DE VIATA
B ti, Str. Rabat nr. 21, 011835
oy BCR ASIGURARI
Fax: +4021 230 6349
Email: office@bcrasigviata.ro VIENNA INSURANCE GROUP

Website: www.bcrasigviata.ro

NOTIFICAREA EVENIMENTULUI ASIGURAT PENTRU BENEFICIARII DE CREDITE

A. Detalii despre credit si Membru Asigurat

Numarul contractului de credit*:

Numairul certificatului de asigurare*:

Nume si prenume?*:

CNP*:

Cont curent BCR pentru rambursare credit/rata credit*:

Adresa de domiciliu*:

Numar telefon™: E-mail*:

Eveniment asigurat*: O Invaliditate Totala si Permanenta
O Invaliditate Partiala si Permanenta
O Incapacitate Temporara de Munca
O Pierderea Involuntara a Locului de Munca
O Spitalizare din orice cauza
O Afectiuni grave
O Deces

Data Producerii Evenimentului Asigurat*:

Data Notificarii Evenimentului Asigurat*:

Nota: Informatiile marcate cu * sunt obligatorii
B. Documente necesare intocmirii dosarului de dauna (Anexa 1)

C. Declaratie

Subsemnatul declar ca toate informatile furnizate in prezentul document sunt adevarate, corecte si complete dupa

cunostinta mea.

Sunt constient de faptul ca in cazul in care se constata ca acestea sunt false, incorecte sau incomplete, Asiguratorul are

dreptul de a ajusta sau refuza plata indemnizatie de asigurare.

In cazul incetarii incapacitatii Temporare de Munca voi transmite o notificare scrisa catre asigurator in termen de 5 zile de la

data incetarii concediului medical, referitoare la data recuperarii capacitatii de munca si revenirii la locul de munca.

In cazul incetarii Pierderii Involuntare a Locului de Munca voi transmite o notificare scrisa catre Asigurétor in termen de 5 zile
de la data intrarii Tn posesie a adeverintei/cartii de munca, eliberata de Agentia de Ocupare a Fortei de Munca, referitoare la

data Tncetarii somajului si inceperii unui nou raport de munca.

Asiguratorul are dreptul, numai in procesul de instrumentare a dosarelor de dauna sa obtina informatii cu privire la starea de
sanatate/istoricul medical al Asiguratului de la medicii de familie/curanti. Membrul Asigurat isi da consimtamantul expres in
acest sens prin semnarea Certificatului de Asigurare si prin semnarea formularului “Notificarea Evenimentului Asigurat”.

Numele in Semnatura:

. Data:
clar:

BCR ASIGURARI DE VIATA Vienna Insurance Group SA - societate administrata in sistem dualist
J40/17847/24.10.2005; CUI 18066920/2005; Operator de date cu caracter personal nr. 4822
Tnscris n registrul asiguratorilor sub nr. RA 055/28.11.2005, Capital social 135.642.430 lei
Cod LEI 529900W3WGW631HK2G98



Anexa 1. Documente necesare constituire dosar dauna

Documente specifice solicitate

Observatii

Persoana responsabila

Institutia de unde se poate
procura documentul

Eveniment asigurat - DECES

0 Formularul - "Notificarea Evenimentului Asigurat”

Completat si semnat
de Reprezentat

Reprezentat Membru Asigurat

BCR /BCR Asigurari de Viata Vienna
Insurance Group SA

Membru Asigurat
BCR /BCR Asigurari de Viata Vienna
. . S - . Insurance Group SA (doar daca nu se
O Polita de asigurare a Membrului Asigurat Original Reprezentat Membru Asigurat gaseste exemplarul Membrului
Asigurat)
- Copi : o
[ Certificat de deces Iegg'"ezggox Reprezentat Membru Asigurat Primarie

[ certificatul medical constatator al decesului
/adeverinta de la medicul de familie din care sa
reiasa diagnosticul care a dus la deces

Copie xerox /
Original

Reprezentat Membru Asigurat

Medicul de familie / Institutul de
medicina legala / Spital

[ Fisa medicala a Membrului Asigurat sau o
adeverinta semnata de catre medicul de familie
din care sa reiasa istoricul medical al Membrului
Asigurat la momentul aderarii la asigurare

Copie xerox /
Original

Reprezentat Membru Asigurat

Medicul de familie

O Raportul de Politie din care s rezulte
circumstantele si imprejurarile producerii
accidentului, daca este cazul

Copie xerox

Reprezentat Membru Asigurat

Sectia de Politie pe raza careia a avut
loc accidentul

[ contractul de Credit
O Fisa de credit la data notificarii
[ Extras de cont la data evenimentului

Copie xerox

Reprezentat Membru Asigurat /
BCR

BCR (doar daca nu se gaseste
exemplarul Membrului Asigurat)

