un par kurām tās nenes atbildību. 
10.2. Apdrošinātājs neatlīdzina zaudējumus:  
10.2.1. kas radušies Pasaules Veselības Organizācijas 
apstiprināto pandēmiju iestāšanās rezultātā (Epidēmija – kādas 
infekciju slimības izplatīšanās noteiktā apvidū, kura stipri 
pārsniedz parasto saslimstības līmeni. Ja epidēmija aptver 
vairākas valstis, kontinentus vai pat visu pasauli – tā ir 
pandēmija.); 
10.2.2. sakarā ar ārstēšanos un/vai repatriāciju, ja nav ņemtas 
vērā Pasaules Veselības Organizācijas noteiktās prasības 
ceļotājiem attiecībā uz vakcināciju un profilaksi 
(http://www.sva.lv/, http://www.who.int/), LR Ārlietu Ministrijas 
rekomendācijas apmeklējot bīstamu infekciju skartos reģionus 
(http://www.mfa.gov.lv/); 
10.2.3. ja apdrošinātajam uz apdrošināšanas gadījuma brīdi 
nav izsniegta un spēkā esoša vīza vai pastāvīgās uzturēšanās 
vai termiņuzturēšanās atļauja; 
10.2.4. kurus saskaņā ar spēkā esošajiem tiesību aktiem 
paredzēts segt ar jebkāda veida obligāto apdrošināšanu.   
10.3. Par apdrošināšanas gadījumu nav uzskatāmi gadījumi, 
kuru rezultātā apdrošinātais ir cietis zaudējumus vai tam 
radušies izdevumi: 
10.3.1. apdrošinātajam esot alkoholisko, narkotisko, 
psihotoksisko vai citu apreibinošo vielu iespaidā; 
10.3.2. apdrošinātajam esot likumīgi aizturētam vai atrodoties 
apcietinājumā; 
10.3.3. apdrošinātajam iesaistoties vai piedaloties aktīvā 
militārā dienesta operācijās vai apmācībās; 

