Asirom

VIENNA INSURANCE GROUP

AGENTIA ASIROM :

Nr.inregistrare dindata __ /_ /_

Subsemnatul/a : Nume, Prenume: ,CNP (echivalent pentru persoane

strdine): ,Cetdtenial); Cetdtenia2): Cetdtenia3): Rezidentd fiscala: SUA
Non SUA* , BI/CI: seria: nr. , cu Domiciliul/Resedintd in str. , Nr. ,
bl _,sc___,et___,ap.__, Localitatea: Judet/sector: , Telefon: avand
calitatea de: **, in cadrul contractului de asigurare cu polita nr. |_[_|_[_ 1[I I I | | | cuvadlabilitatea pana la data
_ I prinprezenta solicit:

***)

Suma cuvenitd din asigurare ca urmare a sa fie viratd (bifati varianta aleasd):
Ola caseria BCR, prin serviciul CASH BCR;
Oin contul subsemnatului, conform extras de cont atasat

Evenimentul asigurat a avut loc la data de , in urmdtoarele imprejurdri

Oaltele ****)

Atasez prezentei cereri urmdtoarele documente :

*) se specificd statul unde exista obligatia fiscald

**) se specificd una din calitdtile: Contractant, Asigurat, Beneficiar, Mostenitor legal al asiguratului, Reprezentant legal al asiguratului / beneficiarului /
mostenitorului legal (in cazul in care acestia sunt minori).

) se specificd felul pldtii : expirare, deces, rdscumpdrare, invaliditate, etc.

“***) se specificd felul solicitdrii : plata drepturilor din asigurare dintr-o datd / sub formd de pensie, compensare — se va inscrie suma ce se doreste a fi
retinutd din drepturile din asiqurare

) se anuleazd ce nu corespunde solicitdrii formulate in cerere.
Nota: In cazul in care solicitantul are mai mult de o cetdtenie se vor completa in mod obligatoriu urmatoarele date:

Nr. de inregistrare fiscald din SUA / Non SUA:

Formularul cuprinzdnd Declaratia de rezidentd fiscald CRS/DAC2/ FATCA
Am luat la cunostintd ca:
- destinatarii cdrora le pot fi dezvdluite aceste date sunt: partenerii contractuali ai ASIROM, autoritdti publice centrale / locale, societdti de asigurare si
reasigurare, furnizori de servicii de marketing, agenti / brokeri care au relatii profesionale cu ASIROM.

- am drept de informare, de acces, de oporzitie, de interventie, de a nu fi supus unei decizii individucle si de a md adresa justitiei asupra/cu referire la aceste
date si pot sG-mi exercit aceste drepturi adresandu-md ASIROM printr-o cerere scrisd semnatd si datatd.

Doresc sa primesc informare privind respingerea cererii de platd a drepturilor din asigurare / motivul neachitérii drepturilor din
asigurare pe urmatoarea adresa de e-mail:

Data: __ / |/

Semndtura solicitant:
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Asirom

VIENNA INSURANCE GROUP

Subsemnatul (a), , domiciliat (a) n_ sicu CNP

declar cd@ am citit si cd am inteles continutul Notei de informare cu privire la prelucrarea de catre ASIROM a datelor cu caracter personal (declar de
asemenea cG am fost informat asupra faptului cd aceastd Nota de Informare o pot consulta oricéind pe site-ul ASIROM la ) si c@ imi
exprim consimtdmdntul liber, specific, informat si lipsit de ambiguitate pentru urmdtoarele:

Sunt de acord ca datele mele cu caracter personal sd fie utilizate de ASIROM in scopul de a md informa cu privire la oferte de asigurare, promotii sau noi
produse de asigurare.

| Sunt de acord | | Nu sunt de acord

Textul de mai jos se va completa doar pentru colectarea datelor privind sdndtatea la ofertarea politei. Dacd nu sunt colectate in vederea
ofertdrii / emiterii, atunci se va introduce in formularul pentru obtinereadespdgubirii:

Pentru derularea contractului de asigurare ASIROM are acordul meu expres si este pe deplin autorizatd sé contacteze orice medic curant, institutie
medicald publicd sau privatd sau orice altd institutie care m-a tratat si detine informatii referitoare la istoricul meu medical si s obtind date, documente si
/ sau informatii privind starea mea de sdndtate (inclusiv: starea mea fiziologicad si/sau patologicd, investigatii si analize efectuate, tratamente administrate
si cure prescrise de cdtre medici), in mdsura in care aceste date sunt necesare in vederea incheierii si executdrii Contractului de asigurare, respectiv a
solutiondrii dosarului de daund, respectiv stabilirii cauzelor si circumstantelor producerii riscului asigurat si declar cd ii exonerez de secretul profesional
referitor la aceste informatii, in conformitate cu prevederile Legii nr. 46/2003.

Sunt de acord ca datele indicate mai sus (istoricul mei medical) sd fie transmite catre ASIROM si cdtre alti reasigurdtori/ spitale/ medici, doar in scopul de a
determina cuantumul despdgubirii datorate pentru riscul asigurat respectiv de a instrumenta dosarul de daund.

in lipsa retragerii in mod expres, in formé scris@, a acordului i in lipsa comunicdrii acesteia tuturor persoanelor interesate, autorizarea mentionatd mai sus
isi mentine valabilitatea pe toatd durata vietii, cat si dupd deces, pand la momentul

finalizdrii dosarului de daund si nu poate fi folositd decdt in contextul analizei medicale a unui dosar de daund deschis in numele meu.

| | Sunt de acord | | Nu sunt de acord

Sunt de acord si inteleg cG pentru indeplinirea obligatiilor ASIROM din contractul de asigurare si acordarea despdgubirilor ASIROM are obligatia
legald de a documenta cazul care determind pldtirea indemnizatiei de asigurare sau a despdgubirii, datele fiind colectate pentru indeplinirea
obligatiilor legale ale ASIROM, respectiv: evaluarea riscului asigurat, determinarea cuantumului despdqubirii, accesarea serviciilor medicale asigurate
si decontarea acestora.

Fard a va constrdnge sau influenta decizia dvs. fatd de cele solicitate mai sus, vd mentiondm cd societatea ASIROM nu va putea instrumenta
dosarul/ele de daund avizat/e de dvs. sau de cdtre beneficiari fard a avea acces la datele mentionate. Refuzul cu privire la prelucrarea datelor
personale de sandtate sau retragerea consimtdmantului dumneavoastrd, cdt si neasigurarea cadrului necesar pentru ca informatiile sd intre in posesia
ASIROM, lipseste de efecte contractul de asigurare din culpa dumneavoastrd si pune ASIROM in imposibilitatea obiectiv de a solutiona eventualele
pretentii de despdgubiri.

Declar cd reprezint cu drepturi depline minorii inclusi in aceastd asigurare si cd sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal ale acestora
privind s@indtateq, date necesare pentru incheierea si/sau executarea contractului de asigurare.

Semndtura Asigurat, Data completdrii,

(nume/prenume in clar, semndtura)
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http://www.asirom.ro/