Eveniment asigurat - INVALIDITATE TOTALA S| PERMANENTA

0 Formularul - "Notificarea Evenimentului Asigurat”

Completat si semnat
de Membrul Asigurat

Membrul Asigurat sau
reprezentantul acestuia

BCR / Familie

Membrul Asigurat sau

Casa Teritoriala de Pensii aflata in
subordinea CNPAS (Casa Judeteana

[ Decizia de acordare a pensiei de invaliditate Copie xerox ] de Pensii din fiecare municipiu -
reprezentantul acestuia resedinta de judet sau Casa de Pensii
a municipiului Bucuresti)
Ob " dical 5 arat tivel Medicul specializat in expertiza
h ocr(r}lg?_e mecica etcage_zl sta dar_a € m(:j_lve e't | Cobie xerox Membrul Asigurat sau medicala si recuperarea capacitatii de
invaliditaiii permanen e (bilet de iesire din spital, P reprezentantul acestuia munca (medic expert al asigurarilor
raportul medicului curant/expert) ;
sociale)
O R_aportutl d? F;O"t:'? din care ﬁa rezglte n Cobie xerox Membrul Asigurat sau Sectia de Politie pe raza careia a avut
cireumstantele $1 Imprejurariie proguceri P reprezentantul acestuia loc accidentul
accidentului, daca este cazul
[ Fisa medicald a Membrului Asigurat sau o )
a_deverln’gal ser’nn?t_a de_ catre m_edlcul de fam|||e_ Copie xerox Membrul Asigurat sau Medicul de familie
din care sa reiasa istoricul medical al Persoanei reprezentantul acestuia
Asigurate la momentul aderarii la asigurare
. . - h Membrul Asigurat sau
[ Act de identitate a Membrului Asigurat Copie xerox reprezentantul acestuia -
. . ) . Membrul Asigurat sau
O Contractul de Credit si Certificatul de Asigurare Copie xerox reprezentantul acestuia BCR
O Graficul initial de rambursare si graficul actual de Copie xerox Membrul Asigurat sau BCR

rambursare

reprezentantul acestuia / BCR

Eveniment asigurat - INCAPACITATE TEMPORARA DE MUNCA

"

[ Formularul - "Notificarea Evenimentului Asigurat

Completat si semnat
de Membrul Asigurat

Membrul Asigurat sau
reprezentantul acestuia

BCR /BCR Asigurari de Viata Vienna
Insurance Group SA

[ Certificatul medical ce atesta incapacitatea
temporara de munca, eliberat de un medic de
specialitate sau de o unitate sanitara acreditata

Membrul Asigurat sau

Orice medic autorizat sa elibereze un
astfel de document (certificatul medical

potrivit legistatiei in vigoare, in care s fie Copie xerox reprezentantul acestuia trebuie avizat de medicul de familie sau
mentionat diagnosticul respectiv (persistenta o .
L cox < . ; de medicina muncii)
acestei stari va fi dovedita de catre asigurat cel
putin o data pe luna)
[ Fisa medicala a Membrului Asigurat sau o Medicul de familie/medicul
adeverintd semnata de catre medicul de familie Copie xerox Membrul Asigurat sau curant/medicul specialist sau internist in
din care sa reiasa istoricul medical al acestuia la reprezentantul acestuia evidenta céruia se afla Persoana
momentul aderarii la asigurare Asigurata
[ Biletul de iesire din spital, in cazul in care Copie xerox Membrul Asigurat sau Spitalul unde a fost internata Persoana
Membrul Asigurat a fost spitalizat reprezentantul acestuia Asigurata
N S ) Membrul Asigurat sau
[ Act de identitate a Membrului Asigurat Copie xerox reprezentantul acestuia -
. . . h Membrul Asigurat sau
O Contractul de Credit si Certificatul de Asigurare Copie xerox reprezentantul acestuia BCR
O Graficul initial de rambursare si graficul actual de Copie xerox Membrul Asigurat sau BCR

rambursare

reprezentantul acestuia / BCR




Documente specifice solicitate

Observatii

Persoana responsabila

Institutia de unde se poate
procura documentul

Eveniment asigurat - SOMAJ

0 Formularul - "Notificarea Evenimentului Asigurat”

Completat si semnat de
Membrul Asigurat

Membrul Asigurat sau
reprezentantul acestuia

BCR /BCR Asigurari de Viata
Vienna Insurance Group SA

O Adeverinta emis& de angajator/ Inspectoratul
Teritorial de Munca Tn conformitate cu prevederile

