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“ CIG PAN NéNlA S.C. de Asiguréari de Viatd CIG Panndnia S.A. de tip deschis

S.C. de Asigurari de Viata CIG Panndnia S.A. de tip deschis

Serviciul Administratie

Declararea pretentiei legate de producerea evenimentului asigurat

Nr. contract: ‘ \ \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

DATELE ASIGURATULUI

Numele asiguratului:

Numele la nastere al asiguratului:

Numele mamai la nastere:

Locul si data nasterii: ‘ ‘ ‘

Domiciliul stabil: ‘ ‘ ‘

Ocupatia:

SE COMPLETEAZA IN CAZUL TITULARILOR MINORI, LIPSITI DE CAPACITATE DE EXERCITIU, SAU AVAND CAPACITATEA DE EXERCITIU RESTRANSA**

Numele beneficiarului:

Numele la nastere:

Numele mamei la nastere:

Locul si data nasterii: ‘ ‘ ‘

Vd rugdm, anexat declaratia intitulatd ,Declaratia privind dreptul de reprezentare legald / curatela™, completatd sau certificatul Oficiului Tutelar privind persoana
reprezentantului legal

BENEFICIAR Marcati textul corespunzator!

D Asigurat (in cazul prestatiei in timpul vietii!) D Mostenitori legali D Indicati nominal

BENEFICIAR

Numele:

Numele la nastere: Numele mamei la nastere:

Locul si data nasterii: ‘ ‘ ‘

Codul de identificare fiscala: Adresa e-mail: *

Domiciliul stabil: ‘ ‘ ‘

Numadrul actului de identitate

(C.I/pasaport/permis de conducere.) Numarul certificatului de domiciliu:

*Sunt de acord ca Asiguratorul sa-mi transmita informarea privind solutionarea pretentiei la prestatii la adresa e-mail data pe declararea pretentiei

ziua

Data: 12,0, | |

Semnatura beneficiarului Semnatura reprezentantului legal
al beneficiarului / Curatorului*

** Dacd persoana indreptatita la prestatie este minor3, lipsita de capacitate de exercitiu sau avand capacitatea de exercitiu restransa.

w

o

B

V3 atragem atentia ca prezenta declarare a pretentiei la prestatie este un formular compus din 4 pagini si nu poate fi evaluat decat &

Valabil de la 3 decembrie 2020 daca toate paginile se afla la dispozitie! %
o

. . . . .o o}
Serviciul Relatii cu Clientii Corespondenta: CP. Nr.1Op. 1 Balauseri 547100 S
[a8

e-mail: relatiiclienti@cig.eu
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Declaratii privind identitatea beneficiarului

V3 rugam, anexati formularului actele Dvs. personale (copia ambelor pagini ale cartii de identitate si a paginii continand adresa domiciliului din certificatul de domiciliu). in cazul
daca contractantul este persoana juridica sau organizatie fara personalitate juridica, completarea si anexarea Fisei de identificare este obligatorie, va rugam sa completati Fisa de
identificare pentru contractantul efectiv / persoana platitoare a primei / si persoana titularului efectiv, si sa o anexati la pachetul de ofertd. Anexati acestea impreuna cu extrasul
din registrul comertului, specimenul de semnatura / modelul de semnatura, precum si cu fotocopia actelor personale.

n cazul contractantului persoani fizica, va rugam si raspundeti la urmétoarele intrebari:

Subsemnatul beneficiar declar ca:

1.) in calitate de persoana fizicd, procedez in nume propriu (adica in numele meu) D da D nu

2.) in calitate de imputernicit, indreptatit la dispozitie, reprezentant procedez in numele unei alte persoane fizice sau a D . D i
unei persoane juridice sau organizatiei fard personalitate juridica de orice fel

3.) sunt persoana expusa politic, sau induntrul perioadei de un an dinaintea efectudrii masurilor de precautie privind
clientela am indeplinit atributii publice importante, sau sunt ruda apropiata a unei asemenea persoane, sau ma aflu in D nu D da
relatii apropiate cu o asemenea persoana, sau titularul efectiv al contractului apartine de una din aceste trei categorii

Inscrieti codul categoriei, dacd da:

3a | presedintele statului, primul ministru, ministru, ministru adjunct, secretar de stat, in Ungaria presedintele statului, primul ministru, ministru si secretar de stat