 
10.3.4. lidojot ar lidaparātu citādi nekā pasažierim licencētai 
aviosabiedrībai piederošajā lidmašīnā, kas reģistrēta kā 
pasažieru pārvadāšanas līdzeklis pa noteiktu maršrutu; 
10.3.5. braucot ar motocikliem, kvadracikliem, ūdens 
motocikliem, kartingiem, kalnu divriteņiem; 
10.3.6. kuģojot citādi nekā pasažierim ar kuģi, kurš reģistrēts kā 
pasažieru pārvadāšanas peldlīdzeklis pa noteiktu maršrutu, 
t.sk., burājot;  
10.3.7. piedaloties sporta sacensībās un treniņos, t.sk.,  
izmantojot motorizētu sauszemes, ūdens vai gaisa  transporta 
līdzekli; 
10.3.8. nodarbojoties ar klinšu kāpšanu, alpīnismu, kāpšanu 
kalnos (augstums virs 2500 metri), izpletņlēkšanu, lēkšanu no 
augstuma gumijas atsaitē, lidojot ar deltaplānu, paraplānu, 
planieri, niršanu ar elpošanas aparātiem, speleoloģiju, parkūru, 
frīstailu,  šorttreku, lēkšanu ar slēpēm no tramplīna, skeletonu, 
bobsleju, kamaniņu sportu, snovbordu, hokeju, slalomu, kalnu 
slēpošanu, skioringu, beisbolu, regbiju, cīņas sporta veidiem, 
jāšanu ar zirgiem, sērfošanu, airēšanu, kaitbordingu un citiem 
ekstrēmiem sporta veidiem neatkarīgi no tā, vai tā ir individuāla 
vai organizēta nodarbība, treniņi, sacensības, vai jebkāda cita 
veida laika pavadīšana. 
10.4. Apdrošinātājs neatlīdzina zaudējumus: 
10.4.1. ja apdrošinātais nav saglabājis un nevar iesniegt 
apmaksātos čekus un citus dokumentus, kas pierāda notikuma 
faktu un zaudējuma apmēru; 
10.4.2. ja apdrošinātais nav pieteicis par paša apdrošinātā 
apmaksātajiem izdevumiem apdrošināšanas atlīdzību 30 dienu 
laikā pēc polises darbības beigu termiņa. 
10.4.3. par anonīmi veiktu ārstniecību, netradicionālās 
ārstniecības pakalpojumiem, par pakalpojumiem, kas sniegti  
neatbilstoši tās valsts tiesību aktiem, kur saņemts pakalpojums; 
10.4.4. ja apdrošinātais nav ievērojis ārstniecības personas 
norādījumus; 
10.4.5. par medicīnisko palīdzību, kas saistīta ar slimību (tai 
skaitā hronisku slimību), ar kuru Apdrošinātais saslimis vai tā 
sākusies pirms apdrošināšanas līguma darbības sākuma 
(neatkarīgi no tā, vai tā tika diagnosticēta un ārstēta vai nē), 
diagnostiku un ārstēšanu, izņemot neatliekamo medicīnisko 
palīdzību apdrošinātā dzīvības glābšanai; 
10.4.6. par medicīnisko palīdzību, kas nav neatliekamā 
medicīniskā palīdzība dzīvības glābšanai vai sniegta pēc akūtā 
veselības stāvokļa un dzīvības apdraudējuma novēršanas, kā 
arī kuru nav dokumentāli nozīmējis ārsts vai nav medicīnisku 
indikāciju; 
10.4.7. hronisku slimību ārstniecību, izņemot gadījumu, ja tā ir 
pirmreizēja neatliekamā medicīniskā palīdzība polises darbības 
laikā; 
10.4.8. par atkārtotām vizītēm ārstniecības iestādēs tās pašas 
saslimšanas vai traumas dēļ, kam netiek piemērota jauna vai 
mainīta esošā ārstēšana vai vizītēm saistībā ar izmeklējumu 
rezultātu kontroli; 
10.4.9. par slimībām vai veselības stāvokļiem, kurus izsaucis 
pozitīvs HIV tests vai iegūtais imūndeficīta sindroms (AIDS); 
10.4.10. par medicīnisko palīdzību, kas saistīta ar iedzimtu, 
pārmantotu, pirms apdrošināšanas līguma iegūtu anomāliju un 
onkoloģisku slimību ārstniecību neatkarīgi no slimības stadijas; 
10.4.11. kas saitīti ar grūtniecību, tās pārtraukšanu, 
dzemdībām, to sarežģījumiem un pēcdzemdību aprūpi; 
10.4.12. par zobu plānveida ārstēšanu – plombēšanu, zobu 
kanālu pildīšanu, zobu kroņu/stūru atjaunošanu ar plombējamo 
materiālu, zobu protezēšanu, t.sk. inlejas, onlejas, zobu 
higiēnu, ortodontiju un paradonta slimību ārstēšanu, 
ortopantomogrammas u.c.; 
10.4.13. par seksuāli transmisīvo slimību diagnostiku un 
ārstēšanu, plastisko ķirurģiju, medicīnisko ekspertīzi, 
alkoholisma, narkomānijas, toksikomānijas vai šo vielu  
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lietošanas rezultātā radušos veselības kaitējumu, to diagnostiku 
un ārstēšanu; 
10.4.14. veselības traucējumiem, kas radušies sakarā ar 
apdrošinātā psihiskā stāvokļa traucējumiem vai psihisku 
saslimšanu, epilepsiju vai citiem apziņas traucējumiem, jebkādu 
psihiatrisko, psihoterapeitisko un seksopatoloģisko ārstēšanu, 
sirds un asinsvadu operācijām, redzes korekcijas, 
neiroķirurģiskām, rekonstruktīvām operācijām; audu un orgānu 
transplantāciju, protezēšanu, patoloģiskiem kaulu lūzumiem vai 
iepriekš notikušu traumu dēļ; rehabilitāciju, bojātu protēžu 
labošanu vai aizvietošanu; par tehniskajiem un medicīniskajiem 
palīglīdzekļiem, medikamentiem, medicīniskajiem un 
homeopātiskajiem līdzekļiem, medicīnīskām ierīcēm, medicīnas 
precēm; brillēm, lēcām, dzirdes aparātiem; ārstu honorāriem; 
10.4.15. par jebkuriem repatriācijas izdevumiem, kas nav 
saskaņoti ar apdrošinātāju vai pārsniedz minimāli 
nepieciešamos, lai nodrošinātu apdrošinātā vai tā mirstīgo 
atlieku transportēšanu uz mītnes zemi, kā arī kas radušies šo 
noteikumu izņēmumos minēto veselības traucējumu dēļ; 
10.4.16. par izdevumiem saistībā ar paaugstināta komforta 
apstākļiem. 
 
IV Apdrošināšanas atlīdzība 
 
11. Apdrošināšanas atlīdzības izmaksa 
 
11.1. Iestājoties apdrošināšanas gadījumam, apdrošinātajam 
vai tā pārstāvim par saņemtajiem pakalpojumiem sākotnēji 
jānorēķinās pašam no personīgajiem līdzekļiem.   
11.2. Apdrošināšanas atlīdzību apdrošinātājs izmaksā  
apdrošinātajam, tā pilnvarotai personai vai citai personai, kura ir 
tiesīga saņemt apdrošināšanas atlīdzību. 
11.3. Lēmumu par apdrošināšanas atlīdzības izmaksu vai 
atteikumu izmaksāt apdrošināšanas atlīdzību pieņem 30 dienu 
laikā pēc visu apdrošinātāja pieprasīto dokumentu saņemšanas 
dienas. 
11.4. Pēc pušu vienošanās, pirms veikta pilnīga 
apdrošināšanas atlīdzības aprēķināšana, apdrošinātājs var 
izmaksāt apdrošināšanas atlīdzības daļu tādā apjomā, kādu 
neapstrīd neviena no pusēm. 
11.5. Ja apdrošinātā persona pret tiem pašiem riskiem ir 
apdrošinājusies citās apdrošināšanas sabiedrībās, 
apdrošināšanas atlīdzības izmaksa tiek sadalīta proporcionāli 
apdrošinājuma summām starp visiem apdrošinātājiem tā, lai 
kopējā atlīdzība nepārsniegtu apdrošinātā zaudējumus. 
 
