
NN Numar contract ___________ __, 

HCOl 

Cerere de asigurare pentru modificari contractuale dupa emiterea politei 
Pentru Asigurarea de Sanatate NN 
Se va completa exclusiv pentru a insoti Formularul HOl - in cazul modificarii produsului de baza sau a adaugarii 

de persoane asigurate 

1 Contractantul asigurarii 

Nume/Denumirea societatii ) 
Prenume/Reprezentant legal 

CNP/CUI--------------- Ven it mediu lunar------------ lei 

2 Persoana asigurata 

001 Nume ________________ ___, Prenume ________________ _, 

CNP-------------- Data na�terii --�'---'-��----! Venit mediu lunar ____ I lei 

Ocupatia ____________________ _, Locul de munca __________ _, 

Relatia cu Contractantul --------------- Cetatenie -------------

Adresa pentru corespondenia (completati numai daca difera de adresa de domiciliu) 

Strada------------------ Nr. __ __,I Bl. ___ _,I Sc. __J Ap. __J 
Localitate _________ __, Judet/Sector __________ __, Cod po�tal _______ _, 

Tara---------------- Telefon mobil 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J

Adresa de mail:--------------------------------------

002 Nume _________________ __, Prenume ________________ _, 

CNP-------------- Data na�terii --�'---'-��----J Venit mediu lunar ____ I lei 

Ocupatia --------------------- Locul de munca ------------

Relatia cu Contractantul ______________ ., Cetatenie ____________ __, 

Adresa pentru corespondenta (completati numai daca difera de adresa de domiciliu) 

Strada------------------ Nr. __ __,I Bl. ___ _,I Sc. __J Ap. __J 
Localitate _________ __, Judet/Sector------------' Cod po�tal _______ _, 

Tara---------------- Telefon mobil I I I I I I I I j 
Adresa de mail:--------------------------------------

003 Nume ________________ ___, Prenume ________________ _, 

CNP ------------- Data na�terii ___ j ___ j _____ j Venit mediu lunar ____ I lei

Ocupatia ---------------------

Relatia cu Contractantul _____________ ...., 

NN Asigurari de Viata S.A. 

Str. Costache Negri nr. 1-5, 

Sector 5, 050552 Bucure�ti, Romania 

T+40 219464 

T +40 21402 85 80 

F + 40 21402 85 81 

Locul de munca ------------

Cetatenie ____________ __, 

www.nn.ro 

asigurari@nn.ro 

pensii@nn.ro 

Tnregistrat ca operator de date cu caracter personal cu numarul 160; Registrul Comer1ului: J40/475/1997; Cod Unic de Tnregistrare: 9100488; Societate autorizata de 
Autoritatea de Supraveghere Financiara, cod RA-012/10.04.2003; Cod LEI: 549300GK7Z9RSNNVFB27; Capital social subscris �i varsat la 04.11.2021: 59.591.626 lei 





Numar contract 

b. Tumori* (benigne sau maligne), chisturi, adenopatii,
lipoame
c. Neurologice �i/sau psihice* (scleroza multipla, epilepsie*,
accident vascular cerebral, depresie, schizofrenie,
anxietate*)?
d. Metabolice, endocrine sau autoimune (diabet*, valori
crescute ale glicemiei, colesterolului, trigliceridelor, hipo­
sau hipertiroidism, lupus eritematos, artrita reumatoida)?

e. Boli toxice �i infectioase (HIV/SIDA, hepatita virala B sau
C)?

f. Sange �i sistem hematopoetic (anemie, leucemie, boala
Hodgkin, tulburari de coagulare, splenomegalie, talasemie,
hemofilie)?

g. Respiratorii* (bron�ita cronica, astm, tuberculoza)?

h. Digestive (ulcer, calculi biliari, ciroza, pancreatita, hernie
abdominala, colita, hemoroizi, boala Crohn, polipoza
intestinala)?
i. Ginecologice, urinare sau renale (noduli ai sanilor, chisturi
ovariene, fibrom uterin, afectiuni ale prostatei sau
testiculare, infectii sau litiaza renala, insuficienta renala)?
j. Aparat osteoarticular (spondiloza, hernie de disc, leziuni
de menisc/ligamente, artroza, osteoporoza, fracturi)?

k. Oftalmologie �i O.R.L. (glaucom, cataracta, surditate,
deviatie de sept, otita, sinuzita, amigdalita, polipi nazali)?

I. Alte afectiuni sau malformatii care nu pot fi incadrate in
lista de mai sus?
7. Ati efectuat in ultimii 5 ani sau vi s-a recomandat sa
efectuati una sau mai multe investigatii precum: ECG, EEG,

co DAO NU 

(9 DAQ NU 

0 DAQ NU 

0 DAO NU 

<Q DAQ NU 

0 DAO NU 

0 DAQ NU 

0DA0 NU 

0 DAO NU 

(Q DA O)NU 

0 DA Q)NU 

RMN, CT, radiografie pulmonara, mamografie, <O DA O)NU 
bronhoscopie, investigatii de laborator, endoscopie,
biopsie?
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Daca ati raspuns cu ,,DA" la una intrebarile de mai sus, va rugam precizati numele asiguratului, ata�ati 
documentele medicale (bilete de externare, rezultatul investigatiilor efectuate, buletine histopatologice etc.) �i 
furnizati detalii (perioada spitalizarii, data interventiei chirurgicale, afectiunea / diagnosticul, simptomele sau 
semnele prezentate). Daca spatiul este insuficient, va rugam ata�ati o foaie A4 cu aceste amanunte, semnata in 
original de persoana asigurata �i contractant. 

*In cazul in care ati raspuns cu ,,DA" la intrebarile marcate cu * va rugam sa ata�ati chestionarul medical completat
de medicul specialist in evidenta caruia figurati pentru afectiunea respectiva.

Confirm ca mi-au fost explicate �i am acceptat Conditiile Contractului de Asigurare de Sanatate. Am luat cuno�tinta 
de intregul continut al acestei cereri de asigurare �i sunt de acord cu acesta. Declar pe proprie raspundere ca toate 
raspunsurile la intrebarile din cererea de asigurare, precum �i raspunsurile pe care le voi furniza ulterior sunt 
adevarate �i complete, cunoscand consecintele declaratHlor false. Sunt de acord ca termenii acestui contract de 
asigurare sunt preliminari �i ei pot fi modificati in cazul in care informatiile personale (medicale, ocupationale etc.) 
vor determina acest lucru. 
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