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Numar inregistrare (Sediul Central) J

HO1

Formular pentru modificari contractuale
Pentru Asigurarea de Sanatate NN

1 Date de identificare

J Asigurarea de Sanatate NNJ

Numar contract Tip contract

Nume Contractant J

2 Modificare asigurare de baza

Va rugam precizati mai jos numele persoanei asigurate si componenta de protectie principala dorita pentru
aceasta.

Protectie principala*

001 J

002 J J
003 J J

*Pentru a procesa solicitarea, este necesara completarea unei noi cereri de asigurare pentru respectiva
persoana asigurata in vederea evaluarii riscului.

3 Atasare Beneficiu optional Preventie (numai pentru membirii existenti)

Va rugam precizati mai jos numele persoanei asigurate pentru care doriti atasarea Beneficiului optional
Preventie.

Furnizor medical Beneficiu optional Preventie

001 J J
002 J J J
003 J J J

4 Adaugare persoana asigurata

Va rugam precizati mai jos numele noii persoane asigurate. L . . .
Protectie principala* Beneficiu optional Preventie

001 J J J

002 J J J
003 J J )

*Pentru a procesa solicitarea, este necesara completarea unei noi cereri de asigurare pentru respectiva
persoana asiguratd in vederea evaludrii riscului. in cazul atasérii componentei de protectie principald pentru
spitalizare in caz de imbolnavire si accident va rugam sa consultati articolul din Conditiile Contractuale Generale
ale Asigurarii de Sanatate NN privind perioada de asteptare.
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5 Reziliere Beneficiu optional Preventie

Va rugam precizati mai jos numele persoanei asigurate pentru care doriti rezilierea Beneficiului optional
Preventie.

001 J

002

_

_

003

6 Excludere persoana asigurata

Va rugam precizati mai jos numele persoanei asigurate exclusa din contract.

001

002

—

003

Modificarile solicitate pot fi procesate doar in cazul in care contractul este platit la zi si se vor aplica incepand
cu urmatoarea scadenta.

Data semnarii formularului J Semnatura
Contractantului Asigurarii

Agentia J

Nume prenume Agent de J
Asigurare/Reprezentant
Broker

Cod ASF Agent de Asigurare/Reprezentant Broker J
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