12. Apdrošināšanas atlīdzības saņemšanai nepieciešamie 
dokumenti 
 
12.1. Apdrošināšanas atlīdzības saņemšanai apdrošinātajam 
vai tā pārstāvim ir pienākums iesniegt apdrošinātājam 
sekojošus dokumentus: 
12.1.1. pieteikums apdrošināšanas atlīdzības izmaksai par 
notikušo apdrošināšanas gadījumu; 
12.1.2. pēc apdrošinātāj pieprasījuma - vīza vai uzturēšanās 
atļauja; 
12.1.3. visi čeku vai rēķinu oriģināli, kuros ir norādītas ziņas par 
pakalpojuma saņēmēju (vārds, uzvārds, dzimšanas dati) un 
pakalpojuma sniedzēju (nosaukums, reģistrācijas numurs, 
bankas rekvizīti), pakalpojuma precīzs nosaukums un apmērs, 
pakalpojuma sniegšanas sākuma un beigu datums; 
12.1.4. medicīnas iestādes izziņa, kas apstiprina nelaimes vai 
saslimšanas gadījumu, kur norādīta pilna diagnoze, pielietotā 
ārstēšana, izmeklējumu rezultāti, kas apstiprina diagnozi un citi  
ar apdrošināšanas gadījumu saistītie saņemtie ārstnieciskie 
pakalpojumi,  repatriācijas gadījumā – ārsta atzinums par 
medicīniski pamatotu un nepieciešamu repatriāciju; 

 
12.1.5.dokuments, kas apliecina atlīdzības saņēmēja tiesības 
saņemt apdrošināšanas atlīdzību – dzimšanas apliecība, pase, 
notariāli apliecināta pilnvara, bāriņtiesas vai pagasttiesas 
lēmums. 
 
V Citi noteikumi 
 
13. Apdrošināšanas līguma izbeigšana 
 
13.1. Apdrošinātais ir tiesīgs vienpusēji, bez tiesas 
starpniecības izbeigt apdrošināšanas līguma darbību šādos 
gadījumos: 
13.1.1. ja apdrošināšanas izdevumi radušies apdrošinājuma 
ņēmēja vai apdrošinātā, vai citu apdrošināšanas atlīdzības 
saņemšanā ieinteresētu personu ļauna nolūka vai rupjas 
neuzmanības dēļ; 
13.1.2. ja apdrošinājuma ņēmējs vai apdrošinātais, slēdzot 
apdrošināšanas līgumu vai tā darbības laikā, ar ļaunu nolūku 
vai rupjas neuzmanības dēļ ir sniedzis apdrošinātājam 
nepatiesu informāciju vai atsakās sniegt apdrošinātāja 
pieprasīto informāciju; 
13.1.3. apdrošinājuma ņēmējs kā juridiska persona ir likvidēta 
un tai nav tiesību un/vai saistību pārņēmēja; 
13.1.4. citos Latvijas Republikas tiesību aktos noteiktajos 
gadījumos. 
13.2. Apdrošināšanas līguma darbība iepriekšminētajos 
gadījumos tiek izbeigta, izsūtot apdrošinājuma ņēmējam 
rakstisku paziņojumu uz apdrošināšanas polisē norādīto adresi, 
ja Latvijas Republikas tiesību aktos nav noteikta cita 
apdrošināšanas līguma izbeigšanas kārtība. Apdrošināšanas 
līgums ir izbeigts pēc 15 dienām no rakstveida paziņojuma 
nosūtīšanas dienas. 
13.3. Pēc apdrošināšanas atlīdzības izmaksas par apdrošinātā 
nāvi apdrošināšanas līguma darbība attiecībā uz šo 
apdrošināto izbeidzas. 
13.4. Apdrošinājuma ņēmējam un apdrošinātajam vienojoties 
apdrošināšanas līgums var tikt izbeigts pirms termiņa. 
13.5. Ja apdrošināšanas līguma darbība tiek izbeigta saskaņā 
ar 13.1.1., 13.1.2., 13.1.3. vai 13.1.4. punktiem, tad 
apdrošināšanas prēmijas daļa netiek atmaksāta. 
 
14. Regresa prasība, piemērojamie tiesību akti, strīdu 
izšķiršanas kārtība un citi noteikumi 
 
14.1. Apdrošinātājs, izmaksājot apdrošināšanas atlīdzību, 
pārņem apdrošinātā prasījuma tiesības pret personu, kura ir 
atbildīga par nodarītajiem zaudējumiem un izdevumiem 
izmaksātās apdrošināšanas atlīdzības apmērā. Apdrošinātājs 
nevar vērsties ar regresa prasību pret apdrošinātā bērniem, 
vecākiem vai laulāto, ja vien zaudējumi nodarīti vai izdevumi 
radušies ar šādas personas ļaunu nolūku vai rupjas 
neuzmanības dēļ. 
14.2. No apdrošināšanas līguma izrietošo attiecību regulēšanai 
tiek piemēroti Latvijas Republikas tiesību akti – Likums “Par 
apdrošināšanas līgumu”, Latvijas Republikas Civillikums un citi 
Latvijas Republikas tiesību akti. 
14.3. Apdrošinājuma ņēmēja vai apdrošinātā sūdzības vai 
pretenzijas, kas iesniegtas rakstiski, apdrošinātājs izskata un 
sniedz rakstisku atbildi 30 (trīsdesmit) kalendāro dienu laikā no 
sūdzības vai pretenzijas saņemšanas dienas. 
14.4. Visi strīdi apdrošināšanas līguma sakarā tiek risināti 
sarunu ceļā. Ja vienošanās netiek panākta, strīds tiek izskatīts 
Latvijas Republikas tiesā Latvijas Republikas tiesību aktos 
noteiktajā kārtībā. 
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I Definitions 
 