3b | deputat parlamentar sau membrul unui organ legislative similar, in Ungaria deputatii parlamentari si purt&torii de cuvant ai nationalit&tilor

3¢ | membrul organului de conducere al unui partid politic, in Ungaria membrul si functionarul unui partid politic

membrul Curtii Supreme de Justitie, al Curtii Constitutionale, si al unui asemenea corp judecatoresc de rang inalt, impotriva deciziilor careia nu se pot exercita cdi de atac, in Ungaria membrul Curtii Constitutionale, al Curtii de Apel si al

3d Curtii Supreme de Justitie

3e | membrul consiliului de administratie al curtii de conturi si al bancii centrale, in Ungaria a presedintele si vicepresedintele Curtii Publice de Conturi, membrul Consiliului Monetar si al Consiliului pentru Stabilitatea Financiara

ambasadorul, administratorul si functionarul de rang inalt al fortelor armate, in Ungaria conducatorul organului central al unui organ cu atributii de ordine publica si loctiitorul

3f acestuia, precum si seful Statului Major al Fortelor Armate si loctiitorii sefului Statului Major al Fortelor Armate

membrul organelor de administratie, conducere sau supraveghere ale intreprinderilor cu proprietate majoritara de stat, in Ungaria administratorul sau membrul organului de

3
9 conducere cu atributii de directie sau supraveghere la intreprinderi cu proprietate majoritara de stat,

3h | conducétorul unei organizatii internationale, loctiitorul acestuia, sau membrul organului de conducere

4.) platitorul primei la contract este identic cu persoana mea D da D nu
5.) am domiciliu in straindtate D nu D da
6.) am cetatenie straina D nu D da

© Vi rog si-mi achitati suma asigurata, conform celor de mai sus, in urmatorul cont bancar:

Denumirea bancii care
administreaza contul:

Numele titularului contului:

Numérul contulu bancar in forint: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Numarul contului bancar in
N e s s O s A

Codul SWIFT ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

O va rog sa transferati suma asigurata, conform celor de mai sus, pe urmatorul contract de asigurare de viata CIG Pannénia:

Numele contractantului:

Numarul contractului: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Contul contractului*®: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

** Sistematic (numarul contractului incepe cu numarul 1) / Ocazional (numarul contractului incepe cu numarul 5) / Ocazional cu utilizare liberd (numa&rul contractului incepe cu numéarul 3)

Data: ‘ 2‘ O ‘ ‘ ‘ Anul ‘ luna ‘ ziua
Semnatura beneficiarului Semnatura reprezentantului legal
al beneficiarului / Curatorului*
Va atragem atentia ca prezenta declarare a pretentiei la prestatie este un formular compus din 4 pagini si nu poate fi evaluat decat
Valabil de la 3 decembrie 2020 daca toate paginile se afla la dispozitie!
Serviciul Relatii cu Clientii Corespondenta: CP. Nr. 1 Op. 1 Balauseri 547100

e-mail: relatiiclienti@cig.eu
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EVENIMENTUL ASIGURAT

D'I. Data expirarii / Maturitate |:| 2. Dreptul la pensie (proprie) D 3. Vatamarea sanatatii (vatamarea ireversibila a unor functii)**
Va rugam, indicati prestatia aleasa** n cazul asigurarii de pensii, indicati prestatia aleasa: **
’—‘IntegraID Unica partiala D Integrall:l Unica partiala

I:l 4. Boald periculoasd / Critica I:l 5. Operatie** D 6. Asistenta spitaliceasca la pat**

D 7. Arsuri*** D 8. Incapacitate de munca** D 9. Altele:

** Daca conditiile contractuale asigura aceasta posibilitate!
% \/3 rugam, indicati cauza evenimentului asigurat: D nu accident l:l accident de munca D alt accident

Daca in cazul evenimentelor asigurate nr. 2 sau 3 ati marcat prestatia unica partiald, va rugam sa indicati urmatoarele:

D din unitati de acumulare constituite din pensia sistematica:

| proportional din bazele de active existente || | | ‘Ft/ s ‘ din anumite baze de active, dupa cum urmeaza:
baza de active | | | | ‘ ‘ Ft/exrx
baza de active | | | ‘ ‘ ‘ Ft/exe**
baza de active | | | | ‘ ‘ Ft/Exen

