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	A SE COMPLETA CU MAJUSCULE


SOLICITARE
pentru încheierea unei Asigurări de Asistenţă Medicală pentru cetăţeni străini pe teritoriul României - MEDIROM, ce se constituie ca parte integrantă a Poliţei de asigurare cu nr.___________
	CĂLĂTORIE

	SCOP
	(şedere scurtă
	( turism ( vizită ( afaceri ( transport ( altele: ______________



	
	( şedere lungă
	Activităţi: (economice (angajare în muncă:________________vezi Nota 1


	
	
	( comerciale ( profesionale ( studii (  altele: _____________vezi Nota 2


	DURATA
	De la: ____.____20___
	La: ____.____20___
	(______zile/luni)

	NOTE:
	1. Se va preciza activitatea desfăşurată pentru categoriile de activităţi economice, profesionale şi angajare în muncă.
2. Se vor menţiona alte categorii de viză solicitate: reîntregirea familiei, activităţi umanitare etc.


	A S I G U R A T

	Nume, prenume_________________________________________ paşaport nr _________________ 

Cetăţenie: ____________________ vezi Nota  Data/localitatea naşterii:______________ Sex: M ( F (
Având reşedinţa din România în:___________________str. __________________________ nr. ____

bloc _______ scara _____ etaj _____ apt._______ judeţ / sector _________ telefon ______________

Având domiciliul în ţara a cărei cetăţenie o posedă în: ____________ (ţara) ___________ (localitatea) str. _____________________________ nr. _____________________ telefon ___________________
Persoană expusă politic
    DA   NU 

	NOTĂ:
	Dacă este cazul, se vor declara toate cetăţeniile pe care le posedă Asiguratul.


	DECLARAŢIE MEDICALĂ A ASIGURATULUI

	Boli constatate anterior vezi Nota  
	Unitatea sanitară
	Anul

	Interne (inclusiv boli ale vezicii biliare, de ficat, hepatite):
	( DA ( NU
	
	

	Ale aparatului respirator (inclusiv ORL):
	( DA ( NU
	
	

	Cardio-vasculare, hipertensiune arterială:
	( DA ( NU
	
	

	Neuro-psihice:
	( DA ( NU
	
	

	Alte boli:
	
	( DA ( NU
	
	

	
	
	( DA ( NU
	
	

	În prezent urmaţi un tratament/o medicaţie prescrisă de medic? ( DA ( NU 
Pentru ce afecţiune:_________________________________________________________________


	Grad de invaliditate:
	( DA ( NU

	Starea de sănătate declarată 
	( satisfăcătoare
	( bună
	( foarte bună

	Poliţă OMNIASIG de acest tip emisă anterior:
	( DA ( NU

	Dacă DA, am beneficiat de asistenţă în baza Poliţei anterioare:
	( DA ( NU

	Sunteţi în prezent posesorul altor poliţe de asigurare care acoperă şi asistenţă medicală în România?
	( DA ( NU

	Solicit emiterea unei asigurări pentru:
	( asistenţă de urgenţă
( asistenţă de urgenţă+repatriere
	în limita sumei asigurate per contract de: 

( 6.000 EURO     ( 10.000 EURO

	NOTĂ:
	Dacă spaţiul nu este suficient, daţi detalii pe verso şi semnaţi.


Declar că datele cuprinse în prezenta sunt corecte, complete şi conforme cu toate informaţiile de care dispun, şi sunt de acord ca aceasta să stea la baza şi să fie parte integrantă din Poliţa de asigurare.

Mă oblig să informez OMNIASIG VIENNA INSURANCE GROUP, în scris, cu privire la orice modificare ce poate avea ca urmare agravarea condiţiilor de risc, în termen de maxim 5 zile calendaristice de la apariţia modificării, şi chiar dacă aceste modificări au loc împotriva sau independent de voinţa noastră.
Înţeleg şi sunt de acord cu faptul că OMNIASIG are dreptul de a nu acorda despăgubiri în cazul producerii evenimentului asigurat, în situaţia în care Solicitarea completată conţine neadevăruri, falsuri, aspecte frauduloase, omisiuni intenţionate sau în mod evident exagerări care sunt de natură a induce în eroare OMNIASIG VIENNA INSURANCE GROUP.
Data:_______20___                            Semnătură Asigurat / Contractant: _________________
� Persoana expusă politic aşa cum este definită în Legea nr. 656/2002, republicată, şi în Ordinul ASF Nr. 24/2008, pentru punerea în aplicare a Normelor privind prevenirea şi combaterea spălării banilor şi a finantării actelor de terorism prin intermediul pieţei asigurărilor.
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