The insurer - IJSC BALTA. 
The policyholder – a natural or legal person who is concluding 
an Insurance Contract in favor of the Insured. 
The insured – a natural person who has an insurable interest 
and to the benefit of whom the Insurance Contract is signed, 
regarding which a particular reference has been made in the 
Insurance policy. 
Home country - the country which is the country of nationality, 
the permanent place of residence of the Insured, or a country 
which has issued a residence permit or temporary residence 
permit to the Insured unless it is the Republic of Latvia. 
Sum insured – the amount indicated in the Insurance Contract 
for which each insurable interest of the Insured is insured and 
for which the Insurer shall pay an Insurance Indemnity in the 
case of an insured event.  
Insurance premium – a payment specified in the Insurance 
Contract to be made by the Policyholder to the Insurer for 
insurance. 
Insurance indemnity – the sum insured, a part thereof, or 
another amount payable in the case of an insured event or for 
the payment of services pursuant to the Insurance Contract.  
Insurance policy – a document certifying the fact that the 
Policyholder and the Insurer have concluded the Insurance 
Contract. 
Insurance contract – the Insurance Policy shall serve as 
confirmation of the signing of the contract, including the terms 
and conditions of the Insurance Contract as well as all 
amendments to this Insurance Contract.  
Insured event – an event causally related to the Risk insured, 
the occurrence of which shall provide for payment of the 
Insurance Indemnity in accordance with the Insurance Contract. 
Risk insured – an event provided for by the Insurance Policy 
and which does not depend on the will of the Insured, the 
occurrence of which is possible in the future. 
Terms and conditions – these travel insurance terms and 
regulations and Insurance Contract General Conditions No. 03 
are the integral parts of the Insurance Contract. 
Deductible – a part of the Insurance Indemnity, expressed as 
cash which shall be deducted from the Insurance Indemnity in 
the case of an insured event and which shall not be 
compensated by the Insurer. 
Emergency Medical Aid – medical aid, the failure to provide 
which would endanger the life of the Insured. 
Sudden illness – a previously non-existing, unforeseen and, 
prior to the period of insurance, non-occurring illness due to 
which the Insured requires Emergency Medical Aid. 
Chronic disease flare-up – the occurrence of symptoms 
peculiar to a chronic disease or rapid deterioration during the 
period of insurance, as a result of which the Insured requires 
Emergency Medical Aid. 
Accident – a sudden event that is beyond the control of the 
Insured, occurring in causal relation with external forces during 
the validity period of the Insurance Contract, resulting in 
damage being caused to the life or health of the Insured, as a 
result of which the Insured requires Emergency Medical Aid. 
 
II General Conditions 
 
1. Entry into the Insurance Contract and the Validity Period 
of the Contract 
 
1.1. The Insurance Contract shall be valid in the Republic of 
Latvia and other Member States of the Schengen Area (Austria, 
Belgium, Denmark, Finland, France, Germany, Italy, Greece,  

 
Luxembourg, Netherlands, Portugal, Spain, Sweden, Norway, 
Island, Czech Republic, Estonia, Lithuania, Malta, Poland, 
Slovenia, Slovakia, Hungary, and Switzerland). 
1.2. The validity period of the Insurance Contract, as specified 
in the Insurance Policy, shall be determined upon mutual 
agreement between the Insurer and the Policyholder. 
1.3. The Insurance Contract shall become effective on the 
commencement date specified in the Insurance Policy, Latvian 
time, provided that the Policyholder has paid the Insurance 
premium by the date indicated in the Policy. 
1.4. In cases where the possibility of the occurrence of the Risk 
insured or the Insurable interest does not exist or the Risk 
insured has already occurred on the date when the Insurance 
Contract comes into force, the Insurance Contract shall be 
deemed void from the moment it was signed. 
 
2. Risks Insured 
 
2.1. In accordance with the Insurance Contract, the following 
Risks insured, as determined in Section III of the insurance 
conditions and marked in the policy, shall be insured: 
2.1.1. Medical and repatriation expenses: 
2.1.1.1. Medical expenses for emergency treatment; 
2.1.1.2. Medical transportation costs; 
2.1.1.3. Dentistry; 
2.1.1.4. Repatriation in case of illness; 
2.1.1.5. Repatriation in case of death. 
 
