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C E R E R E 
de plată a drepturilor din asigurare la asigurările generale
 
 
	Nr. dosar  
	 
	
	

	Tip polita   
	 
	RCA 
	 
	Casco 
	 
	Non Auto 

	Bunul avariat 
	  
	
	

	Asigurat / Pagubit 
	 
	
	

	Data Eveniment  
	 
	
	


 
Subsemnatul(a) ………………………………………., CNP………………………domiciliat(a) in localitatea 
…………………….., adresa ………………………………………………..……………………..…, cu actul de identitate seria……., nr. ……………….….. in calitate de 
Asigurat / pagubit / reprezentant al beneficiarului, solicit plata despagubirii in valoare de ............................... (lei): conform Evaluare ASIROM / fara sa fie necesara prezentarea unor documente justificative / conform documente justificative anexate, astfel: 
In original:
In fotocopie:

Despagubirea cuvenita sunt de acord sa fie platita: 
· prin casieriile BCR, Suma………………..lei, IBAN………………………..……………………., banca……………, titular…………………… 
· prin cont bancar, Suma………………..lei, IBAN………………………..……………………., banca……………, titular…………………… 

Declar, pe propria raspundere, urmatoarele: 
· Am avizat acest eveniment si la Asiguratorul: ........................, iar suma stabilita de acesta este ......... 
· Nu am avizat si nu urmeaza sa mai avizez acest eveniment la alta societate de asigurari.  
· Nu mai posed aceeasi forma de asigurare pentru bunul respectiv incheiata si la alta societate de asigurare. 
 
[bookmark: _GoBack]Ma oblig sa restitui de indata, partial sau total, societatii de asigurare suma de bani primita cu titlu de despagubire, in functie de o eventuala hotarare a instantei de judecata in ceea ce priveste fapta, infaptuitorul sau vinovatia, ori in cazul anularii actelor incheiate de organele de politie, de unitatile de pompieri sau alte autoritati competente sa cerceteze evenimentul. 
Declar ca prin primirea sumei de mai sus sunt integral despagubit(a) de catre ASIROM pentru dauna mentionata anterior si nu voi mai avea nicio pretentie fata de ASIROM, asiguratorul de raspundere civila si persoana vinovata de producerea evenimentului. 
 Doresc sa primesc informare dupa realizarea platii la adresa de email:   
 
Observatii……………………………………………………………………………………………………………………… 
Localitate:
Nume si prenume




Semnatura (stampila daca este cazul)






DECLARTIE ȘI CONSIMTĂMÂNT
PRIVIND PRELUCRAREA DATELOR CU CARACTER PERSONAL

Subsemnatul (a), 		, domiciliat (a) în 	si cu CNP 	,

declar că am citit și că am înteles continutul Notei de informare cu privire la prelucrarea de către ASIROM a datelor cu caracter personal (declar de asemenea că am fost informat asupra faptului că această Notă de Informare o pot consulta oricând pe site-ul ASIROM la www.asirom.ro) și că îmi exprim consimtământul liber, specific, informat și lipsit de ambiguitate pentru următoarele:

	Sunt de acord ca datele mele cu caracter personal să fie utilizate de ASIROM în scopul de a mă 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 sănătatea la ofertarea politei. Dacă nu sunt colectate în vederea ofertării / emiterii, atunci se va introduce în formularul pentru obtinerea despăgubirii:
	Pentru derularea contractului de asigurare ASIROM are acordul meu expres și este pe deplin autorizată să contacteze orice medic curant, institutie medicală publică sau privată sau orice altă institutie care m-a tratat și detine informatii referitoare la istoricul meu medical și să obtină date, documente și / sau informatii privind starea mea de sănătate (inclusiv: starea mea fiziologică și/sau patologică, investigatii și analize efectuate, tratamente administrate și cure prescrise de către medici), în măsura în care aceste date sunt necesare în vederea încheierii și executării Contractului de asigurare, respectiv a solutionării dosarului de daună, respectiv stabilirii cauzelor și circumstantelor producerii riscului asigurat și declar că îi exonerez de secretul profesional referitor la aceste informatii, în conformitate cu prevederile Legii nr. 46/2003.
Sunt de acord ca datele indicate mai sus (istoricul mei medical) să fie transmite către ASIROM și către alti reasigurători/ spitale/ medici, doar în scopul de a determina cuantumul despăgubirii datorate pentru riscul asigurat respectiv de a instrumenta dosarul de daună.
În lipsa retragerii în mod expres, în formă scrisă, a acordului și în lipsa comunicării acesteia tuturor persoanelor interesate, autorizarea mentionată mai sus își mentine valabilitatea pe toată durata vietii, cât și după deces, până la momentul
finalizării dosarului de daună și nu poate fi folosită decât în contextul analizei medicale a unui dosar de daună deschis în numele meu.

	
	
	Sunt de acord
	
	Nu sunt de acord



Sunt de acord și înteleg că pentru îndeplinirea obligatiilor ASIROM din contractul de asigurare și acordarea despăgubirilor ASIROM are obligatia legală de a documenta cazul care determină plătirea indemnizatiei de asigurare sau a despăgubirii, datele fiind colectate pentru îndeplinirea obligatiilor legale ale ASIROM, respectiv: evaluarea riscului asigurat, determinarea cuantumului despăgubirii, accesarea serviciilor medicale asigurate și decontarea acestora.

Fără a vă constrânge sau influenta decizia dvs. fată de cele solicitate mai sus, vă mentionăm că societatea ASIROM nu va putea instrumenta dosarul/ele de daună avizat/e de dvs. sau de către beneficiari fără a avea acces la datele mentionate. Refuzul cu privire la prelucrarea datelor personale de sănătate sau retragerea consimtământului dumneavoastră, cât și neasigurarea cadrului necesar pentru ca informatiile să intre în posesia ASIROM, lipsește de efecte contractul de asigurare din culpa dumneavoastră și pune ASIROM în imposibilitatea obiectivă de a solutiona eventualele pretentii de despăgubiri.

Declar că reprezint cu drepturi depline minorii incluși în această asigurare și că sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal ale acestora privind sănătatea, date necesare pentru încheierea și/sau executarea contractului de asigurare.

Semnătura Asigurat,	Data completării,

.................................	............................
(nume/prenume în clar, semnătura)



	
F145-04/editia5/05.2017 

image1.png
Asirom éa

VIENNA INSURANCE GROUP