I:l din unitati speciale cu destinatie de pensie:

l:l proportional din bazele de active existente ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Ft/ ko ‘ din anumite baze de active, dup3 cum urmeazs:
baza de active | | | | ‘ ‘ S i
baza de active | | | | | ‘ (= i
baza de active | | | | ‘ ‘ Ft/exe**

l:| din unitati constituite din sume transferate in cadrul dispozitiei asupra impozitului

I:l proportional din bazele de active existente | | | ‘ ‘ ‘Ft/ ko ‘ T T e
baza de active Ft/exe**
baza de active | | | | ‘ ‘ Ft/Ex+n+
baza de active | | | | ‘ ‘ Ft/exex

% Corespunzator monedei contractului

in caz de accident, va rugdm completati urmatoarele:

Descrierea detaliata a evenimentului (cum s-a produs, ce fel de leziuni ati suferit, care parte a corpului a fost afectat):

Daca s-au luat masuri politienesti?:

Data accidentului: | | |

Partea corpului actualmente lezata a fost sau nu lezata anterior (ca urmare a unei boli sau a unui accident)? I:lnu D da (Va rugam, anexati documentele medicale aferente!)

in caz de boala, va rugam indicati urmatoarele:

Denumirea bolii: Codul BNO:

Boala cand a fost diagnostizata?

Ati avut si anterior asemea boli? _Jda [ |nu

n caz afirmativ cand? Descrierea detaliatd a evenimentului (ce fel de acuze ati avut, cand ati sesizat simptomele, cand ati apelat pentru prima oaréa la un medic, la cine):

Declaratia beneficiarului (daca este totodata si asiguratul sau mostenitorul asiguratului) Subsemnatul declar ca datele comunicate de mine pe prezentul formular pentru declararea pretentiei la
prestatie corespund realitatii. lau la cunostinta ca pentru indeplinirea prestatiei, asiguratorul poate cere si alte acte sau date in afara celor mentionate in prezenta declarare a pretentiei. Consimt
ca asiguratorul sa opereze datele legate de starea sanatatii asiguratului si sa transmitd asemenea date catre prelucratorul datelor. lau la cunostinta ca persoana prelucratorilor de date, datele de
identificare ale acestora, sfera datelor transmise acestora si operatiile efectuate de acestea sunt accesibile pe pagina web a asiguratorului. Prin prezenta declaratie exonerez de sub obligatia de
pastrare a secretului medical acele persoane, care opereaza datele de sanatate ale asiguratului pe baza unei imputerniciri legale sau contractuale, astfel in special medicul curant (inclusiv
medicul de familie si medicul de specialitate), expertul, prestatorul de servicii medicale, institutia sanitara, organele sanitare de stat, serviciul de ambulanta. Totodata consimt ca toate aceste
persoane sa predea asiguratorului si prelucratorilor de date ale acestuia datele personale ale asiguratului si datele sale de sdnatate apartinand de categoria speciald a datelor personale, ajunse la
cunostinta lor in legdtura cu starea de sanatate a asiguratului sau in cursul prestarii unor servicii medicale, in vederea prelucrarii in continuare a acestor date. Declar ca in cazul daca asiguratul
este minor, prezentul comsimtamant si exonerarea de la pastrarea secretului data de mine in calitate de reprezentant legal al asiguratului, se refera si la acesta. lau la cunostinta ca, in cazul
neacordarii consimtamantului la operarea datelor, asiguratorul nu poate indeplini prestatia. Declaratia beneficiarului (daca nu este asiguratul sau mostenitor al asiguratului) lau la cunostinta ca
pentru indeplinirea prestatiei asiguratorului este necesara declaratia asiguratului sau (in cazul decesului asiguratului) a mostenitorului sau, datd conform punctului anterior, si in calitate de
beneficiar ma angajez sa obtin fara intarziere aceastd declaratie si sa o transmit asiguratorului. In lipsa consimtamantului la operarea datelor nu se naste obligatia Asiguratorului de a indeplini
prestatia.