3. Sum Insured and Limits 
 
3.1. The Sum insured is provided for each Risk insured 
individually and as the total Sum insured per period and for one 
Insured person. The Total Sum insured for one Insured person 
during the Period of Insurance shall be EUR 45 000. The 
following limits shall be determined for each Risk insured: 
3.1.1. the maximum expense for Emergency Medical Aid shall 
be EUR 30 000 during the Period of Insurance; 
3.1.2. the maximum expense for dental assistance of EUR 100 
during the Period of Insurance; 
3.1.3. the maximum expense for medical transportation shall be 
EUR 5 000 during the Period of Insurance; 
3.1.4. the maximum expense for transportation or repatriation to 
the home country in the case of a serious illness shall be EUR 5 
000 during the Period of Insurance; 
3.1.5. the maximum expense for transportation or repatriation to 
the home country in the case of death shall be EUR 5 000; 
3.1.6. the Total maximum expense for one Insured event 
specified in Paragraph 3.1.1., 3.1.2. and 3.1.3. of these 
Conditions shall be EUR 750; 
3.1.7. a deductible of EUR 50 for one Insured event shall be 
deducted from the Insurance Indemnity for the expenses 
specified in Paragraph 3.1.1., 3.1.2. and 3.1.3. of these 
Conditions. 
3.2. The Total Insurance Indemnity payable to one person for 
one or several Insured events occurring during the validity 
period of the Insurance Contract shall not exceed the Sum 
Insured for a particular Risk insured and the total Sum insured 
for one person of EUR 45 000. After payment of the Insurance 
Indemnity the Contract shall remain in force in the amount of 
the difference between the initial Sum Insured for the particular 
Risk insured and the disbursed Insurance Indemnity. 
 
4. Rights and Obligations of the Insurer 
 
Upon concluding the Insurance Contract, the Policyholder shall 
authorize the Insurer, on his/her behalf and on behalf of the  
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Insured persons, as the manager of the personal data  
processing system and personal data operator, to process the 
data of the Policyholder as well as the data of the Insured and 
sensitive personal data, and personal identity (classification) 
codes with the purpose of ensuring the fulfilment of the 
contract, becoming familiar with the submitted information, 
including medical documentation, in case of the need to request 
additional documents and involve expert commission, the 
Insured shall also agree with the expert-examination performed 
by a doctor-expert chosen by the Insurer in order to examine a 
health condition as a result of an Insured event. The Insurer 
shall be entitled to provide the information obtained during the 
course of insurance regarding the Insured and/or the 
Policyholder in relation with the Insurance Contract conclusion 
and the fulfilment thereof to those companies included in the 
group of the Insurer's parent company. If the Policyholder and 
the Insured is not one and the same person, the Policyholder 
shall confirm that he/she has received, and will present in the 
case that is needed, the written permission of the Insured 
regarding the processing of personal data as specified by these 
Terms and Conditions 
4.1. Upon the occurrence of an Insured event, the Insurer shall 
be entitled to request additional documentation which is 
required for the evaluation of the Risk insured and the 
assessment of losses caused by it.  
4.2. The Insurer shall have the obligation, upon the occurrence 
of an Insured event, to make Insurance Indemnity payments 
pursuant to the Risks insured specified by the policy when the 
Insured event has occurred during the validity period and within 
the territory covered by the Insurance Contract in accordance 
with the Insurance Contract. 
4.3. In the case that when concluding the Insurance Contract 
the Policyholder or the Insured provides false information to the 
Insurer or refuses to provide the information requested by the 
Insurer due to evil intent or gross negligence on their part 
during the validity period of the contract or after the occurrence 
of a loss, the Insurer shall be entitled to refuse to pay the 
Insurance Indemnity and terminate the Insurance Contract. 
4.4. The Insurer shall be entitled to refuse to pay the Insurance 
Indemnity in cases where the losses or expenses have 
occurred due to the evil intent, gross negligence or criminal 
activities of the Insured or the Policyholder. 
4.5. The Insurer shall be entitled to decrease the Insurance 
Indemnity by up to 50 per cent in cases where the Insured has 
due to light negligence: 
4.5.1. failed to promptly notify the Insurer as soon as possible 
regarding the occurrence of the Risk insured and/or 
4.5.2. failed to perform all possible reasonable measures in 
order to minimize losses, and/ or 
4.5.3. objected to the Insurer’s requirement to establish and 
assess the amount of losses, the circumstances of the 
occurrence thereof, or 
4.5.4. has failed to submit all the documents available to the 
Insured to the Insurer characterizing the occurrence of the Risk 
insured and the losses caused by it, or 
4.5.5. has failed to submit to the Insurer other information which 
was at his/her disposal which was requested by the Insurer.   
4.6. In the case of the death of the Insured, the Insurer, in 
accordance with the effective legislation, shall be entitled to 
request an autopsy and decrease the amount of the Insurance 
Indemnity or refuse to pay the Insurance Indemnity in the case 
of the refusal to perform it. 
 
5. Obligations of the Policyholder 
 
5.1. To provide to the Insurer precise and true information  

 
which is important for the assessment of the possibility of the  
occurrence of the Risk insured and the evaluation of the Risk 
insured upon concluding the Insurance Contract, as well as 
during the validity period of the Insurance Contract. 
5.2. To notify the Insurer regarding other Insurance Contracts 
which are in force and which are known to him/her in relation to 
the Risks insured, in accordance with this Insurance Contract. 
5.3. To inform the Insured that he/she is insured and to provide 
him/her with the terms and conditions of the Insurance 
Contract. Otherwise, the Policyholder shall be responsible for 
any consequences arising due to their failure to inform and shall 
cover the expenses arising to the Insurer as a result of the 
ignorance of the Insured persons. 
5.4. To pay the Insurance premium to the Insurer within the 
deadlines and in accordance with the procedure specified by 
the Insurance Contract. 
5.5. Other obligations of the Policyholder provided by this 
Insurance Contract. 
 
