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Cerere de repunere in vigoare a politei reziliate (POS 04)

Numar Polita Cod Agent Cod ASF Agent

Informatii Agent de Asigurare

Nume Prenume

Telefon Adresa e-mail

1. Asigurat Sex: OM OF
Nume Prenume Pseudonim

Casatorit(d) DAO NUDO Datanasterii | | | [ [ | [ | | Tarasilocul nasteri

Actidentitate  BJ/ClSera [ | | Nr. [ [T T[] varsta o cene [T T T T TTTTTITT

Data eliberarii documentului de identitate si entitateacarel-aemis\ \ \ \ \ \ \ \ \

Cetatenia (se vor completa toate cetateniile pe care le detineti)

Rezident(d DA O NU O Tara de rezidentd (doar In cazul in care nu sunteti rezident(a) in Romania)

Nationalitate Telefon Telefon mobil
Telefon SUA (inclusiv codul tarii) Fax
Adresa e-mail Cod postal

Adresa completa a domiciliului

Adresa completa de rezidenta din SUA

Alta adresa de rezidenta

Ocupatia si numele angajatorului/Natura activitatii proprii

2. Titular persoana fizica Sex: OM 0OF
Nume Prenume Pseudonim
Casatorit@) DA O NU O Data nasterii HEEEEEEE Tara si locul nasterii

Actidentitate  BJ/ClSera [ | | Nr. [ [T T[] Varsta ene [T T T T T T T T T

Data eliberarii documentului de identitate si entitatea care I-a emis\ \ \ \ \ \ \ \ \

Cetatenia (se vor completa toate cetateniile pe care le detineti)

Rezident(d DA O NU O Tara de rezidentd (doar In cazul in care nu sunteti rezident(a) in Romania)

Nationalitate Telefon Telefon mobil
Telefon SUA (inclusiv codul tarii) Fax
Adresa e-mail Cod postal

Adresa completa a domiciliului
Adresa completa de rezidenta din SUA

Alta adresa de rezidenta

Ocupatia si numele angajatorului/Natura activitatii proprii
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3. Titular persoana juridica (se va completa de catre reprezentantul legal)

Denumirea legala a Societatii Denumirea comerciala a Societatii
Tara de operare Tara de Tnregistrare Cul
Telefon Telefon mobil Telefon SUA (inclusiv codul tarii)

Adresa de inregistrare

Nume Prenume Pseudonim

Datanasteri [ | [ [ [ | [ | |  Tarasilocul nasterii

Actidentitate  B.I/ClSeria [ [ ] Nr. [ [ [ [ T]] cNe [T T TTTTTITITTITI T

Data eliberdrii documentului de identitate si entitatea care l-aemis | [ | | | [ | | |

Cetdtenia (se vor completa toate cetateniile pe care le detineti)

Rezident(@ DA O NU O Tara de rezidenta (doar in cazul in care nu sunteti rezident(a) in Romania):

Nationalitate Telefon Telefon mobil
Telefon SUA (inclusiv codul tarii) Fax
Adresa e-mail Cod postal

Adresa completa a domiciliului

Adresa completa de rezidenta din SUA

Alta adresa de rezidenta

Ocupatia si numele angajatorului/Natura activitatii proprii

4. Beneficiar real’

5. Precizati venitul anual al Titularului

6. In cazul in care sunteti persoana expusa politic2, v rugdm si ne furnizati urmatoarele informatii

Functia publica

Sursa veniturilor, precum si a fondurilor implicate in relatia de afaceri

7. Persoane Coasigurate CNP Ocupatie
Sot

Sotie

L]

L]

Copil 1 [ ]
Copil 2 L]
L]

L]

