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CERERE DE DESPAGUBIRE EXTRAMED

Beneficiile solicitate:

O Internare in spital O Anestezie

O Spitalizare O Transportul cu ambulanta

O Spitalizare in terapie intensiva O Vizita medicala la domiciliu

O Convalescenta O Monitorizarea diagnosticarii

O Interventie chirurgicala O Telediagnostic - A doua opinie medicala

Declaratia Solicitantului indemnizatiei:

in cazul in care ati suferit o imbolnavire sau un accident pentru care polita dumneavoastra oferd protectie, vé rugam
sa completati acest formular Tn cel mai scurt timp posibil dupa stabilirea diagnosticului si aplicarea tratamentului de
specialitate. Va rugam sa raspundeti complet la toate intrebarile din acest formular si sa inmanati medicului care v-a
tratat formularul alaturat pentru completare. Rugati medicul sa raspunda complet la toate intrebarile. Va rugam sa
atasati documentele medicale cu diagnosticul exact (spitalizare sau interventiile chirurgicale practicate).

I. DATE DE IDENTIFICARE A TITULARULUI/ ASIGURATULUI:

Numele si prenumele Titularului:

Codul Numeric Personal al Titularului: | | | | | | | | | | | | | |

Numele si prenumele Asiguratului:

Codul Numeric Personal al Asiguratului: | | | | | | | | | | | | | |

Cetatenia: , Tara nasterii: , Ocupatja:

Adresa de domiciliu/ rezidenta si numar de telefon de contact (inclusiv prefix tara):

Il. DATE DE IDENTIFICARE A CONTRACTULUI DE ASIGURARE

Numarul politei:

ll. METODA PREFERATA PENTRU COMUNICAREA PE PARCURSUL DESPAGUBIRII:

Ne dorim ca pe tot parcursul procesului de depagubire sa putem comunica cat mai rapid si eficient. De aceea, va
rugam sa bifati varianta care vi se potriveste si sa completati cu datele de contact necesare:

O e-mail:

O Telefon :

O Posta (adresa postala de trimitere a corespondentei):

IV. DATE PRIVIND EVENIMENTUL SUFERIT:

Data: _ / / Locul:

MetLife Europe Limited este o societate irlandeza constituita sub forma de ,private company limited by shares”, cu sediul social pe Str. Lower Hatch,
nr. 20, Hatch, Dublin 2, Irlanda, inregistrata la Oficiul Registrului Societatilor din Dublin cu numarul 415123 si autorizata de Banca Centrala a Irlandei
cu nr. C42062. Directori si cetétenie: Sarah Alicia Celso (American), Alan Cook (Britanic), Brenda Dunne (Irlandeza), Nick Hayter (Britanica), Eilish
Finan (Irlandeza), Dirk Ostijn (Belgiana), Lukas Ziewer (Elvetiana), Mario Francisco Valdes-Valasco (Mexicana) si Michael Hatzidimitriou (Greaca)
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Cauza evenimentului: O imbolnavire O Accident

1. In cazul in care ati suferit un accident va rugédm sa mentionati: circumstantele producerii, numele martorilor si care
au fost urmarile acestuia (ce tip de ranire?, alte detalii)

2. In caz de imbolnavire, va rugam sa precizati: detalii despre Tmbolnavire, data aparitiei primelor simptome:

3. Mentionati data primului control medical efectuat ca urmare a evenimentului suferit: ~— _ _/__/

4. Precizati numele, adresa si numarul de telefon al medicului care v-a tratat:

5. In cazul in care ati fost spitalizat mentionati: Data internarii __/__/__ __ Dataexternarii: __/__/

6. Precizati denumirea si adresa institutiei medicale in care ati fost spitalizat:

7. Precizati numele, adresa si numarul de telefon al medicului dumneavoastra personal (de familie):

8. Ce alte imbolnaviri sau accidente ati suferit in ultimii ani? (descrieti si precizafi data acestora, precum si numele,
numarul de telefon si adresa medicilor care v-au tratat):

9. In situatia in care, conform Conditiilor Contractuale, solicitati beneficiul “Telediagnostic - A doua opinie medicala”,
va rugam sa precizati diagnosticul afectiunii respective:

V. MODALITATEA DE PLATA A DESPAGUBIRII:

Plata valorii de despagubire va fi efectuata astfel:

O numerar, catre casieria Bancii Raiffeisen sau

[0 in contul bancar al beneficiarului platii, prin completarea detaliilor de mai jos sau prin trimiterea unui extras de cont,
cu detaliile contului, semnat si stampilat de catre banca emitenta.

BENEFICIAR PLATA (Persoana fizici/ Persoana juridica):
Nume si Prenume / Denumire

Act de identitate Seria: __ Nr: CNP (CUI):

Adresa de e-mail: , Telefon:

Adresa de domiciliu/Adresa sediului social:

Numele si prenumele reprezentantului legal:

Calitatea reprezentantului legal:

Modalitatea de plata si detalii despre cont: 0O Moneda sa fie aceeasi cu a politei de asigurare, &0 Ron echivalent,

Solicit transferarea sumei de , Ce reprezinta
in contul IBAN ||| [ ||| e e e ||| moneda cont || ||
deschis la Banca , sucursala/agentia

Titular* al contului fiind (nume si prenume)
*) Titularul contului trebuie sa fie acelasi cu persoana indreptatita sa primeasca suma mentionata.