6. Obligations of the Insured 
 
6.1. To provide to the Insurer precise and true information 
which is important for the assessment of the possibility of the 
occurrence of the Risk insured and the evaluation of the Risk 
insured upon concluding the Insurance Contract, as well as 
during the validity period of the Insurance Contract. 
6.2. Upon the occurrence of an Insured event, to perform all 
possible reasonable measures in order to minimize the amount 
of loss as much as possible and escape from large expenses. 
6.3. Upon the occurrence of a sudden case of illness or 
accident, when the Insured requires Emergency Medical Aid, 
his/her duty shall be to promptly, however not later than within 
24 hours, turn to a qualified practitioner and receive the 
required medical assistance. 
6.4. Promptly, as soon as possible, to notify the Insurer or a 
representative thereof regarding the occurrence of the Risk 
insured. 
6.5. As soon as possible, however not later than within 30 days 
after the expiry of the policy, to notify the Insurer regarding the 
expenses and/or losses paid by the Insured him/herself which 
have occurred as a result of the occurrence of the Risk insured, 
as well as to submit documents to the Insurer certifying the 
occurrence of the Risk insured, the circumstances thereof, the 
amount of loss and other documents requested by the Insurer. 
 
III Risks Insured 
 
MEDICAL AND REPATRIATION EXPENSES 
 
7. Medical expenses for emergency treatment 
 
7.1. For the purpose of the given Terms and Conditions, 
medical expenses shall mean unforeseen medical expenses 
occurring in the territory of the Republic of Latvia or other 
Member States of the Schengen Area in relation to the 
Emergency Medical Aid due to an acute, life-threatening 
deterioration in health condition as a result of a sudden illness, 
an acute condition of a chronic disease or an accident. 
7.2. The Insurer shall cover reasonable medical expenses 
proved by documents regarding the receipt of Emergency 
Medical Aid in order to eliminate a life-threatening critical 
condition in the facility nearest to the scene of the accident or 
where the sudden illness occurs, depending on the nature of 
the illness. 
7.3. The Insurer shall cover expenses for emergency dental 
treatment which was provided in order to minimize acute  
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toothache (the commencement of treatment of the tooth root by  
placing a temporary filling or a tooth extraction) during the first 
visit. The Insurer shall not cover further treatment. 
 
8. Medical transportation costs 
 
8.1. In the case that it is necessary to deliver the Insured to a 
medical institution in order to provide Emergency Medical Aid 
due to an acute, life-threatening worsening of a health condition 
or as a result of an accident, the Insurer shall cover expenses 
for the transportation of the Insured by emergency medical 
service transport to the nearest medical institution in 
accordance with the medical opinion provided by a medical 
practitioner. 
 
9. Repatriation expenses 
 
9.1. For the purpose of the given Terms and Conditions, 
repatriation expenses shall include unforeseen transportation 
expenses incurred as a result of the worsening of an acute, life-
threatening health condition or an accident and due to which 
the transportation of the Insured or the remains of the Insured 
to his or her home country is required.  
9.1.1. The Insurer shall indemnify expenses, aligned in writing 
with the Insurer in advance, for: 
9.1.1.1. the transportation of the Insured to their home country, 
on the basis of written recommendations provided by the 
medical practitioner; 
9.1.1.2. the transportation of the remains of the Insured to an 
airport in his or her home country (by flight) or to the border of 
his or her home country (by any other means of transport). 
 
10. Exclusions  
 
10.1. The Insurer shall not indemnify losses arising as a result 
of: 
10.1.1. war activities, invasion, foreign enemy activities (with or 
without an announcement of war), rebellion, civil war, military or 
usurped power, mass riots, terrorism, strike, revolution, riot, 
demonstration; 
10.1.2. ionizing radiation, radioactive pollution; 
10.1.3. the evil intent, gross negligence or criminal activities of 
the Insured, the Policyholder or other persons interested in 
receipt of the Insurance Indemnity; the intentional activities of 
the Insured, the suicide or attempted suicide of the Insured; the 
illegal activities of the Insured; the failure of the Insured to 
comply with precautions and the failure to perform all necessary 
measures in order to prevent and minimize loss; the improper 
activity of the Insured in circumstances of increased risk and 
traumatism and by exposure him/herself to external danger or 
injuries, except for in the case of saving a human life; 
10.1.4. circumstances which the parties were neither able to 
predict nor prevent as a result of reasonable behavior and for 
which they are not responsible. 
10.2. The Insurer shall not indemnify losses:  
10.2.1. which have occurred as a result of the occurrence of 
pandemics confirmed by the World Health Organization 
(epidemic - new cases of an infectious disease in a given region 
which significantly exceed the average level. If the epidemic of 
infectious disease spreads across several countries, continents 
or even worldwide – then this is a pandemic); 
10.2.2. due to medical treatment and/or repatriation in the case 
of failure to comply with the requirements set by the World 
Health Organization for travelers concerning vaccination and 
prevention (http://www.sva.lv/, http://www.who.int/), 
recommendations of the Ministry of Foreign Affairs of the  