Copil 3
Copil 4

8. Suma de plata necesara pentru repunerea in vigoare 9. Data platii pentru repunerea in vigoare

' Beneficiar real — orice persoana fizica ce detine sau controleaza in cele din urma clientul si/sau persoana fizica in numele ori in
interesul cdruia/careia realizeaza, direct sau indirect, o tranzactie ori o operatiune. Definitia se completeaza cu prevederile art. | pct.3
art. 22, alin.2 din OUG nr. 53/2008.
2Persoanele expuse politic sunt persoanele fizice care exercita sau au exercitat functii politice importante, membrii familiilor acestora,
precum si persoanele cunoscute politic ca asociati apropiati ai persoanelor fizice care exercitd functii publice importante. In cazul unei
expuneri politice ulterioare sau a modificarilor informatiilor furnizate mai sus, ma oblig sa anunt in scris Societatea.
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Va rugam sa bifati varianta corespunzatoare in cazul in care exista un Contract Suplimentar de tip Unit Linked atasat politei
pentru care se solicita repunerea in vigoare'

O repunere in vigoare cu Contract Suplimentar Unit Linked atasat;

O repunere in vigoare fard Contract Suplimentar Unit Linked atasat;

INFORMATII DESPRE STAREA DE SANATATE A [ ] Asiguratului [ ] Titularului [ ] Persoanelor coasigurate
In cazul Contractelor Suplimentare ,Exonerare de la Plata Primelor” sau , Acordul de Protectie a Copilului”, se va completa acest
chestionar si pentru Titularul asigurarii. In cazul in care exista si alte persoane propuse spre asigurare (Sot/Sotie sau Copii), completarea
chestionarului de mai jos este necesara si pentru acestia. In vederea evaluarii medicale a Cererii de repunere in vigoare, va rugam sa
raspundeti la intrebarile incluse Tn chestionarul de mai jos, bifand varianta de raspuns corecta. Va rugam sa precizati persoana la care
se refera raspunsul si sa oferiti detalii cat mai clare si complete. Acolo unde este cazul, va rugam sa atasati copii ale documentelor
medicale detinute; pentru detalii suplimentare puteti folosi o coald de hartie separata.

A. Produsele Life, Capital, Junior, Viitor MET, Protector - Indicatii pentru completarea chestionarului:

¢ Pentru contractele de asigurare care acopera doar evenimente cauzate de accident, cu sume asigurate de pana la 1.500.000 RON
per contract si client nu este necesar sa raspundeti la nicio intrebare. Pentru contractele de asigurare care acopera doar evenimente
cauzate de accident, cu sume asigurate de peste 1.500.000 RON per contract si client, va rugam sa raspundeti la toate intrebarile
de mai jos.

e Pentru contractele de asigurare care acopera si evenimente cauzate de imbolnavire, indiferent de valoarea sumelor asigurate, va
rugam sa raspundeti la toate Intrebarile de mai jos.

B. Produsele Extramed si Ultramed - Indicatii pentru completarea chestionarului:
e Indiferent de valoarea sumelor asigurate, va rugam sa raspundeti la toate intrebarile de mai jos.

C. Produsul Dr. Kid — nu este necesar completarea chestionarului

Numele, adresa si numarul de telefon ale medicului curant actual sau ale celor precedenti, daca acestia au fost schimbati in- decursul
ultimuluian

1.Inaltimea si greutatea?

Persoana propusa | Solicitantul Sot/sotie Copil 1 Copil 2 Copil 3 Copil 4
spre asigurare asigurarii

Inaltimea (cm)

Greutatea (kg)

2. Dumneavoastra sau persoanelor propuse spre asigurare vi s-a spus ca sunteti infectate cu HIV/SIDA, sunteti sau ati fost
testate sau tratate pentru: infectia cu HIV/SIDA, , cancer sau tumori, afectiuni cardio- vasculare sau ale inimii, accidente
vasculare cerebrale, hemoragie cerebrala, diabet, valori crescute ale glicemiei serice, colita, orice afectiune a rinichilor sau DA NU

ficatului, depresie, psihoze, tentative de SUICId NEMOTAGIE ? ...o.ovivivieecee et 0 O
3.1n ultimii doi ani, indiferent de gravitatea afectiunii, ati folosit medicamente prescrise in mod regulat (pentru alte afectiuni
decatgripasauraceala), ati consultat un medicsau ati primit ingrijiri ori recomandarimedicale?...........cccooveieeeeeeeeeee O O

