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Nume

Prenume y . y
persoana asigurata /co-asigurata*:

*se va trece numele persoanei
care a suferit evenimentul asigurat

Numar contract:

Adresa:
Adresa de corespondenta:

Ocupatia actuala

Telefon si email:

Asigurare suplimentara:

sau

Tip contract:

Evenimentul asigurat
suferit de dumneavoastra
a fost cauzat de:

Formular de anunt al evenimentului asigurat
Spitalizare / Interventie chirurgicala

71 HA60 i HS60
1- - spitalizare din accident - - spitalizare din imbolnavire si accident

-~ interventie chirurgicala din accident 1~ interventie chirurgicala din imbolnavire si accident
"1 Remedis 777 Remedis Plus 1~ SMART

[ - [

T 71 un accident 7 "1 oimbolnavire*

*acest tip de eveniment este acoperit doar de asigurarile suplimentare HS60, SRGO,
respectiv contractul Remedis Plus.

Sectiunea A - Se va completa sectiunea A numai in cazul unui eveniment asigurat cauzat de un accident

Data producerii accidentului:

Tipul accidentului:

L v 001 i (ziflunalan)

Cm e m 4 —

:"’. accident rutier :"’. accident casnic :"‘. agresiuni
' 1 accident in timpul muncii "1 sport-hobby 1" alt accident

Va rugam descrieti circumstantele producerii accidentului
(daca spatiul de mai jos este insuficient, va rugam atasati o foaie A4 semnata pentru conformitate sau spatiul destinat mentiunilor speciale de la finalul acestui formular)




Sect,iunea B - Se va completa sectiunea B indiferent de tipul evenimentului asigurat (accident sau imboln&vire).

Data aparitiei primelor acuze/
simptome:

Descrierea evolutiei afectiunii
pana in momentul internarii

(daca spatiul de mai jos este
insuficient, va rugam atasati o
foaie A4 sau completati spatiul
destinat mentiunilor speciale de la
finalul acestui formular)

Simptome aparute

Evolutia acestora:

Tratamentul urmat pana in
momentul internarii:

Data diagnosticarii initiale:

Mentionati medicul care v-a
diagnosticat prima data

(nume, specialitate, cabinet/spital)

Diagnostic

Data internarii - externarii:

Data interventiei/interventiilor
chirurgicale:

Tipul interventiei chirurgicale:

L v 111 i (zZiluna/an)

—— e d m—a o

L0 1 i(zZiflunafan) - 1 1 1 1 11 1 i (zi/luna/an)

e — i —a—a [,

|11t 1 i(ziflunafan) {11 011 i (ziflunalan)

A m e — 4o fm e d—

Secgiunea C-va rugam sa atasati documentele mentionate mai jos si completati detaliile bancare, indiferent de tipul evenimentului.

Va rugam atasati urmatoarele
documente in vederea
evaluarii evenimentului
asigurat:

1

Biletul de externare din spital - originalul*

in cazul unei interventii chirurgicale efectuate in ambulator (fird internare) va rugdm sa atasati o adeverinta
emisa de medicul chirurg care sa contina: diagnosticul exact, protocolul operator, planurile anatomice
afectate (daca a fost afectat mai mult decat tesutul cutanat/subcutanat), data interventiei chirurgicale.

in cazul unei interventii chirurgicale efectuate pentru o formatiune tumorala cutanati, vi rugidm atagati
rezultatul examenului histopatologic.