 
Republic of Latvia, when visiting regions affected by dangerous 
infections (http://www.mfa.gov.lv/); 
10.2.3. when there is no visa or permanent residence permit, or 
temporary residence permit issued and in force for the Insured 
at the moment of the Insured event; 
10.2.4. which are provided to be covered by any kind of 
mandatory insurance pursuant to the effective laws and 
regulations.   
10.3. Events, as a result of which the Insured has suffered loss 
or expenses have been incurred to the Insured shall not be 
deemed as Insured event when: 
10.3.1. the Insured is under the influence of alcoholic, narcotic, 
psychotropic or other intoxicating substances; 
10.3.2. the Insured is lawfully arrested or held in custody; 
10.3.3. the Insured has been involved or participated in the 
operations or trainings of active military service; 
10.3.4. when flying with an aircraft other than by an aircraft 
owned by a licensed airline which is registered as a 
passenger's mean of transport on a particular route; 
10.3.5. when travelling by motorcycles, quads, jet-skies, karts, 
mountain bikes; 
10.3.6. when navigating other than as a passenger on a ship 
which is registered as a passenger ship on a particular route, 
including sailing;  
10.3.7. when participating in sports competitions and trainings, 
including using motor, water or air transport; 
10.3.8. when engaged in rock climbing, mountaineering, 
mountain climbing (at a height above 2500 meters), skydiving, 
bungee jumping, flying with a delta-glider, paragliding, sail 
plane, scuba diving, speleology, parkour, freestyle, short track, 
ski jumping from a springboard, skeleton, bobsleigh, luge, 
snowboard, ice hockey, slalom, mountain skiing, skijoring, 
baseball, rugby, wrestling sports, horse riding, surfing, rowing, 
windsurfing and other extreme sports regardless of whether 
they are performed on an individual basis or as an organized 
activity, training, competition or any other way of spending 
leisure time. 
10.4. The Insurer shall not indemnify losses: 
10.4.1. if the Insured has failed to save and is not able to submit 
paid receipts and other documents certifying the event and the 
amount of loss; 
10.4.2. if the Insured has failed to apply for Insurance Indemnity 
for expenses covered by the Insured him/herself within the time 
period of 30 days after the expiry date of the policy. 
10.4.3. for anonymously performed medical treatment, services 
of non-traditional medicine, services which were provided 
inconsistently with the laws and regulations of the country 
where the service was received; 
10.4.4. if the Insured has failed to comply with the instructions 
of a medical practitioner; 
10.4.5. for medical support in relation to disease (including 
chronic disease) the Insured became ill or which has started 
prior to commencement of the validity of the Insurance Contract 
(regardless of whether it was diagnosed and treated or not), 
diagnostics and medical treatment, except for Emergency 
Medical Aid for saving the life of the Insured; 
10.4.6. for medical aid which is not Emergency Medical Aid for 
saving life or provided after the prevention of the acute health 
condition and life-threatening condition as well as which has not 
been documentarily prescribed by a doctor or without medical 
indications; 
10.4.7. for the medical treatment of chronic diseases, except for 
in cases where it was the first Emergency Medical Aid during 
the validity period of the policy; 
10.4.8. for repeated visits to medical institutions due to one and 
the same illness or injury, for which the new medical treatment  
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or changed treatment has not been applied, or for visits in 
relation to the control of examination results; 
10.4.9. for diseases or health conditions which were caused by 
a positive HIV test or acquired immunodeficiency syndrome 
(AIDS); 
10.4.10. for medical aid in relation to congenital, hereditary 
anomalies and oncologic diseases that afflict the Insured prior 
to the Insurance Contract regardless of the state of the disease; 
10.4.11. pregnancy, the termination thereof, childbirth, 
complications thereof and postnatal care; 
10.4.12.for scheduled dentistry - dental filling, root canal filling, 
tooth crown/ corner restoration, dentures, including inlays and 
onlays, dental hygiene, orthodontics and the treatment of 
periodontitis, orthography etc.; 
10.4.13. for diagnostics and the treatment of sexually-
transmitted diseases, plastic surgery, medical expert-
examination, damage to health arising as a result of alcoholism, 
drug addiction, substance dependence or the use of toxic 
substances, diagnostics and treatment thereof; 
10.4.14. damage to health due to psychiatric disorders or 
mental illness, epilepsy or other disorders of the consciousness 
of the Insured, the treatment of any psychiatric, 
psychotherapeutic and sexual diseases, cardiovascular 
surgery, vision correction, neurosurgical and reconstructive 
surgeries; tissue and organ transplants, prosthetics, 
pathological bone fractures or due to injuries which occurred in 
the past; rehabilitation, repairs or replacement of broken 
prosthesis; for technical and medical aids, medicine, medical 
and homoeopathic products, mechanic equipment, medical 
goods; glasses, lenses, hearing aids; doctor's fees; 
10.4.15. for any repatriation costs that are not aligned with the 
Insurer or which exceed the minimum requirements in order to 
ensure the transportation of the Insurer or his/her remains to 
the home country as well as arising due to the health disorders 
referred to in the given exclusions of these Terms and 
Conditions; 
10.4.16. for expenses in relation to the circumstances of 
increased comfort. 
 
