Groupama

Formular pentru anuntarea evenimentului asigurat
Asigurari Sanatate

Pentru detalii privind anuntarea unui eveniment asigurat, va rugam sa apelati la Centrul de Relatii Clienti Alo Groupama 0374.110.110

A. Date de identificare ale Asiguratului
Nume si prenume asigurat
CNP Numar de telefon
Nume solicitant (daca este diferit de asigurat)
Adresa email (se va utiliza pentru corespondenta electronica oficiala)
Nr. politade asigurare
Nume contractant

B. Informatii necesare efectuarii platii
Cont IBAN
Banca
Titular cont *

* In cazul pltii in contul unui tert, vé rugdm s& atasati o copie a Cl a terfei persoane si s& precizati motivul pentru care se doreste plata in contul
acesteia . Va informam c4 valoarea indemnizatiei de asigurare poate fi diferita de valoarea serviciilor accesate si achitate la furnizorii
medicali, in conformitate cu mentiunile din contractul de asigurare.

C. Date despre evenimentul produs
Data eveniment:
Tip eveniment :
[] Servicii medicale in ambulator (ex: investigatii, analize, consultatii)
] Interventii chirurgicale cu internare/ spitalizare/ nastere
[] Cheltuieli medicale (ex. medicamente, proteze, tratament dentar de urgenta, transportul cu ambulanta, etc)

D. Documentenecesare
Va rugam s transmiteti la adresa de email documente@groupama.ro urmatoarele documente, in functie de evenimentul produs:

Servicii medicale in ambulator (ex: investigatii, analize, consultatii)

[ Formularul pentru anuntarea evenimentului asigurat - Asigurari Sanatate;

[ Copie carte identitate asigurat, solicitant, beneficiar plata/ pasaport pentru persoanele rezidente;

[] Pentru consultatii/ controale medicale - Raport medical, emis dupa efectuarea serviciului medical (stampilat, datat, semnat, emis pe numele
persoanei asigurate);

[ Pentru alte servicii medicale:

e Recomandare medicala pentru efectuarea serviciului medical (stampilaté, datatd, semnata, emisa pe numele persoanei asigurate)

e Rezultat investigatii, emis dupa efectuarea serviciului medical (stampilat, datat, semnat, emis pe numele persoaneiasigurate); Pag. 1
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e  Factura cu detalierea sumelor pentru fiecare serviciu medical efectuat;
e  Bon fiscal/ document de plata din care sa rezulte achitarea serviciului medical.
*In cazul in care factura nu este detaliata, va rugdm atasati anexa la bonul fiscal, cu defalcarea costurilor si serviciilor medicale.

Interventii chirurgicale cuinternare/ Spitalizare fara interventie chirurgicala/ Nastere:

(] Formularul pentru anuntarea evenimentului asigurat - Asigurari Sanatate;

[_] Copie carte identitate asigurat, solicitant, beneficiar platé/ pasaport pentru persoanele rezidente;

[] Bilet de externare, cu mentiunea perioadei de spitalizare (stampilat, datat, semnat, emis pe numele persoanei asigurate);

(1 Documente medicale din care si rezulte data primei diagnosticari: istoric medical medic de familie/ adeverinta medicala/ bilete de iesire
din spital/ raport medical (in situatia in care este necesara verificarea afectiunilor pre-existente);

] Factura cu detalierea sumelor pentru fiecare serviciu medical efectuat;

] Bon fiscal/ document de plata din care s& rezulte achitarea serviciului medical;

[] Declaratia persoanei asigurate privind circumstantele producerii evenimentului asigurat (pentru evenimente din accident);

[ Proces verbal emis de organele competente, rezultate analiza toxicologica, alcoolemia (pentru evenimente din accident);

Cheltuieli medicale (ex. medicamente, proteze, tratament dentar de urgenta, transportul cu ambulanta):

(] Formularul pentru anuntarea evenimentului asigurat - Asigurari Sanatate;

[ Copie carte identitate asigurat, solicitant, beneficiar plata/ pasaport pentru persoanele rezidente;

(] Raport medical/ Prescriptie medicala /Reteta cu mentiunea diagnosticului stabilit (stampilat/a, datat/a, semnat/a, emis/a pe numele persoanei
asigurate);

