Asigurarea de sanatate SanaPlan/SanaPro A“ianz @ Tiriac @
r
CERERE DE DESPAGUBIRE EVENIMENT MEDICAL

Informatii despre Asigurat:

Nume si prenume

Cod numeric personal

Numar polita de asigurare

Adresa

Numarde telefon

Adresa de e-mail

(toate campurile sunt obligatorii si trebuie completate de catre Asigurat/Solicitant)
Informatii necesare efectuarii platii:

O numerar - prin casieriile BCR

[ transfer bancar

Cont IBAN
(moneda
RON):
. Deschisla banca
Detalii cont
bancar Sucursala bancii

Titular cont

CNP titular cont*

*In cazul in care titularul contului este alta persoanadecat Asiguratul, este necesar sa anexati copia actului deidentitate.

Pentru solutionarea prezentei cereri, anexez urmatoarele documente:

Declar ca datele incluse Tn aceasta cerere sunt reale si in conformitate cu informatiie de care dispun.

Sunt de acord ca datele mele safie introduse si procesate Tn baza de date Allianz-Tiriac Asigurai. Prin prezenta optiuneTmi exprim consimtamantul expres pentru
urmatoarele:

Societatea SC Allianz-Tiriac Asigurar SA are acordul meu expres si este pe deplin imputernicita de catre mine sa contacteze orice medic, institutie medicala publica sau
priv ata sau orice alta institutie ce detine informatji referitoare la istoricul meu medical, Tn scopul obtinerii oricaror documente privind: starea mea fiziologica si/sau
patologica, investigatii si analize efectuate, tratamente administrate sicure stabilite de catre medici. Imputernicirea mentionatd mai sus nu poate fi folosita decat in
contextul analizei medicale a unui dosar de dauna deschis in numele meusi Tsi mentine valabilitatea atat intimpul vietii mele, catsi dupa deces, pana la momentul
finalizarii dosarului de dauna.

Prin prezenta Tmi dau acordul expres si autorizez orice medic curant, institutie medicala publica sau privata sau orice alta institutiece detine informatii referitoare la
istoricul meu medical, sa fumizeze aceste datecatre SC Allianz-Tiriac Asigurari SA si 1i exonerez de secretul profesional referitorla aceste informatii.

Am luat la cunostinta ca SC Allianz-Tiriac Asigurari SA are dreptul de a solicita si de a primi relatii de la medicii care m-au consultat, respectiv tratat, precum si de la
orice institutie ce detineinformatii referitoare la istoricul meumedical, atat nainte, cat sidupa producerea evenimertului asigurat. Tn acest context, Tiexonerez de
secretul profesional referitorla aceste informatji pe toti cei care vor fi chestionati in cauza si li se vor solicita documente medicale referitoare la persoanamea, chiar si
dupa deces.

Tnteleg pe deplin si sunt Intru totul de acord ca prezentaeste valabild pe toata durata in care am calitatea de asigurat intr-o polita de asigurare la SC Allianz-Tiriac
Asigurari SA, precum si dupa incetarea asigurarii pana la data finalizarii dosarului de dauna.

Inteleg pe deplin si sunt intru totul de acord ca informatiile sidatele furnizate vor fi prelucrate de persoanele autorizate de catre SC Allianz-Tiriac Asigurdri SATn acest
scop (angajate sau TmputerniciteTn acest sens).

Prezenta Declaratie de Consimtamant reprezinta acordul expres dat de catre subsemnatul Tncalitate de Asigurat, are valoare de autorizare si constituie exonerare de
responsabilitate.

Sunt de acord, Tn conformitate cu prevederile legale aplicabie, inspecial cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor
fizice in ceea ce priveste prelucrareadatelor cu caracter persona si libera circulatie a acestor date ("GDPR"), ca toate datele personale furnizate: datele privind starea
mea de sanatate (istoricul meu medical), CNP, nume, adresa, data de nastere, datele socio-profesionale si orice alte date necesare desfasurarii activitatii de asigurare
sireasigurare, sa fie transmise catre SC Allianz-Tiriac Asigurari SA, precum si catre alte societati de asigurare si reasigurare, cu scopul de evaluareariscurilor, plata
beneficiilor contractului, coasigurare si reasigurare. Astfel de date pot fi de asemenea comunicate catre orice alta societate de asigurare sau de reasigurare din
strainatate pentru aceleasi scopuri, informatiile pastrandu-si caracterul confidential. Prin prezentadau acces deplin companiei de asigurari la toate datele medicale,
informatiidespre spitalizari si orice alte date legate de activitatea de subscriere si de evaluare a daunelor. Prin prezenta declar caam fost informat de catre Allianz-Tiriac
Asigurari cu privirela prelucrareadatelor mele personale in scopul solutionarii cererii de daune conform notei de informare a Allianz-Tiriac Asiguraride care am luat la
cunostinta.
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