Asirom ¢

VIENNA INSURANCE GROUP

CERERE
de modificare a contractului de asigurare de viatd cu componenta de investitii MaxInvest

Agentia Asirom:

Inregistratd sub nr: dindata__ /[
POLITANR: I__|_ I 1111 1 1|

CONTRACTANT:
Nume, Prenume / Denumirea societdtii: CNP / CUL: |1 11, BI/CI: seria: |__|_I nr.
I__|I_l_I_1_I, cu domiciliul/resedinta in strada , nr. , bl__, sc , et. , ap.__, Localitatea:

, Judet / Sector: , prin prezenta solicit aprobarea:
ASIGURAT (se va completa doar dacd Asiguratul este diferit de Contractant):
Nume, Prenume CNP |0, BI/CT: seria: |__1__I nr.
|__1_I_1_I_1I cu domiciliul/resedinta in strada , nr. , bl sc , et. , ap.___, Localitatea:

, Judet / Sector: , prin prezenta solicit aprobarea:

O Reactivarea contractului cu platd integrald, urmand sé achit valoarea ratelor restante, inclusiv luna in curs, un total in valoare de

A. Modificdri care se pot efectua pe intreaga duratd a contractului *):

O Actualizarea datelor de contact: Adresa: Telefon /Mobil: 11|11 11 |1
E-mail: @

O Schimbarea numelui Asiguratului:

O Inlocuirea beneficiarului in caz de expirare (in caz de modificare a beneficiarilor se va ataga formularul GDPR)**):

1. Nume / Prenume CNP: L avand % din drepturile din asigurare.
2.Nume / Prenume CNP: Ll avand % din drepturile din asigurare.
OInlocuirea beneficiarului in caz de deces **):
1.Nume / Prenume CNP: Ll avand % din drepturile din asigurare.
2.Nume / Prenume CNP: 1l avéand % din drepturile din asigurare.
O Platd de prime aditionale in valoare de: . Atasez dovada achitdrii primelor, in contul Asirom.
O Modificarea Proportiei de alocare a primelor de asigurare: Componenta garantatd: % / Componenta de investire: %.
O Realocarea din@ Componenta garantatd in Componenta de investire suma de: Lei
O Componenta de investire in Componenta garantatd suma de: Lei
O Rascumpdrare partiald din***): O Componenta garantatd, suma de: Lei, din primele esalonate O Prime aditionale C.
O Componenta de investitie, suma de: Lei, din primele esalonate CI Prime aditionale C.

*hk

O Eliberarea de la plata primelor ***). Se poate solicita doar dupd ce au fost achitate primele aferente primilor doi ani de contract.

O Rdscumpdrarea totald a contractului ***). Se poate solicita doar dupd ce au fost achitate primele aferente primilor doi ani de contract.

. Modificdri care se pot efectua doar cu cel mult 60 zile inainte de aniversarea contractului;

Modificarea frecventei de platd in:  Anuald Semestrial 0 Trimestrial 0 Lunar (cu 60 zile inainte de aniversare)

B

O

O Protectie impotriva inflatiei: _____% (cu 60 zile inainte de aniversare)

O Modificarea primei de asigurare esalonate, la valoarea de Lei. Vezi Oferta de asigurare pentru valoarea minimd.
O

Modificarea Sumei asigurate garantate la deces, la suma de Lei.

O Modificarea Sumelor asigurate:
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e pentru acoperirea de bazd Deces din orice cauzd: suma asiguratd se modificd la valoarea: Lei

e pentru acoperirea de Deces din accident: suma asiguratd se modificd la valoarea: Lei

e pentru acoperirea de Invaliditate permanentd din accident: suma asiguratd se modificd la valoarea: Lei
e pentru acoperirea de Invaliditate permanentd din boald: suma asiguratd se modificd la valoarea: Lei

e pentru acoperirea de Fracturi, entorse si luxatii din accident: suma asiguratd se modificd la valoarea: Lei
e pentru acoperirea de Arsuri din accident: suma asiguratd se modificd la valoarea: Lei

e pentru acoperirea Spitalizare din accident, indemnizatia zilnicd se modificd la valoarea: Lei

e pentru acoperirea Spitalizare din boald, indemnizatia zilnicd se modificd la valoarea: Lei

e pentru acoperirea Convalescentd din accident, indemnizatia zilnicd se modificd la valoarea: Lei

e pentru acoperirea Convalescentd din boald, indemnizatia zilnicd se modifica la valoarea: Lei

e pentru acoperirea Interventii chirurgicale din accident: suma asiguratd se modificd la valoarea: Lei

e pentru acoperirea Interventii chirurgicale din boald: suma asiguratd se modificd la valoarea: Lei

e pentru acoperirea de Boli grave: suma asiguratd se modificd la valoarea: Lei

Suma cuvenitd din asigurare doresc sd fie viratd astfel (bifat/ varianta aleasd).

Oin contul aferent cardului SIMPLUBCRIBAN nr. |__ L1 11 L L il
Ola casieria BCR, prin serviciul CASH BCR;

Oin contul subsemnatului, IBAN nr. 11111 1

fncepand cu urmétoarea aniversare, respectiv, de la datade __/__ /

ClAltele

Atasez prezentei cereri urmdtoarele documente :

%) este obligatoriu sd fie anexatd copie dupd (I a Asiguratului, valabild la data cereri,
**) este obligatoriu sd fie anexate copii dupd CI a Beneficiarilor, valabile la data cererii.
***) se vor aplica procentele de penalitate inscrise in oferta de asigurare

Datele cu caracter personal, definite conform legii, comunicate asigurdtorului de cdtre contractant si / sau asigurat, vor fi prelucrate de cdtre Asirom, cu
respectarea prevederilor legale pentru protectia persoanelor fizice cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date.

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

Contractant
DA, SUNT DE ACORD NU, NU SUNT DE ACORD
Asigurat
DA, SUNT DE ACORD NU, NU SUNT DE ACORD
Data: __/__/ Semndtura asigurat: Semndtura contractant:
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