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Avizare si constatare

SCRISOARE DE AVIZARE EVENIMENT IN STRAINATATE

NUME PRENUME
COD NUMERIC PERSONAL NUMAR POLITA
NUMAR TELEFON ADRESA DE E-MAIL
Cazul a fost anuntat la Mondial Assistance O DA O NU Numar referinta dosar
Mondial Assistance
Solicit plata despagubirii in valoare de

O Tn numerar, prin caseriile BCR din teritoriu O n contul bancar in RON

IBAN BANCA SUCURSALA

Declar urmatoarele:

TIP DAUNA: Pierdere Bagaje Anularea calatoriei Raspundere civila Cheltuieli medicale

DOCUMENTE NECESARE SOLUTIONARII DOSARULUI:

* Declaratia persoanei asigurate * Vigneta/taxa de drum si factura/chitanta achizitionarii acestuia
* Numarul politei de asigurare * Copie a pasaportului impreun3 cu vizele de intrare
* Copie a cdrtii/buletinului de identitate  Documente fiscale - facturi emise pe numele Asiguratului;
e Documente medicale care atesta diagnosticul si tratamentul chitante privind cheltuielile medicale si/sau de repatriere,
rescris inclusiv cele pentru produse farmaceutice (copia retetei, bon
p
« Biletul de célatorie si factura/chitanta achizitionarii acestuid Q MeL2al emis de farmacie)
www. i qred. r o
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SCRISOARE DE AVIZARE EVENIMENT IN STRAINATATE

Declar pe propria raspundere cd la momentul evenimentului medical nu ma aflam sub inflenta alcoolului sau a altor substante interzise.
Declar cd datele incluse in aceasta cerere sunt reale si in conformitate cu informatiile de care dispun.

Sunt de acord ca datele mele sa fie introduse si procesate in baza de date Allianz-Tiriac Asigurari. Prin prezenta optiune imi exprim
consimtamantul expres pentru urmatoarele:

Societatea SC Allianz-Tiriac Asigurari SA are acordul meu expres si este pe deplin imputernicita de cdtre mine sd contacteze orice medic,
institutie medicala publicd sau privata sau orice alta institutie ce detine informatii referitoare la istoricul meu medical, in scopul obtinerii
oricdror documente privind: starea mea fiziologica si/sau patologica, investigatii si analize efectuate, tratamente administrate si cure
stabilite de catre medici. Imputernicirea mentionata mai sus nu poate fi folosita decat in contextul analizei medicale a unui dosar de
daund deschis in numele meu si isi mentine valabilitatea atat in timpul vietii mele, cat si 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 altd institutie ce
detine informatii referitoare la istoricul meu medical, sd furnizeze aceste date catre SC Allianz-Tiriac Asigurari SA si Ti exonerez de
secretul profesional referitor la 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 detine informatii referitoare la istoricul meu medical, atat inainte, cat si dupa
producerea evenimentului asigurat. In acest context, 1i exonerez de secretul profesional referitor la aceste informatii pe toti cei care vor
fi chestionati in cauza si li se vor solicita documente medicale referitoare la persoana mea, chiar si dupa deces.

inteleg pe deplin si sunt Intru totul de acord c& prezenta este valabild pe toatd durata in care am calitatea de asigurat intr-o politd de
asigurare la SC Allianz-Tiriac Asigurdri SA, precum si dupd incetarea asigurarii pana la data finalizarii dosarului de dauna.

nteleg pe deplin si sunt Intru totul de acord ca informatiile si datele furnizate vor fi prelucrate de persoanele autorizate de citre SC
Allianz-Tiriac Asigurdri SA in acest scop (angajate sau imputernicite in acest sens).

Prezenta Declaratie de Consimtdmant reprezinta acordul expres dat de catre subsemnatul in calitate de Asigurat, are valoare de
autorizare si constituie exonerare de responsabilitate.

Sunt de acord, in conformitate cu prevederile legale aplicabile, in special cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 din 27 aprilie
2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date
("GDPR"), cd toate datele personale furnizate: datele privind starea mea de sdndtate (istoricul meu medical), CNP, nume, adresa, data de
nastere, datele socio-profesionale si orice alte date necesare desfasurdrii activitatii de asigurare si reasigurare, sa fie transmise catre SC
Allianz-Tiriac Asigurdri SA, precum si catre alte societati de asigurare si reasigurare, cu scopul de evaluare a riscurilor, plata beneficiilor
contractului, coasigurare si reasigurare. Astfel de date pot fi de asemenea comunicate catre orice alta societate de asigurare sau de
reasigurare din strdindtate pentru aceleasi scopuri, informatiile pastrandu-si caracterul confidential. Prin prezenta dau acces deplin
companiei de asigurari la toate datele medicale, informatii despre spitalizari si orice alte date legate de activitatea de subscriere si de
evaluare a daunelor.

Prin prezenta declar ca am fost informat de cdtre Allianz-Tiriac Asigurdri cu privire la prelucrarea datelor mele personale in scopul
solutiondrii cererii de daune conform notei de informare a Allianz-Tiriac Asigurdri de care am luat la cunostinta.

DATA SEMNATURA

CONTACT

Centrul de daune: 021 20 19 181, L-V 8-20 S.C. Allianz-Tiriac Asigurari S.A. .
B R . Societate autorizatd de Autoritatea de Supraveghere Financiara
mfo@alll_anztl_rl_ac.ro Codul alocat in Registrul asiguratorilor si reasiguratorilor: RA-017
www.allianztiriac.ro Codul LEI 529900XKNXM9IMBHEGS45
Str. Caderea Bastiliei nr. 80-84, sector 1, Operator de date cu caracter personal nr. 779
Bucuresti, 010616, Romania SR EN ISO 9001:2015
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