4.Dumneavoastra sau persoanele propuse spre asigurare, sunteti implicat in, practicati sau intentionati sa practicati:
a. Pilotarea unui avion sau a oricarui alt diSPOZITIV @BIIANT...........cv it 0 o
b.Activitati periculoase cum ar fi (fara a se limita numai la acestea): box, alpinism, scufundari, folosirea parasutei, parapantei
sau deltaplanului, conducerea unei motociclete, orice alt sport extrem sau forma de cursa? Sunteti membru inregistrat
al unei echipe sportive sau practicati In mod profesionist UN SPOI? ..........ooiiiiiiiiiiieiceeecee e O 0O
c.In ultimii doi ani, ati calatorit in afara tarii sau, in viitor, intentionati sa calatoriti sau sa va stabiliti in afara tarii?................ O 0O
5.Dumneavoastra sau persoanele propuse spre asigurare ati avut, aveti sau ati fost investigate ori tratate pentru oricare
dintre urmatoarele afectiuni:

a.Cancer, tumori, polipi, chisturi sau alte formatiuni tumorale, afectiuni ale sdngelui/maduvei spinarii sau boli infectioase? ..... O o
b.Infarct, angina pectorala, sufluri cardiace, reumatism articular, hipertensiune arteriala, valori crescute ale colesterolului

sau orice alta afectiune a aparatului circulator sau cardiovasCUIAI? ............cooviiieuiiciiiiececeee e O O
C. Orice forma de diabet sau afeCtiUni FENAIEY ...ttt 0 o
d. Hepatite, orice afectiuni ale ficatului, pancreasului, stomacului, intestinului subtire Sau gros? ..........ccccceeeeeeeeeeeveeeeeeenn, 0o
e. Afectiuni ale plamanilor sau ale aparatului rESPIFATON? .........ccccvivoieieeieeeeeeeee e 0o
f.Accident vascular cerebral, infarct cerebral, ameteli, lesin, pierderea constientei, paralizii sau orice alte afectiuni ale

SISTEIMUIUI NMEIVOS? ...ttt st es ettt ee e O O
g.Afectiuni mentale, anxietate, depresii, boli psihice, abuz de alcool, droguri sau medicamente? ..........ccccccovvrevrneccnnennn. OO

' Contractul Suplimentar Unit Linked atasat, daca se afla in primii 2 ani de valabilitate, este reziliat automat la implinirea a 90 de
zile de la data scadenta si neachitata, fiind rascumparat total. In acest caz taxa de rascumparare este de 100%. Astfel, odata cu
repunerea in vigoare a politei cu Contract Suplimentar Unit Linked atasat, alimentarea contului de investitie va incepe de la 0.
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DANU

6.Dumneavoastra sau persoanele propuse spre asigurare sunteti in acest moment sub observatie medicala sau urmati vreun

tratament (inclusiv medicamentos)? ......cc.ooeoeeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeen

Dumneavoastra sau persoanele propuse spre asigurare. aveti o alta polita de asigurare sau ati depus cereri pentru
repunerea in vigoare a altor polite de asigurare sau aveti cereri sau polite de asigurare respinse, amanate, pentru care
ati primit excluderi sau extraprime sau care au fost modificate in vreun fel, la Societatea noastra sau alte societati de
asigurari? Daca raspunsul este afirmativ va rugam dati detalii indicand Nr. Politei 0O 0O

7.1n ultimele 24 de luni ati fumat tigari, tigarete, pipa sau ati folosit orice alt produs din tutun? Daca da, va rugam sa

PreCizati CONSUMUI ZINMIC ... 00O
8.Dumneavoastra sau persoanele propuse spre asigurare sunteti membru al fortelor armate sau nu ati efectuat ori ati
intrerupt serviciul militar din motive de sanatate fizicd sau MeNtala?..........c.ccoooviiiiccecee e, O O

documente referitoare la aceste situatii:

Va rugam sa furnizati detalii in cazul unui raspuns afirmativ (incluzand persoana la care se refera, numarul si litera intrebarii, data
debutului, tratamentul recomandat si cel efectuat, diagnosticul, rezultatele investigatiilor, evolutie, stare actuala). Va rugam atasati

Important!