Copia actului de identitate
Copia politei de asigurare
Dovada ultimei plati

Tn cazul unui accident rutier- Raportul Politiei si valoarea alcoolemiei

(Valoarea alcoolemiei este necesara doar in cazul in care ati fost sofer la
momentul accidentului).



in functie de informatiile cuprinse in aceste documente este posibil sa solicitam ulterior si alte documente necesare
evaluarii, in conformitate cu prevederile Conditiilor Contractuale:

Copia Foii de Observatie / Referat medical intocmit de catre medicul curant / Copia Figei personale de consultatii de la
medicul de familie / Referat medical intocmit de catre medicul de familie / Carnetul de sanatate - originalul

Alte documente emise de catre autoritatile legale in functie de natura evenimentului asigurat

Documentele atasate de catre dumneavoastra vor fi analizate in cadrul Departamentului Evenimente Asigurate al ING
Asigurari de Viata. Aceste documente ne vor ajuta sa determinam cuantumul indemnizatiei in functie de Conditiile
Contractuale ale asigurarilor suplimentare / contractului dumneavoastra. Documentele originale trimise va vor fi returnate
dupa evaluarea evenimentului asigurat.

Pentru virarea eventualei indemnizatii de asigurare, va rugam sa completati detaliile bancare ale persoanei asigurate aferente
contractului de baza, confirmate prin aplicarea semnaturii acesteia.

Titularul contului*:
(persoana asigurata)

Banca:

Sucursala:

IBAN:

(formatul international al contului
bancar in vigoare incepand cu
data de 01/09/2004)

Semnatura
titularului de cont:

Semnatura
persoanei asigurate:

Semnatura

persoanei coasigurate:
(daca aceasta a suferit
evenimentul asigurat)

Data intocmirii formularului:

771 cont curent 71 contde card
- )

[ v 000 i (zi/lunalan)

“In cazul platii in cont de tert persoana asigurata va atasa o copie Bl/C a tertei persoane si va preciza motivul pentru care se

doreste plata in cont de tert.

Tn cazul in care aveti ceva de adaugat referitor la evenimentul asigurat pe care il anuntati, va rugam sa
completati in spatiul de mai jos si de pe verso sau sa atasati o foaie A4 semnata pentru conformitate :

Pentru orice informatii suplimentare despre anuntul si evaluarea evenimentelor asigurate, va rugam sa ne contactati pe adresa de
email EvenimenteAsigurate@ing.ro.




ING.

Cunosc faptul ca datele cu caracter personal furnizate prin prezentul formular vor fi prelucrate de catre ING Asigurari de Viata
S.A. in scopul desfasurarii contractului de asigurare si ca, pentru a facilita desfasurarea activitatilor aflate in legatura cu
contractul de asigurare, ING Asigurari de Viata S.A.poate transfera aceste date catre partenerii sau imputernicitji sai.

Cunosc drepturile ce-mi sunt conferite de Legea numarul 677/2001, inclusiv dreptul de acces, de interventie si de opozitie si
faptul ca pot sa le exercit printr-o cerere scrisa, semnata si datata, transmisa pe adresa societatii, precum si faptul ca datele
declarate pot fi transferate in Olanda in scopul prevenirii fraudelor si in Polonia ca urmare a transferului sistemului informatic de
prelucrare si procesare a datelor referitoare la operatiunile de asigurari.

Sunt de acord in mod expres si neechivoc ca ING Asigurari de Viata S.A. sa prelucreze, inclusiv prin mijloace automate,
datele cu caracter personal (nume, prenume, CNP, data nasterii, adresa — localitate, judet/sector, strada, numar, bloc, scara,
apartament, adresa e-mail, telefon acasa, telefon serviciu, telefon mobil, statut marital, date despre familie) declarate si ca ING
Asigurari de Viata S.A. sa comunice catre partenerii sai datele cu caracter personal din categoriile mentionate anterior pentru
efectuarea de comunicari comerciale ale ING Asigurari de Viata S.A. si ale partenerilor sai. Lista partenerilor ING Asigurari de
Viata S.A. este publicata pe site-ul companiei www.ing.ro/asigurari-pensii.

- R i L -
In cazul in care nu sunteti de acord cu acest paragraf, va rugam bifati casetaNU. | _ !

ING Asigurari de Viata S.A. este inregistrat in registrul de evidenta a prelucrarilor de date cu caracter personal cu numarul 160.




