Mod. 03/2014

*Agentia GENERALI

GENERALI *Data inregistrarii (*se completeaza de cétre reprezentant Generali)

Declaratie Eveniment

Polita nr.

A. PERSOANA ASIGURATA

1. Nume si prenume

2ene| | [ L L

Domiciliul stabil

Profesia
5. Telefon 6. Adresa de email
B.DECLARATIICUPRIVIRE LAEVENIMENT
1. Data ora silocul (oras, tars) unde s-a produs evenimentul
2. TipuI evenimentului: (ex: accident, imbolnavire,intarziere bagaj etc.)
3. Aticontactat Compania de Asistenta?: I:l DA I:l NU Nr. Dosar extern:
4,

Descrierea evenimentului (activitatea, cauza si circumstantele, consecinte)

6. Unitatile sanitare unde au fost acordate Tngrijiri medicale:

7. Medicul de familie al Asiguratului (al rudei bolnave, pentru Stomo):

8. Caurmare acelorde maisus:

|:| am achitatsumade conform documentelor doveditoare anexate;
|:| nuam achitat sumade urmand ca plata sa se efectueze catre unitatea medicala
9. Plataindemnizatiei se vaface catre: (titular cont),

prin virament bancar in contul deschisinLei, avand urmatorul IBAN

Declar pe propria raspundere ca toate informatiile completate de catre mine in prezentul document sunt complete si adevarate.

Asigurat/Beneficiar/Mostenitor/Tutore legal/Parinte (pentru minori) Data completarii

(Nume in clar si semnatura)

Generali Romania Asigurare Reasigurare S.A.

Companie membra a Grupului Generali, listat in Registrul Grupurilor de asigurare gestionat de catre IVASS sub nr. 26, Administrata in sistem dualist,
cu Sediul Social in Bucuresti, Sector 1, Piata Charles de Gaulle nr. 15, etajele 6 si 7, Cod postal 011857, Telefon + 40 21 312 36 35,

Fax +40 21 312 37 20, Call Center: +40 372 01 02 02, www.generali.ro, E-mail: info.ro@generali.com, Autorizata de Comisia de Supraveghere a
Asigurarilor, Cod Unic RA-002, EN ISO 9001: 2008 - Sistem de Management al Calitatii, Certificat R.C.: J40/17484/2007, C.I.F.: RO 2886621,

Cod LEI : 213800J9BYTZ1Z4YK783, Capital social: 178.999.221,7 Lei, avizat la ANSPDCP cu nr. 15699.



GENERALI

Formular Exonerare
Declaratie de Consimtamant

Subsemnatul(a) , domiciliat(a)
in

identificat cu seria nr. eliberata de la data de / /

CNP ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ , prin prezenta imi exprim consimtamantul expres pentru urmatoarele:

Societatea GENERALI ROMANIA ASIGURARE REASIGURARE S.A. are acordul meu expres si este pe deplin imputernicita
de catre mine sa contacteze orice medic, institufie medicala publica sau privata sau orice alta institutie ce define informatii
referitoare la istoricul meu medical, in scopul obfinerii oricaror documente privind: starea mea fiziologica si/sau patologica,
investigatii si analize efectuate, tratamente administrate si cure stabilite de catre medici, in vederea punerii in aplicare a
prezentului Contract de asigurare.

Imputernicirea mentionatd mai sus isi mentine valabilitatea atat in timpul vietii mele, cat si dupa deces, pana la momentul
finalizarii dosarului de dauna si nu poate fi folosita decat in contextul analizei medicale a unui dosar de dauna deschis in
numele meu.

Prin prezenta imi dau acordul expres si autorizez orice medic curant, institufie medicala publica sau privata sau orice alta
institutie ce detine informatii referitoare la istoricul meu medical, sa furnizeze aceste date catre GENERALI ROMANIA
ASIGURARE REASIGURARE S.A. si Ti exonerez de secretul profesional referitor la aceste informatii.

Am luat la cunostinta ca Societatea GENERALI ROMANIA ASIGURARE REASIGURARE S.A. 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 dupd producerea evenimentului asigurat. In acest context, i 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 ntru totul de acord c& prezenta este valabild atat pentru perioada dinaintea semnérii cererii de
asigurare, cat si pentru intreaga durata a asigurarii, precum si dupa incetarea asigurarii pana la data finalizarii dosarului de
dauna.

inteleg pe deplin si sunt intru totul de acord ca informatiile si datele funizate vor fi prelucrate de persoanele autorizate
GENERALI ROMANIA ASIGURARE REASIGURARE S.A. in acest scop (angajat sau Tmputernicit in acest sens).

Prezenta Declaratie de Consimtamant 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 legii 677/2001 privind protectia datelor personale, ca toate datele personale
furnizate (CNP, nume, adresa, data de nastere etc.) incluzand datele despre starea de sanatate, datele socio-profesionale si
orice alte date necesare desfasurarii activitatii de asigurare si reasigurare, sa fie transmise de SC Generali Romania Asigurare
Reasigurare S.A. catre Compania de Reasigurare, Asicurazioni Generali SpA din Italia, cu sediul central in Trieste (34132),
Piazza Duca degli Abruzzi, inregistrata in Italia cu numarul 100003, ISVAP, catre companiile Generali Grup 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
strainatate pentru acelasi 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
evaluarea daunelor. Prin prezenta declar ca continutul legii 677/2001 mi-a fost adus la cunostiinta.

Semnatura Asigurat, Data completarii,
(nume/prenume in clar, semnatura)

/ /

(Pentru minori semnatura persoanei care i au in intretinere/reprezentantului legal.)

Nota
Generali Romania Asigurare Reasigurare S.A isi rezerva dreptul de a cere si alte documente sau examinari suplimentare de
la medici sau autoritati competente.

Generali Romania Asigurare Reasigurare S.A.

Companie membra a Grupului Generali, listat in Registrul Grupurilor de asigurare gestionat de catre IVASS sub nr. 26, Administrata in sistem dualist,
cu Sediul Social in Bucuresti, Sector 1, Piata Charles de Gaulle nr. 15, etajele 6 si 7, Cod postal 011857, Telefon + 40 21 312 36 35,

Fax +40 21 312 37 20, Call Center: +40 372 01 02 02, www.generali.ro, E-mail: info.ro@generali.com, Autorizata de Comisia de Supraveghere a
Asigurarilor, Cod Unic RA-002, EN ISO 9001: 2008 - Sistem de Management al Calitatii, Certificat R.C.: J40/17484/2007, C.I.F.: RO 2886621,

Cod LEI : 213800J9BYTZ1Z4YK783, Capital social: 178.999.221,7 Lei, avizat la ANSPDCP cu nr. 15699.