Membrul Asigurat sau

Angajator / Inspectoratul Teritorial

Hotararii nr. 500/2011 privind intocmirea si Copie xerox reprezentantul acestuia de Muncs
completarea registrului general de
evidenta a salariatilor
O Decmfa de Incetare a contractului individual de Copie xerox Membrul Asigurat sau Ultimul angajator
munca reprezentantul acestuia
[ Document care atesta c& Membrul Asigurat . 3
ﬁgure_aza in ewgient_ele Agentiei pent_ru Oguparea _ Membrul Asigurat sau Agen't_la Locala ge Ocupar:e a
Fortei de Munca sau Carnetul de evidenta a Copie xerox ] Fortei de Muncé sau de catre
J S ; . ; reprezentantul acestuia o
somerului, vizat si stampilat lunar sau cuponul lunar punctul de lucru al agentiei
de incasare a indemnizatiei de somaj
O Fisa medicald a Membrului Asigurat sau o Medicul de familie/medicul
adeverinta semnata de catre medicul de familie din Copi Membrul Asigurat sau curant/medicul specialist sau
O . . opie xerox ; . A o =
care sa reiasa istoricul medical al acestuia la reprezentantul acestuia internist in evidenta caruia se afla
momentul aderarii la asigurare Persoana Asigurata
— S h Membrul Asigurat sau
[ Act de identitate a Membrului Asigurat Copie xerox reprezentantul acestuia -
Lo . . ’ Membrul Asigurat sau
I Contractul de Credit si Certificatul de Asigurare Copie xerox reprezentantul acestuia BCR
_— . Membrul Asigurat sau
I Graficul initial de rambursare si graficul actual de Copie xerox reprezentantul acestuia / BCR

rambursare

BCR

Eveniment asigurat — SPITALIZARE DIN ORICE CAUZA

0 Formularul - "Notificarea Evenimentului Asigurat”

Completat si semnat de
Membrul Asigurat

Membrul Asigurat sau
reprezentantul acestuia

BCR /BCR Asigurari de Viata
Vienna Insurance Group SA

Membrul Asigurat sau

Spitalul unde a fost internata

L Biletul de ieire din spital Copie xerox reprezentantul acestuia Persoana Asigurata
[ Act de identitate a Membrului Asigurat Copie xerox :\ggggg t:ﬁigr;actessiljia -

O Contractul de Credit si Certificatul de Asigurare Copie xerox ?ggigtz);ﬂtﬁgrﬁteiﬂa BCR

O Graficul initial de rambursare si graficul actual de Copie xerox xgggggﬁiﬁrﬁgﬁa / BCR

rambursare

BCR

Eveniment asigurat - AFECTIUNI GRAVE

0 Formularul - "Notificarea Evenimentului Asigurat”

Completat si semnat de
Membrul Asigurat

Membrul Asigurat sau
reprezentantul acestuia /
BCR

BCR /BCR Asigurari de Viata
Vienna Insurance Group SA

Se trimite catre asigurator
pe e-mail, in ziua primirii
notificarii de dauna,

[ Extras cont credit la data aparitiei evenimentului fmpreuns cu formularul BCR BCR
,Notificarea evenimentului
asigurat”
. . L -, . Membrul Asigurat sau I .
[ Certificat de asigurare pentru afectiuni grave Original/copie conform cu BCR /BCR Asigurari de Viata

(exemplarul membrului asigurat)

originalul

reprezentantul acestuia /
BCR

Vienna Insurance Group SA

[0 Documente medicale care s ateste diagnosticarea
cu afectiune grava:
- Rezultatele investigatiilor medicale
- Copie dupa buletinul histopatologic

- Orice alte documente medicale: scrisori medicale, Copie xerox Membrul Asigurat
bilete de iesire din spital, foi de observatie din
timpul internarii in care sa se mentioneze
tratamentul aplicat si investigatiile efectuate
Membrul Asigurat sau
[ Graficul actual de rambursare Copie xerox reprezentantul acestuia/ BCR

BCR

Eveniment asigurat - INVALIDITATE PARTIALA S| PERMANENTA

O Formularul - "Notificarea Evenimentului Asigurat”

Completat si semnat de
Membrul Asigurat

Membrul Asigurat sau
reprezentantul acestuia

BCR /BCR Asigurari de Viata
Vienna Insurance Group SA

[ Extras cont credit la data aparitiei evenimentului

Se trimite catre asigurator
pe e-mail, in ziua primirii
notificarii de dauna,
impreuna cu formularul
,Notificarea evenimentului
asigurat”

BCR

BCR




Documente specifice solicitate

Observatii

Persoana responsabila

Institutia de unde se poate
procura documentul

[ Certificat de asigurare pentru afectiuni grave
(exemplarul membrului asigurat)

Original/

Membrul Asigurat sau
reprezentantul acestuia

BCR /BCR Asigurari de Viata
Vienna Insurance Group SA

[ Act de identitate a Membrului Asigurat

Copie xerox

Membrul Asigurat sau
reprezentantul acestuia

[0 Documente medicale care s ateste diagnosticarea

cu riscul de invaliditate partiala si permanenta::

certificat medical sau un alt act medical emis de
catre unitatea medicala in care s-a efectuat actul
medical din care sa reiasa clar pierderea suferita
de catre persoana asigurata

copii ale protocoalelor operatorii, ale analizelor si
investigatiilor efectuate

copii ale certificatelor medicale diverse: pentru
concediu, de expertiza, medico-legale

Copie xerox / Original

Membrul Asigurat

Medicul de familie/institutii
medicale