IV Insurance Indemnity 
 
11. Payment of Insurance Indemnity 
 
11.1. Upon the occurrence of an Insured event, the Insured or a 
representative thereof shall initially cover the services received 
by his or her personal resources.   
11.2. The Insurer shall pay the Insurance Indemnity to the 
Insured, a person authorized by them or any other person 
authorized to receive the Insurance Indemnity. 
11.3. The decision regarding the payment of the Insurance 
Indemnity or the refusal to pay the Insurance Indemnity shall be 
taken within 30 days after the day of receipt of all the 
documents requested by the Insurer. 
11.4. Under an agreement made between the parties, the 
Insurer may pay a part of the Insurance Indemnity to such 
extent which is not disputed by any of the parties prior to the 
complete calculation of the Insurance Indemnity. 
11.5. If the Insured person has insured one and the same risks 
with other insurance companies, the payment of the Insurance 
Indemnity shall be divided proportionally to the Sum Insured 
between all insurers such a way that the total indemnity shall 
not exceed the loss of the Insured. 
 
 
 

 
12. Documents Required for Receipt of the Insurance 
Indemnity 
12.1. In order to receive the Insurance Indemnity the Insured 
person of a representative thereof shall have the obligation to 
submit the following documents to the Insurer: 
12.1.1. an application for the payment of the Insurance 
Indemnity regarding the occurred Insured event; 
12.1.2. upon the request of the Insurer – a visa or residence 
permit; 
12.1.3. originals of all the receipts or invoices indicating the 
recipient of the service (name, surname, date of birth) and the 
service provider (name, registration number, bank details), the 
precise name and amount of the service, the start and end 
dates of the service; 
12.1.4. a statement issued by a medical institution confirming 
the accident or illness, with the full diagnosis shown, the 
treatment applied, the results of examinations certifying the 
diagnosis and other medical treatment services received in 
relation to the Insured event, and in the case of repatriation – a 
doctor's opinion regarding medically reasonable and necessary 
repatriation; 
12.1.5. a document certifying the right of the beneficiary to 
receive the Insurance Indemnity - birth certificate, passport, a 
notarized power of attorney, a decision taken by an orphan's 
court or a parish court. 
 
V Other Conditions 
 
13. Termination of the Insurance Contract  
 
13.1. The Insurer shall be entitled to unilaterally terminate the 
operation of the Insurance Contract without the mediation of a 
court in the following cases: 
13.1.1. when the insurance expenses have occurred as a result 
of the evil intent or gross negligence of the Policyholder or the 
Insured, or other persons interested in the receipt of the 
Insurance Indemnity; 
13.1.2. when the Policyholder or the Insured, upon concluding 
the Insurance Contract or during the validity period thereof, has 
provided false information to the Insurer due to evil intent or 
gross negligence or refuses to provide the information required 
to the Insurer; 
13.1.3. the Policyholder as a legal person has been liquidated 
and has no legal possessor; 
13.1.4. in other cases set forth in the laws and regulations of 
the Republic of Latvia. 
13.2. The validity of the Insurance Contract in the above 
mentioned cases shall be terminated by sending a written 
notification to the Policyholder at the address specified in the 
Insurance Policy unless another procedure for the termination 
of the Insurance Contract is provided for by the legislation of the 
Republic of Latvia. The Insurance Contract shall be terminated 
after 15 days, counting from the day of the sending of the 
written notification. 
13.3. Upon the payment of the Insurance Indemnity for the 
death of the Insured, the validity of the Insurance Contract in 
relation to the Insured shall cease. 
13.4. Upon mutual agreement between the Policyholder and the 
Insurer, the Insurance Contract may be terminated early. 
13.5. In the case that the operation of the Insurance Contract is 
terminated under Paragraph 13.1.1, 13.1.2, 13.1.3 or 13.1.4, 
then the part of the Insurance premium shall not be paid back. 
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14. Subrogation Claim, the Applicable Law, Procedure for 
Dispute Settlement and Other Conditions 
 
14.1. The Insurer, when paying the Insurance Indemnity, shall 
undertake the right to demand of the Insured against the person 
responsible for the loss and expenses caused to the amount of 
the Insurance Indemnity paid. The Insurer shall not be entitled 
to turn a subrogation claim against the children, parents or 
spouse of the Insured unless the losses are caused or 
expenses have occurred due to the evil intent or gross 
negligence of such person. 
14.2. The legal provisions of the Republic of Latvia shall be 
applied for the regulation of relations arising from this Insurance 
Contract - Law on Insurance Contracts, Civil Law of the  
Republic of Latvia and other legislation of the Republic of 
Latvia. 
14.3. The Insurer shall review complaints and statements of 
claim of the Policyholder or the Insured which are submitted in 
writing, and shall provide a written reply within 30 (thirty) 
calendar days from the day of the receipt of a complaint or 
statement of claim. 
14.4. All disputes arising in relation to the Insurance Contract 
shall be settled by negotiations. In the case that the parties fail 
to reach an agreement, the dispute shall be settled by a court of 
the Republic of Latvia in accordance with the procedure 
stipulated by legislation of the Republic of Latvia. 
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