Omiterea declararii oricaror informatii cunoscute necesare evaluarii riscului, poate duce la refuzul Societéatii de a plati orice indemnizatie

(beneficiu) stipulata in conditiile contractuale.

* s-a utilizat genul masculin cu valoare genericd, pentru redactarea chestionarului in scopul facilitarii exprimarii.

Declaratie de prelucrare a datelor cu caracter personal

Sunt de acord ca Metropolitan Life (denumitd in continuare
"Societatea”) sa pdstreze o copie dupa cartea mea de identitate, sa
efectueze orice prelucrare a datelor cuprinse in prezenta cerere de
repunere in vigoare, inclusiv a datelor cu caracter personal privind
starea de sanatate, codul numeric personal sau a altor date cu
caracter personal avand o functie de identificare de aplicabilitate
generala.

Declar ca am luat la cunostinta de faptul ca prelucrarea datelor
cu caracter personal furnizate de catre mine se va face pe toata
durata contractului de asigurare si pana la cinci ani dupa incetarea
acestuia. Declar ca am luat la cunostinta de faptul ca prelucrarea
acestor date se va face in urmatoarele scopuri: evaluarea riscului
asigurabil, intocmirea bazei de date in vederea administrarii
contractelor de asigurare, realizarea diferitelor oferte de
asigurari, verificarea modificarilor contractuale cerute, verificarea
indemnizatiei de asigurare in cazul producerii evenimentului
asigurat, studii de cercetare, analiza portofoliului de clienti, actiuni
de direct-mailing, reclama, publicitate si marketing al produselor
Societatii si ale partenerilor acestora, precum si ale societatilor
din acelasi grup cu Societatea, activitati de reasigurare, calcularea
beneficiilor investitionale, precum si in alte scopuri in vederea
administrarii contractului de asigurare. Categoriile de destinatari
carora urmeaza sa li se dezvaluie datele cu caracter personal sunt:
angajatii Societatii, agentii de asigurare ai Societatii, prestatorii de
servicii de studii de piata cu care Societatea a incheiat contracte de
colaborare, partenerii contractuali ai Societatii (reasiguratori, banci,
brokeri, alte institutii financiare etc.), alte companii din acelasi grup
din care face parte Societatea, alte persoane fizice si juridice care
prelucreaza datele personale in numele operatorului (avocati,
contabili, auditori, societati de prestari servicii etc.), autoritate
judecatoreascd, autoritati publice la cererea acestora, atunci
cand exista temei legal in baza Legii 677/2001 privind protectia
persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal.

Totodata, ma oblig sa furnizez coasiguratilor si beneficiarilor
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asigurarii toate informatiile de mai sus in termen de maxim 5 zile
calendaristice de la data completarii prezentei cereri de repunere
in vigoare.

In conformitate cu Legea 677/2001, declar ca am luat cunostinta
de drepturile mele, dupa cum urmeaza: accesul la date (in
mod gratuit pentru o solicitare pe an, printr-o cerere scrisd,
datata si semnata In care pot arata ca doresc ca informatiile sa
imi fie comunicate la o anumitd adresd, inclusiv prin posta
electronica, sau printr-un serviciu de corespondenta care sa
asigure ca predarea mi se va face personal), informarea persoanei
vizate, interventie asupra datelor, de opozitie, de a nu fi supus
unei decizii individuale, de adresare in justitie.

