Notificarea Evenimentului Asigurat

A. DETALII DESPRE CREDIT SI PERSOANA ASIGURATA

Numarul Contractului de Credit *

Nume si prenume *

CNP *

Adresa

Numar telefon *

E-mail

B. DETALII DESPRE PERSOANA DE CONTACT (in cazul decesului)

Nume si prenume *

Relatia cu Persoana Asiguratd *

CNP *

Adresa*

Numar telefon *

E-mail

Evenimentul asigurat *

o Deces

o Invaliditate Totald si Permanenta

o Incapacitate Temporard de Munca

o Pierderea Involuntard a Locului de Muncd

Data producerii Evenimentului
Asigurat *

Data notificarii Evenimentului
Asigurat *

Nota: Informatiile marcate cu *) sunt obligatorii

C. DECLARATIE

Subsemnatul mai sus mentionat declar cd toate informatiile furnizate in prezentul document sunt

adevarate, corecte si complete dupd cunostinia mea. Sunt constient de faptul ca in cazul in care
se constatd cd acestea sunt false, incorecte sau incomplete, Asigurdtorul are dreptul de ajusta
sau refuza plata indemnizatiei de asigurare.

In cazul Incapacitdti Temporare de Muncd voi transmite o notificare scrisd cdtre Asigurdtor

referitoare /la data recuperarii capacitatii de muncd si revenirii 1a locul de muncd, in conformitate

cu Articolul 8.4 din Extrasul din Conditiile de Asigurare.

In cazul Pierderii Involuntare a Locului de Muncé voi transmite o notificare scriss citre Asigurstor

referitoare la data incetarii somajului si inceperii unui nou raport de munca, in conformitate cu

Articolul 8.4 din Extrasul din Conditiile de Asigurare.

Numele in clar:

Semnatura:

Data:



