
 DOCUMENTE NECESARE    SOLUȚIONĂRII DOSARULUI:

SCRISOARE DE AVIZARE EVENIMENT ÎN STRĂINĂTATE 

NUME PRENUME 

COD NUMERIC PERSONAL NUMĂR POLIȚĂ

Cazul a fost anunțat la Mondial Assistance DA NU Număr referință dosar 
Mondial Assistance 

Solicit plata despăgubirii în valoare de 

IBAN BANCA SUCURSALA 

Declar următoarele: 

În contul bancar în RONÎn numerar, prin caseriile BCR din teritoriu

NUMĂR TELEFON ADRESA DE E-MAIL 

Pierdere Bagaje Cheltuieli medicale Răspundere civilă Anularea călătoriei TIP DAUNĂ: 

• Declarația persoanei asigurate
• Numărul poliței de asigurare
• Copie a cărții/buletinului de identitate
• Documente medicale care atestă diagnosticul și tratamentul
prescris
• Biletul de călătorie și factura/chitanța achiziționării acestuia

• Vigneta/taxa de drum și factura/chitanța achiziționării acestuia
• Copie a pașaportului împreună cu vizele de intrare
• Documente fiscale - facturi emise pe numele Asiguratului;
chitanțe privind cheltuielile medicale și/sau de repatriere,
inclusiv cele pentru produse farmaceutice (copia rețetei, bon
fiscal emis de farmacie)IQ MED

www.iqmed.ro



SCRISOARE DE AVIZARE EVENIMENT ÎN STRĂINĂTATE

Declar pe propria răspundere că la momentul evenimentului medical nu mă aflam sub inflența alcoolului sau a altor substanțe interzise.

Declar că datele incluse în această cerere sunt reale şi în conformitate cu informaţiile de care dispun. 

Sunt de acord ca datele mele să fie introduse şi procesate în baza de date Allianz-Ţiriac Asigurări. Prin prezenta opţiune îmi exprim 
consimţământul expres pentru următoarele: 

Societatea SC Allianz-Ţiriac Asigurări SA are acordul meu expres şi este pe deplin împuternicită de către mine să contacteze orice medic, 
instituţie medicală publică sau privată sau orice altă instituţie ce deţine informaţii referitoare la istoricul meu medical, în scopul obţinerii 
oricăror documente privind: starea mea fiziologică şi/sau patologică, investigaţii şi analize efectuate, tratamente administrate şi cure 
stabilite de către medici. Împuternicirea menţionată mai sus nu poate fi folosită decât în contextul analizei medicale a unui dosar de 
daună deschis în numele meu şi îşi menţine valabilitatea atât în timpul vieţii mele, cât şi după deces, până la momentul finalizării 
dosarului de daună. 

Prin prezenta îmi dau acordul expres şi autorizez orice medic curant, instituţie medicală publică sau privată sau orice altă instituţie ce 
deţine informaţii referitoare la istoricul meu medical, să furnizeze aceste date către SC Allianz-Ţiriac Asigurări SA şi îi exonerez de 
secretul profesional referitor la aceste informaţii. 

Am luat la cunoştinţă că SC Allianz-Ţiriac Asigurări SA are dreptul de a solicita şi de a primi relaţii de la medicii care m-au consultat, 
respectiv tratat, precum şi de la orice instituţie ce deţine informaţii referitoare la istoricul meu medical, atât înainte, cât şi după 
producerea evenimentului asigurat. În acest context, îi exonerez de secretul profesional referitor la aceste informaţii pe toţi cei care vor 
fi chestionaţi în cauză şi li se vor solicita documente medicale referitoare la persoana mea, chiar şi după deces. 

Înțeleg pe deplin şi sunt întru totul de acord că prezenta este valabilă pe toată durata în care am calitatea de asigurat într-o polită de 
asigurare la SC Allianz-Ţiriac Asigurări SA, precum şi după incetarea asigurării până la data finalizării dosarului de daună. 

Înteleg pe deplin şi sunt întru totul de acord ca informaţiile şi datele furnizate vor fi prelucrate de persoanele autorizate de către SC 
Allianz-Ţiriac Asigurări SA în acest scop (angajate sau împuternicite în acest sens). 

Prezenta Declaraţie de Consimţământ reprezintă acordul expres dat de către subsemnatul în calitate de Asigurat, are valoare de 
autorizare şi constituie exonerare de responsabilitate. 

Sunt de acord, în conformitate cu prevederile legale aplicabile, în special cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 din 27 aprilie 
2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date 
("GDPR"), că toate datele personale furnizate: datele privind starea mea de sănătate (istoricul meu medical), CNP, nume, adresă, data de 
naştere, datele socio-profesionale şi orice alte date necesare desfăşurării activităţii de asigurare şi reasigurare, să fie transmise către SC 
Allianz-Ţiriac Asigurări SA, precum şi către alte societăţi de asigurare şi reasigurare, cu scopul de evaluare a riscurilor, plata beneficiilor 
contractului, coasigurare şi reasigurare. Astfel de date pot fi de asemenea comunicate către orice altă societate de asigurare sau de 
reasigurare din străinătate pentru aceleaşi scopuri, informaţiile păstrandu-şi caracterul confidenţial. Prin prezenta dau acces deplin 
companiei de asigurări la toate datele medicale, informaţii despre spitalizări şi orice alte date legate de activitatea de subscriere şi de 
evaluare a daunelor. 

Prin prezenta declar că am fost informat de către Allianz-Ţiriac Asigurări cu privire la prelucrarea datelor mele personale în scopul 
soluționării cererii de daune conform notei de informare a Allianz-Ţiriac Asigurări de care am luat la cunoştinţă.

DATA SEMNĂTURA
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