Sunt de acord ca Societetea sa transfere in strainatate (SUA si
UE si cdtre orice tara unde grupul din care face parte Societatea
desfasoara activitati) datele cu caracter personal. Sunt de acord
cu prelucrarea datelor mele personale in scopul de a primi, direct
de la Societate, sau prin intermediul unor terti, informatii despre
produse, servicii si activitati ale Societatii si/sau partenerilor
acesteia precum si ale companiilor care fac parte din acelasi grup cu
Societatea, precum si in scopul efectuarii de catre Societate, direct
sau prin intermediul unor terti a studiilor de marketing cu privire
la produsele, serviciile si activitatile Societatii si/sau partenerilor
sai actuali sau de viitor, precum si companiilor din acelasi grup cu
Societatea. In cazul in care nu sunt de acord cu prelucrarea datelor
mele personale In aceste conditii si respectiv in scop de marketing,
inteleg ca dezacordul meu sa fie exprimat in scris si Tnaintat
Societatii Tmpreuna cu prezenta cerere de repunere in vigoare.
Societatea figureza in registrul notificarilor de date cu caracter
personal.

FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act)

FATCA este un nou regulament introdus de catre Departamentul
de Trezorerie si Autoritatea Fiscala SUA. FATCA impune societatilor
de servicii financiare colectarea si pastrarea unor informatii si
documente suplimentare de la detinatorii si beneficiarii contractelor
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de asigurare (beneficiarii platilor efectuate de catre Societate).
Beneficiarul/Asiguratul/Clientul se obliga prin semnarea prezentului
document sa-i puna la dispozitie Societatii si sa actualizeze
declaratia pe propria rdspundere si documentatia necesara stabilirii
statutului de conformitate cu FATCA, referitoare la cetatenie,
locul nasterii, domiciliu, adresa de corespondenta, telefonul,
contul bancar, adresa tutorelui/curatorului, existenta/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 in scopul certificarii statutului de
conformitate FATCA.

Clientul se obliga sa respecte prevederile de mai sus (i) iIn urma
primirii solicitarii de la Societate si, (i) imediat dupa intervenirea
vreunei schimbari cu privire la informatiile anterior furnizate
Societatii.Urmdtoarele 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 Tmputerniciri in vederea reprezentarii de catre un cetatean
american sau de catre o persoana cu indici de apartenenta la
SUA.

Declaratie

Declar in continuare, in numele meu si al oricarei persoane care ar
putea solicita o despdgubire sau orice beneficiu referitor la polita
de asigurare mai sus mentionata, ca fiecare dintre raspunsurile de
mai sus este complet, total si adevarat si sunt de acord ca acestea
sa fie folosite ca baza pentru repunerea in vigoare la care se refera
aceasta cerere. Aceastd repunere in vigoare nu va fi considerata
efectiva ca urmare a oricarei sume platite pana in momentul
acceptarii in mod corespunzator a cererii de catre Sediul Central
al Societatii.

Primirea, retinerea, depunerea sau incasarea oricaror astfel de plati
de catre Societate nu va constitui o renuntare, pierdere sau nu va
afecta in niciun fel aceasta conditie.

Odata cu repunerea in vigoare a politei de asigurare, perioada
mentionata n articolul cu privire la Incontestabilitatea politei
de asigurare din Conditiille Generale ale Asigurarii de Viata va fi
reluata (daca este cazul).

In continuare, autorizez orice medic, clinica, societate de asigurari
sau alta organizatie, institutie sau persoana, care poseda orice
fise sau cunostinte despre mine sau starea mea de sanatate, sa
furnizeze Metropolitan Life sau reprezentantilor sai orice informatii
despre mine, referitoare la sanatatea, istoricul medical sau orice
spitalizare, consultatie, diagnostic, tratament, Tmbolnavire sau
afectiune.

Data:

Semnatura Asiguratului:

Semnatura Titularului:

Semnatura Agentului:

MetLife Europe Designated Activity Company 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 cetatenie: Sarah Alicia Celso (Americana),
Alan Cook (Britanica), Brenda Dunne (Irlandeza), Nick Hayter (Britanica), Eilish Finan (Irlandeza), Dirk Ostijn (Belgiana), Lukas Ziewer
(Elvetiand), Mario Francisco Valdes-Valasco (Mexicand) si Michael Hatzidimitriou (Greacd). Sucursala din Bucuresti este inregistrata la
Registrul Comertului din Romania cu numarul J40/135/07.01.2016 si CUI 35383464
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