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CERERE  
de modificare  a contractului  de asigurare  de v ia ț ă cu c o m p o n e n t ă de in v e s t iț i i MaxInvest  

 

 
A g e n ț ia Asirom:__________________________ _____________ 
În r e g is t r a t ă sub  nr:__________  din  data  ___/___/________ 

POLIȚA NR: |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 

 

 

□ Reactivarea  contractului  cu p la tă in te g ra lă, urmând  s ă achit  valoarea  ratelor  restante,  inclusiv  luna  în curs, un total  în valoare  de   
 

A. M o d if ic ă r i care  se pot  efectua  pe întreaga  d u r a t ă a contractului  *): 

□  Actualizarea  datelor  de contact: Adresa:  __________________________________________________  Telefon  / Mobil  : | | | | | | | | | | |                          
E-m a i l : … … … … … … … … … … … … @ . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

□   Schimbarea  numelui  Asiguratului:  _________________________________________________________________________________  
□ Înlocuirea  beneficiarului  în caz  de expirare  (în  caz  de modificare  a beneficiarilor  se va  a t a ş a formularul  GDPR)**): 
1. Nume / Prenume   CNP: |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | |, având  % din drepturile din asigurare. 
2. Nume / Prenume  CNP: |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | |, având  % din drepturile din asigurare. 

□ Înlocuirea  beneficiarului  în caz  de deces  **): 
1.Nume / Prenume   CNP: | | | | | | | | | | | | | |, având  % din drepturile din asigurare. 
2.Nume / Prenume   CNP: |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | |, având   % din  drepturile  din asigurare.  

 
□ P la tă de prime  a d iț io n a le în valoare  de .......................................................... A ta ș e z dovada  a c h ită r ii primelor,  în contul  Asirom. 

□ Modificarea  P ro p o rț ie i de alocare  a primelor  de asigurare:  Componenta  g a ra n ta tă :  % / Componenta  de investire:   %. 

□ Realocarea  din  □ Componenta  g a ra n ta tă în Componenta  de investire suma  de:  Lei 

□ Componenta  de investire  în Componenta  g a ra n ta tă suma  de:  Lei 

□ R ă s c u m p ă ra re p a rț ia lă din***): □ Componenta  g a ra n ta tă , suma  de:   Lei, din  primele  e ș a lo n a te □  Prime  a d iț io n a le □. 

□ Componenta  de in v e s t iț ie , suma  de:  Lei, din  primele  e ș a lo n a te □ Prime  a d iț io n a le □. 

□ Eliberarea  de la  plata  primelor  ***). Se poate  solicita  doar  d u p ă ce au  fost  achitate  primele  aferente  primilor  doi ani  de contract.  

□ R ă s c u m p ă ra re a to ta lă a contractului  ***). Se poate  solicita  doar  d u p ă ce au  fost  achitate  primele  aferente  primilor  doi  ani  de contract.  

 
B. M o d if ic ă r i  c a r e  s e  p o t  e f e c t u a  d o a r  c u  c e l  p u ț in  6 0  z i le  în a in t e  d e  a n iv e r s a r e a  c o n t r a c t u lu i: 

□               Modificarea frecvenței de plată în: Anual □ Semestrial □ Trimestrial □ Lunar □ (cu 60 zile înainte de aniversare) 

□ P ro te c ț ie împotriva  in f la ț ie i:  % (cu  60  zile  înainte  de aniversare)  

□ Modificarea  primei  de asigurare  e ș a lo n a te , la  valoarea  de Lei. Vezi  Oferta  de asigurare  pentru  valoarea  m in im ă . 

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

 

CONTRACTANT:  

Nume,  Prenume  / Denumirea  s o c ie t ă ț i i:   CNP / CUI: |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |, BI/CI: seria: |  |  | nr. 

|  |  |  |  |  | , cu domiciliul/reședința în strada , nr.  ,  bl. , sc. , et. , ap. ,  

Localitatea:  , J u d e ț / Sector :  , prin  prezenta  solicit  aprobarea:  

ASIGURAT  (se va completa  doar  d a c ă Asiguratul  este diferit  de Contractant) : 

Nume,  Prenume   CNP |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |, BI/CI: seria: |  |  | nr. 

|  |  |  |  |  |, cu domiciliul/reședința în strada , nr.  ,  bl. , sc. , et. , ap. ,  

Localitatea:  , J u d e ț / Sector :  , prin  prezenta  solicit  aprobarea:  
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□ Modificarea  Sumelor  asigurate:  

 
• pentru  acoperirea  de b a z ă Deces  din  orice c a u z ă : suma  a s ig u ra tă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  de Deces  din  accident:  suma  a s ig u ra tă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  de Invaliditate  p e rm a n e n tă din  accident:  suma  a s ig u ra tă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  de Invaliditate  p e rm a n e n tă din  b o a lă : suma  a s ig u ra tă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  de Fracturi,  entorse  și lu x a ț ii din  accident:  suma  a s ig u ra tă se m o d if ic ă la  valoarea:  _ Lei 

• pentru  acoperirea  de Arsuri  din  accident:  suma  a s ig u ra tă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  Spitalizare  din  accident,  in d e m n iz a ț ia z iln ic ă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  Spitalizare  din  b o a lă , in d e m n iz a ț ia z iln ic ă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  C o n v a le s c e n ță din  accident,  in d e m n iz a ț ia z iln ic ă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  C o n v a le s c e n ță din  b o a lă , in d e m n iz a ț ia z iln ic ă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  In te rv e n ț ii chirurgicale  din  accident:  suma  a s ig u ra tă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  In te rv e n ț ii chirurgicale  din  b o a lă : suma  a s ig u ra tă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

• pentru  acoperirea  de Boli  grave:  suma  a s ig u ra tă se m o d if ic ă la  valoarea:   Lei 

 
Suma  c u v e n ită din  asigurare  doresc  s ă fie v ira tă astfel  (b ifa ț i varianta  a le a să ): 

□ în contul aferent cardului SIMPLU BCR IBAN nr. |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | | 

□ la  casieria  BCR,  prin  serviciul  CASH  BCR; 

□                 în contul subsemnatului,   IBAN nr. |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  | 
 

Începând  cu u r m ă t o a r e a aniversare,  respectiv,  de la  data  de  / /  _______________________________________________________ _____________ _ 
__________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________ _____ 
_____________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________ 
□ Altele   

 

A t a ș e z prezentei  cereri  u r m ă t o a r e le documente  : 
_____________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________ __ 
_________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________        
______ 
*) este  obligatoriu  s ă fie a n e x a tă copie  d u p ă CI  a Asiguratului,  v a la b i lă la data  cererii. 
**) este  obligatoriu  s ă fie anexate  copii  d u p ă CI  a Beneficiarilor,  valabile  la data  cererii. 
***) se vor aplica  procentele  de penalitate  înscrise  în oferta  de asigurare  

 
Datele cu caracter personal, definite conform legii, comunicate asigurătorului de către contractant și / sau asigurat, vor fi prelucrate de către Asirom,  
cu re s p e c ta re a  p re v e d e r ilo r  le g a le  p e n tru  p ro te c ț ia  p e rs o a n e lo r  f iz ic e  c u  p r iv ire  la  p re lu c ra re a  d a te lo r  c u  c a ra c te r  p e rs o n a l ș i lib e ra  c irc u la ț ie a acestor date.  

 
Sunt de acord ca datele mele cu caracter personal sa fie utilizate de Asirom în scopul de a mă informa cu privire la oferte de asigurare, promoții 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: ___/___/_______ S e m n ă t u r a asigurat:_______________________ S e m n ă t u r a contractant:___________________  