In cazul in care plata se va efectua intr-un cont din strainatate, va rugam sa ne oferiti urmatoarele informatii:
Adresa de resedinta a titularului de cont

Adresa Bancii




Codul SWIFT , moneda
Prin semnarea acestui formular sunt de acord cu retinerea taxelor bancare aferente platii in strainatate.
*) Titularul contului trebuie sa fie acelasi cu persoana indreptatita sa primeasca suma mentionata.

Subsemnatul , In calitate de Beneficiar/Asigurat, declar
pe propria raspundere ca sunt de acord cu virarea sumei sus mentionate, in contul de mai sus si ca datele completate
in acest formular sunt corecte. In cazul in care informatiile furnizate sunt eronate sau incomplete inteleg si accept
faptul ca Metropolitan Life Asigurari MetLife Europe Limited Dublin Sucursala Bucuresti nu este responsabila de
incorectitudinea datelor si de virarea sumei in contul eronat. Totodata accept ca orice demers de recuperare a sumei
sa fie efectuat de catre mine, fara nicio responsabilitate din partea Metropolitan Life Asigurari MetLife Europe Limited
Dublin Sucursala Bucuresti.

Autorizarea pentru obtinerea de informatii medicale de catre Societate

Consimt faptul ca Societatea sa obtina informatii medicale de la orice medic care m-a consultat referitor la orice
modificare a starii de sanatate fizica sau mentala sau sa obtina informatii de la orice companie de asigurari la care am
facut o cerere de asigurare de viata. Prin prezenta eu ii autorizez pe acestia sa ofere aceste informatii. O fotocopie a
acestei autorizatii are aceeasi validitate ca si originalul. in cazul in care raspunsurile nu au fost consemnate de mine
personal, certific prin prezenta verificarea si corectitudinea acestora. Conditiile privind starea mea de sanatate cu
ocazia oricaror alte polite personale aflate in vigoare sau nu si care au dus la: a) respingerea; b) aplicarea de
extraprima; c) aplicarea de excluderi; d) modificarea asigurarii; e) solicitarea de despagubiri, Tmi sunt caracteristice si
imi sunt asumate, dar sunt neasumate de catre Societate daca nu sunt incluse in Cererea de Asigurare.

Beneficiarul/Asiguratul/Clientul se obliga prin semnarea prezentului document sa-i puna la dispozitie asiguratorului si
sa actualizeze declaratia pe propria raspundere si documentatia necesara stabilirii statutului de conformitate cu
FATCA, referitoare la cetatenie, locul nasterii, domiciliul, adresa de corespondenta, telefonul, contul bancar, adresa
tutorelui/ curatorului, existentta/ inexistenta unei Tmputerniciri in vederea reprezentarii de catre un cetatean american
sau de catre o persoana cu indici de apartenenta la SUA. De asemenea, clientul se obliga sa completeze orice alt
document solicitat de asigurator Tn scopul certificarii statutului de conformitate FATCA.

Clientul se obliga sa respecte prevederile de mai sus (i) in urma primirii solicitarii de la asigurator si, (ii) imediat dupa
intervenirea vreunei schimbari cu privire la informatiile anterior furnizate asiguratorului.

Urmatoarele date cu caracter personal pot fi transferate in Statele Unite ale Americii si prelucrate in scopul
administrarii contractului/cererii si conformarii cu prevederile FATCA: cetatenia, locul nasterii, domiciliul, adresa de
corespondenta, telefonul, contul bancar, adresa tutorelui/curatorului, existenta/inexistenta unei imputerniciri n
vederea reprezentarii de catre un cetatean american sau de catre o persoana cu indici de apartenenta la SUA.
Potrivit legii, Clientul poate solicita Societatji informatii cu privire la prelucrarea si transferul propriilor date, corectarea,
completarea sau stergerea datelor. in anumite situatji, Clientul poate solicita ca Metropolitan Life Asigurari MetLife
Europe Limited Dublin Sucursala Bucuresti sa inceteze prelucrarea si transferul datelor cu caracter personal. in cazul
incalcarii de catre Societate a drepturilor aflate in legatura cu prelucrarea si transferul datelor cu caracter personal,
Clientul se poate adresa Autoritatii Nationale de Supraveghere a Prelucrarii Datelor cu Caacter Personal. Drepturile
Clientului in legatura cu prelucrarea propriilor date cu caracter personal sunt guvernate de Legea nr. 677/2001 pentru
protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date cu
modificarile ulterioare, precum si de politicile si procedurile de punere in aplicare a dispozitiilor legale aplicabile
entitafii care prelucreaza datele sau celei catre care se transfera acestea, in vederea indeplinirii propriilor obligatii
legale, fara a fi necesar vreun acord distinct al Clientului.

Va rugam sa trimiteti formularele completate utilizand urmatoarele date de contact:

- prin posta la urmatoarea adresa: Metropolitan Life Asigurari MetlLife Europe Limited Dublin Sucursala
Bucuresti, Europe House, B-dul. Lascar Catargiu 47-53, Etaj 4, Sector 1, Bucuresti,

- prinfax:lanr.: + 40 (21) 208 41 04,

- prin e-mail la: despagubiri@metropolitanlife.ro sau client@metropolitanlife.ro:

Semnatura Asigurat, Data completarii
(nume/ prenume in clar, semnatura)
(Pentru minori semnatura persoanei care 1i au in intretinere/ a reprezentantului legal.)

Nota
Societatea isi rezerva dreptul de a cere si alte documente sau examinari suplimentare de la medici sau autoritati competente.



