oy GARANTA

ASIGURARI

FORMULAR DE AVIZARE SUSPENDAREA PLATII PRIMELOR
CA URMARE A INVALIDITATII PERSOANEI ASIGURATE
- (acest formular va fi completat de catre Persoana Asigurata)-

Seria si numarul politei de asigurare de viata

Data inceperii valabilitatii politei de asigurare de viata

Detalii despre Persoana Asigurata

Numele si Prenumele Persoana Asigurata

CNP

Detalii despre riscul produs

Data aparitiei invaliditatii

Cauza aparitiei invaliditatii (accident/boala)
(descrierea stadiului invaliditatii)

Diagnostic complet
Data aparitiei primelor simptome

Data primei consultatii medicale aferenta
acestei invaliditati

Data incadrarii in grad de invaliditate/
Data revizuirii capacitatii de munca

Care este tratamentul urmat in prezent?

Numele si adresa medicului curant
De cand sunteti in evident acestui medic?

Ati fost consultat de catre alt medic sau
Sunteti in evident unui spital?
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o GARANTA

ASIGURARI

In vederea evaluarii evenimentului asigurat, va rugam sa atasati urmatoarele documente:

1. Copie legalizata a Deciziei Comisiei de Expertiza a Capacitatii de Munca, privind incadrarea in grad de
invaliditate.

2. Copie dupa fisa medicala a asiguratului de la medicul de familie sau in cazul in care acest document nu

se poate obtine din motive obiective, o adeverinta medicala emisa de catre medicul de familie

Fiecare pagina a fisei medicale va fi numerotata, semnata si parafata de catre medicul de familie si va

purta mentiunea “conform cu originalul”.

Copii dupa biletele de iesire din spital;

Copii dupa toate concediile medicale;

Orice alte documente pe care GARANTA le considera necesare pentru evaluarea evenimentului asigurat.

o kW

In caz de invaliditate, GARANTA va solicita dovada invalidititii sau a continurii invaliditatii prin acte
eliberate de organele competente (Certificate medicale care atesta invaliditatea, Decizie medicala asupra
Capacitatii de Munca, Decizie de pensionare ca urmare a unei invaliditati, Certificat de Tncadrare in grad de
handicap, Declaratie a doctorului curant care sa ateste invaliditatea sau orice alt document, pe care
GARANTA il considera necesar in vederea stabilirii dreptului la despagubiri).

* Solicitantul declar ca am luat cunostinta despre drepturile prevazute
de Legea 677/2001 pentru protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si
libera circulatie a acestor date (dreptul de informare, dreptul de acces la date, dreptul de interventie asupra
datelor, dreptul de opozitie, dreptul de a nu fi supus unei decizii individuale, dreptul de a ma adresa justitiei).
Sunt de acord ca datele cu caracter personal sa fie colectate si procesate de catre Asigurator (inclusiv prin
intermediul societatilor afiliate din strainatate sau al unor terte parti utilizate de catre asigurator pentru
externalizarea anumitor servicii de asigurari) fara limitare de termen, in scopul prestarii de servicii de
asigurare, scopuri statistice sau in scopul promovarii unor noi produse si servicii de asigurare. inteleg ca
Asiguratorul este Tndreptatitd sa transmita datele personale catre entitatile publice si/sau private al caror
scop 1l constituie administrarea informatiilor privind portofoliul de clien{i al asiguratorilor in vederea
identificarii si cuantificarii riscului de asigurare si diminuarii riscului de frauda, cat si sa le dezvaluie daca
acest lucru este cerut de lege, o instanta judecatoreasca sau alta autoritate competenta, cat si sa transmita
extern aceste informatii catre Organismele abilitate sa primeasca aceste informatii.

Inteleg c& Asiguratorul va putea folosi informatiile cuprinse in prezentul document in scopuri de marketing,
pentru promovarea unor produse sau servicii ale grupului din care Asiguratorul face parte, cu exceptia
cazului Tn care imi manifest expres vointa prin bifarea unei casute corespunzatoare de mai jos:

[_INu doresc sa primesc informatji referitoare la produse si servicii oferite de Asigurator sau de companiile
afiliate Asiguratorului

Declar ca informatjile furnizate in acest formular sunt complete si adevarate.

Nume si Prenume Persoana Asigurata Data

Semnatura
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