Data: 12,0, | o]l | Juw] | o
Semnatura beneficiarului Semnatura reprezentantului legal
al beneficiarului / Curatorului*
Va3 atragem atentia ca prezenta declarare a pretentiei la prestatie este un formular compus din 4 pagini si nu poate fi evaluat decat
Valabil de la 3 decembrie 2020 daca toate paginile se afla la dispozitie!
Serviciul Relatii cu Clientii Corespondenta: CP. Nr.1Op. 1 Balauseri 547100

e-mail: relatiiclienti@cig.eu
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Informare privind cele mai caracteristice acte urmand a fi introduse in cazul producerii unor evenimente asigurate

Evenimentul asigurat

Cele mai caracteristice acte care trebuie introduse in legatura cu evenimentul asigurat

conducere, sau pasaportul si certificatul de domiciliu)

in cazul fiecirui eveniment asigurat introduceti copia actelor personale valabile ale beneficiarului (de exemplu cartea de identitate sau permisul de

1. Expirare /Maturitate

actul atestand ca asiguratul este in viata, respectiv copia actelor personale valabile ale asiguratului (asiguratilor) (de
exemplu cartea de identitate sau permisul de conducere, sau pasaportul si certificatul de domiciliu)

2. Dobandirea dreptului la pensie (proprie)

Copia deciziei organului de plata a pensiilor privind dobandirea dreptului la pensie

3. Vatamarea sanatatii (vatamarea ireversibila a
unor functii)

documentele eliberate de organul indreptatit la stabilirea reducerii capacitatii de munca (NRHSZ — Oficiul National
pentru Reabilitare si Probleme Sociale) si documentele depuse la acest organ, copia hotararilor, copia documentelor
referitoare la prima asistenta medicald, biletul de iesire din spital, toate documentele medicale de la data primei
asistente medicale acordate si pana la declararea pretentiei la prestatie, declaratiile medicale, rezultatul analizei
histologice, fisa de tratament ambulatoriu

4. Boald temuta / Critica:

documentele prevazute la conditiile speciale ale produsului corespunzator referitoare la boala respectiva

5. Operatie

copia tuturor documentele medicale legate de starea care a justificat operatia si copia biletului de iesire din
spital continand codul WHO al operatiei

6. Asistenta spitaliceasca la pat

copia documentelor legate de prima asistentd medicala, biletul de iesire din spital, toate documentele medicale de
la data primei asistente medicale acordate si pana la declararea pretentiei la prestatie, copia legalizata a certificatului
referitor la incapacitatea de munca, adeverinta de la angajator privind raportul de munca, proces verbal privind
accidentul de munca

7. Arsuri

copia documentelor legate de asistenta medicald, biletul de iesire din spital, toate documentele medicale
de la data primei asistente medicale acordate si pana la declararea pretentiei la prestatie, adeverinta de la
angajator privind raportul de munca, proces verbal privind accidentul de munca

8. Incapacitate de munca

copia documentelor legate de asistenta medicald, biletul de iesire din spital, toate documentele medicale
de la data primei asistente medicale acordate si pana la declararea pretentiei la prestatie, copia formularui
autentic eliberat de medicul sau spitalul indreptatit la stabilirea si certificarea incapacitatii de munca

9. Altele

documentele prevazute la conditiile speciale ale produsului corespunzator pentru evenimentul respectiv

n afara celor de mai sus, va atragem atentia c&, in baza punctului ,Actele necesare pentru indeplinirea prestatiei asiguratorului” din Conditiile Generale al Asigurarii de Viata,
poate deveni necesara transmiterea unor documente suplimentare.

Va atragem atentia ca, in cazul dacd suma prestatiei urmand a fi platita depaseste 4.500.000 forinti sau suma echivalentd in valutd, este necesara identificarea persoanei
indreptatite la plata in baza dispozitiilor legale privind prevenirea spalarii banilor si finantarii terorismului.

Tn cazul in care documentul urmand a i introdus este in limba straing, va rugdm sa depuneti si traducerea documentului in limba maghiara.

Va informam c3, cheltuielile legate de procurarea documentelor prevazute in lista actelor care pot fi solicitate, trebuie suportate de beneficiar.

Anul

Data: ‘ 2\ O\ |

luna ziua

Va atragem atentia ca prezenta declarare a pretentiei la prestatie este un formular compus din 4 pagini si nu poate fi evaluat decat
Valabil de la 3 decembrie 2020 daca toate paginile se afla la dispozitie!

Serviciul Relatii cu Clientii

Semnatura beneficiarului Semnatura reprezentantului legal
al beneficiarului / Curatorului*

POOOONY1783/05

Corespondenta: CP. Nr.1Op. 1 Balauseri 547100
e-mail: relatiiclienti@cig.eu
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