
 

Formular pentru inscrierea membrilor 

polita de asigurare voluntara  de sanatate OMNI+

Inainte de completarea prezentului formular si 

sa completati”” Declaratia Acord

acord, Asiguratorul nu isi poate indeplini obligatiile din contractul de asigurare.

- Pot beneficia de asigurare voluntara de sanatate doar membri

la 69 de ani impliniti; 
- Familia unui membru PUBLISIND

varsta pana la 26 de ani)

 

ACOPERIRII- LIMITE- PRIME/PERSOANA/LUN

 

ACOPERIRE OPTIUNEA 2 

Servicii medicale disponibile in regim ambulatoriu

- Consultatii inclusive Consultatii tip second Opinion

- Analize de laborator 

- Investigatii  de tip imagistica-Ecografii

- Investigatii de tip imagistic – Radiografii

- Investigatii de tip CT/RMN 

- Investigatii de tip Explorarifunctionale

Recuperare medicala 

Monitorizaresarcina-serviciinenominalizate

Serviciimedicale de prevetie-erviciinenominalizate

Spitalizare de zi doar in Romania 

 

Serviciimedicalespitalicesti(spitalizarecontinua)in 

Romania 

ACOPERIRE OPTIUNEA 3 

ACOPERIRE OPTIUNEA 1 

Serviciimedicaledisponibile in regimambulatoriu

- Consultatiiinclusive Consultatii tip second 

- Analize de laborator 

- Investigatii  de tip imagistica-Ecografii

- Investigatii de tip imagistic – Radiografii

- Investigatii de tip CT/RMN 

- Investigatii de tip Explorarifunctionale

Recuperaremedicala 

Monitorizaresarcina-serviciinenominalizate

Serviciimedicale de prevetie-erviciinenominalizate

lar pentru inscrierea membrilor PUBLISIND si am membrilor familiei acestora

polita de asigurare voluntara  de sanatate OMNI+ 

Inainte de completarea prezentului formular si furnizarea de date cu caracter personal, este necesar 

Declaratia Acord””privind prelucrarea datelor cu caracter personal. Fara acest 

acord, Asiguratorul nu isi poate indeplini obligatiile din contractul de asigurare. 

asigurare voluntara de sanatate doar membrii PUBLISIND

PUBLISIND ( sot/sotie,cu varsta de pana la 69 de ani impliniti, copii cu 

varsta pana la 26 de ani) 

PRIME/PERSOANA/LUNA 

LIMITE 

Servicii medicale disponibile in regim ambulatoriu 

Consultatii inclusive Consultatii tip second Opinion 

Ecografii 

Radiografii 

Investigatii de tip Explorarifunctionale 

            Nelimitat 

 

500lei/an/asigurat 

 

serviciinenominalizate 500lei/an/asigurat 

 

erviciinenominalizate 1PAP/1PSA/an/asigurat 

Nelimitat 

Serviciimedicalespitalicesti(spitalizarecontinua)in 10.000 lei/an/asigurat 

LIMITE 

LIMITE 

Serviciimedicaledisponibile in regimambulatoriu 

onsultatii tip second Opinion 

Ecografii 

Radiografii 

Investigatii de tip Explorarifunctionale 

 

 

 

 

            Nelimitat 

 

500lei/an/asigurat 

 

serviciinenominalizate 500lei/an/asigurat 

 

erviciinenominalizate 1PAP/1PSA/an/asigurat 

 

familiei acestora in 

furnizarea de date cu caracter personal, este necesar 

privind prelucrarea datelor cu caracter personal. Fara acest 

PUBLISIND, cu varsta de pana 

( sot/sotie,cu varsta de pana la 69 de ani impliniti, copii cu 

PRIMA 

93 LEI 

PRIMA 

PRIMA 

 

 

 

 

 

 

68 LEI 



Servicii medicale disponibile in regim ambulatoriu 

- Consultatii inclusive Consultatii tip second Opinion 

- Analize de laborator 

- Investigatii  de tip imagistica-Ecografii 

- Investigatii de tip imagistic – Radiografii 

- Investigatii de tip CT/RMN 

- Investigatii de tip Explorarifunctionale 

            Nelimitat 

 

113 LEI 

Recuperare medicala 500lei/an/asigurat 

 

Monitorizaresarcina-serviciinenominalizate 500lei/an/asigurat 

 

Serviciimedicale de prevetie-erviciinenominalizate 1PAP/1PSA/an/asigurat 

Spitalizare de zi doar in Romania 

 

Nelimitat 

Serviciimedicalespitalicesti(spitalizarecontinua)in 

Romania 

10.000 lei/an/asigurat 

Servicii medicale  spitalicesti(spitalizare continua) cu 

acoperire in UE si Turcia 

10.000 lei/an/asigurat 

Subsemnatul, nume ____________________  prenume____________________________________ 
cod numeric personal:_________________________,membrul al 
sindicatului___________________________, organizatia (filiala/biroul teritorial)_________________ 
Angajatorul (Structura care efectueaza plata salariilor):_________________________________ 
________________________confirm ca sunt de acord cu inscrierea in planul de asigurare OMNI+, 
negociata pentruRomania, conform tabelului de mai jos: 

 
Nume, Prenume Tip asigurat( 

titular, sot, sotie, 

fiu, fica) 

CNP Plan ales Semnatura 

     

     

     

     

⌧ DA, doresc sa beneficiez de acoperirile oferite prin planul de asigurare OMNI+ si 
mandatez Angajatorul sa faca demersurile necesare si sa imi retina din salariu echivalentul 
lunar al primelor aferente planului de asigurare_________________, total Lei prima / 
luna________, conform tabelului completat mai sus, respectiv sa vireze aceste sume catre 
Titan broker de asigurare, in numele meu. 
Date de contact obligatorii: e-mail_______________________________, numar telefon 
__________________ 
 
Contractul se incheie pe minim 1 an calendaristic si dupa care se poate renunta in 
orice moment, cu conditia trimiterii unei cereri cu 30 de zile inainte de momentul iesirii 
din asigurare. 
 
Data _________________ Semnătura ___________________________ 
Mentiuni: 

    Prin semnatura persoanele care au optat pentru asigurare mai sus îşi exprimă acordul 
în ceea ce priveşte prelucrareadatelor cu caracter personal şi medical fara de care 
Asiguratorul si Brokerul nu isi pot indeplini obligatiile contractuale. 
Detalii privind modul in care Asiguratorul si Brokerul prelucreaza datele cu caracter 
personal pot fi gasite accesand 
https://gdpr.omniasig.ro/ sihttp://www.titanbroker.ro/termeni.html 
Va rugam sa trimiteti acest formular completat  in forma scanata laadresa de 
email:publisind@titanbroker.ro 