[ Factura cu detalierea sumelor pentru fiecare serviciu medical efectuat/ achizitionat;

[ Bon fiscal/ document de plata din care sa rezulte achitarea serviciului medical;

E. Acord date medicale

Tmi exprim acordul/ declar ca am acordul expres al asiguratului cu privire la:

o transmiterea in mod direct, fara intreprinderea vreunei alte formalitati, la solicitarea scrisa a Groupama Asigurari S.A., de informatii din istoricul
medical si privind situatia medicala catre Groupama Asigurari S.A., referitor atat la perioada anterioara incheierii contractului de asigurare,
cét si ulterior, pe parcursul derularii contractului, in vederea stabilirii stérii mele de sénatate, necesare evaludrii evenimentului si stabilirii
intinderii obligatiei de plata a indemnizatiei de asigurare,

o imputernicirea reprezentantilor prestatorului de servicii medicale de a prelucra informatiile in vederea transmiterii unei copii a istoricului meu
medical catre Groupama Asigurari S.A.

int,eleg si sunt de acord/ am acordul asiguratului cu privire la faptul ca, pe parcursul derularii contractului de asigurare, in situatia producerii unui
eveniment asigurat in baza céruia se solicita despagubiri, in functie de natura evenimentului asigurat si de informatiile transmise, Groupama
Asigurari Tsi rezerva dreptul de a solicita documente suplimentare, absolut necesare evaludrii evenimentului, care sa ateste producerea acestuia,
in conformitate cu prevederile Conditiilor contractuale, ca de exemplu: copia foii/ foilor de observatie/ referat medical intocmit de cétre medicul
curant/ referat medical intocmit de medicul de familie/ alte documente emise de catre autoritati ale statului/ unitati medicale.

Imputernicesc in mod expres/ declar ca am acordul expres al asiguratului ca asiguratorul s& desfasoare orice fel de investigatii, s ceara documente
medicilor curanti, care pot duce la evaluarea completa a stérii mele de sanatate, sa faca toate demersurile pentru obtinerea documentelor necesare
stabilirii intinderii obligatiei de plata a indemnizatiei de asigurare pentru evenimentul pentru care se depune prezentul dosar de daund, exonerand
de orice raspundere, inclusiv penald, contraventionald, administrativa, civila atat cadrele medicale care au efectuat consultatii/ tratamente/
investigatii, in ceea ce priveste pastrarea secretului profesional medical, cét si orice institutie publicd sau privatad ce detine informatii cu privire la
starea de sanatate si la istoricul meu medical, in ceea ce priveste dezvaluirea de date personale confidentiale in scopul mai sus mentionat.

F. Prelucrarea datelor cu caracter personal
In vederea solutionarii eventualelor dispute cu Groupama Asigurari in calitate de asigurator, consumatorii au dreptul de a se adresa SAL-Fin —
Entitatea de solutionare alternativd a litigiilor in domeniul financiar non-bancar. Pentru informatii suplimentare v& rugdm sa accesati
https://www.groupama.ro/utile/solutionarea-alternativa-a-litigiilor.
EEEE,—,————————————
Pag. 2



http://www.groupama.ro/utile/solutionarea-alternativa-a-litigiilor
http://www.groupama.ro/utile/solutionarea-alternativa-a-litigiilor

w8 Groupama

Prin semnarea prezentei, declar ca:

» Amluat cunostinta de Nota de informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal a Groupama Asigurari, inclusiv ca pot consulta
oricand cea mai recenta versiune a acestui document pe site-ul companiei, accesand urmatorul https://www.groupama.ro/politica-de-
confidentialitate. in situatia in care consider ca drepturile mele nu au fost respectate, pot sesiza acest fapt la adresa de e-mail
dpo@groupama.ro sau Autoritatii Nationale de Supraveghere si Prelucrare a Datelor cu Caracter Personal.

« Inteleg c& nesemnarea acestui formular duce la imposiblitatea evaluarii dosarului.

Solicitant Asigurat Data

(nume, prenume, semnatura) (nume, prenume, semnatura)
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