A Metropolitan Life

CERERE DE DESPAGUBIRE
IN CAZ DE ACCIDENT SAU iMBOLNAVIRE

Beneficii — te rugam sa bifezi beneficiile solicitate, conform produsului de asigurare detinut si pentru care se vor atasa
si transmite documentele doveditoare:

O DECES

O INVALIDITATE TOTALA PERMANENTA DIN ORICE CAUZA

O INVALIDITATE TOTALA TEMPORARA/ INCAPACITATE TEMPORARA DE MUNCA
O SPITALIZARE SI/SAU INTERVENTIE CHIRURGICALA O FRACTURI /ARSURI

I. DATE DE IDENTIFICARE A PERSOANEI ASIGURATE:

Numar Contract Credit:
Numele si Prenumele Persoanei Asigurate:

Codul Numeric Personal al Persoanei Asigurate:

Cetatenia: , Tara nasterii: , Ocupatia:
Adresa de domiciliu/rezidenta si numar de telefon de contact (inclusiv prefix tard), adresa email:

I1. INFORMATII PERSOANA DE CONTACT

Numele si Prenumele:
Relatia cu Imprumutatul Asigurat:

III. METODA PREFERATA PENTRU COMUNICAREA PE PARCURSUL DESPAGUBIRII:

Ne dorim ca pe tot parcursul procesului de depagubire sa putem comunica cat mai rapid si eficient. De aceea, te rugam
sa bifezi varianta de comunicare dorita si sa completezi cu datele de contact necesare:

O e-mail: O Telefon :

O Posta (adresa postala de trimitere a corespondentei; daca e aceeasi cu cea indicatd mai sus, te rugdm sa mentionezi
si 0 preluam pe aceea):

IV. DATE PRIVIND EVENIMENTUL SUFERIT:

Data: / / Locul

Cauza: o Imbolnavire o Accident

Informatii cu privire la accident /imbolnavire
(In cazul Decesului persoanei asigurate, aceste rubrici sunt completate de catre solicitantul despagubirii cu informatiile
privind persoana asigurata)

1. In cazul unui accident, te rugdm sa mentionezi circumstantele producerii accidentului si care au fost urmarile (ce tip de
ranire? alte detalii)



2. In cazul imbolnavirii, te rugdm sa precizezi detalii despre imbolnavire, data aparitiei primelor simptome:

3. Data primului control medical efectuat ca urmare a evenimentului suferit: ~__/ __/

4. Denumirea, adresa si numarul de telefon ale institutiei medicale care a tratat persoana asigurata (inclusiv numele
medicului curant):

5. In cazul unei spitalizari te rugam s& mentionezi:

Data internarii __/ / Data externarii: __/ /

Denumirea si adresa institufiei medicale in care a fost spitalizata persoana asigurata:

6. Denumirea, adresa si numarul de telefon ale Cabinetului de Medicina de Familie precum si numele medicului de familie
al persoanei asigurate:

7. Ce alte imbolnaviri sau accidente ai suferit /a suferit persoana asigurata n ultimii ani? (te rugam séa le mentionezi
impreund cu data acestora si detalii privind institutia/institutiile medicale care a/au tratat persoana, numele medicului
curant):

Autorizare pentru transmiterea de informatii personale

Eu, subsemnatul Asigurat imi exprim acordul ca orice medic si unitate medicala din cadrul sistemului medical public si
privat, inclusiv unitati medico-legale, comisii de expertiza si orice alte institutii, s& comunice societatii Metropolitan Life
Asigurari, la solicitarea acesteia, informatiile despre starea mea de sanatate si datele mele medicale (inclusiv informatii
despre tratamente si investigatii medicale, consultatii, internari), respectiv informatiile despre starea de sanatate si datele
medicale ale persoanei a carei reprezentant legal sunt, impreuna cu copiile oricaror documente aferente sau din care
reies aceste informatii, in vederea stabilirii si platii indemnizatiilor de asigurare. Consimt ca datele privind starea mea de
sanatate sa fie prelucrate si in lipsa supravegherii din partea unui cadru medical si/sau chiar de catre alte persoane decat
cadre medicale.

Eu, subsemnatul Asigurat imi exprim acordul ca orice companie de asigurari, angajatori, unita{i de politie, unitati de
pompieri si orice alte autoritafi publice sa comunice societatii Metropolitan Life Asigurari, la solicitarea acesteia, orice
informatii, acte si date cu privire la cauzele si imprejurarile producerii riscurilor asigurate si la prejudiciile provocate
(inclusiv vatamari corporale/imbolnaviri), in vederea stabilirii si platii indemnizatiilor de asigurare. Consimt ca Metropolitan
Life Asigurari sa transmita date privind evenimentul asigurat catre alte societati de asigurare, la cererea acelor societati,
exclusiv Tn scopul prevenirii si combaterii fraudelor.

O fotocopie a acestei autorizaiji are aceeasi validitate ca si originalul.




Metropolitan Life acorda o deosebitd importantad confidentialitatii si securitatii informatiilor dumneavoastra personale si se
angajeaza sa protejeze toate datele pe care le furnizati. Mai multe informatii puteti afla din Politica noastra de prelucrare a
datelor personale, care stabileste in detaliu modul ih care folosim datele dumneavoastra personale si drepturile
dumneavoastra in legaturad cu o astfel de utilizare, aceasta fiind disponibila pe site-ul nostru www.metropolitanlife.ro si la
sediile Metropolitan Life. De asemenea, va putem pune la dispozitie un exemplar al acestei Politici sau alte informatii pe
care le considerati necesare, daca ne transmiteti o solicitare in acest sens:

. la adresa de email: protectiadatelor@metropolitanlife.ro
. pe cale postala la adresa: Bd. Lascar Catargiu, nr. 47-53, etaj 4, sector 1, Bucuresti.

Nume si Prenume Solicitant

Semnatura Solicitant Data completarii




