
NN 

Nu mar 1nregistrare (Sediul Central)------------------

FlO 

Formular pentru acordul repunerii in vigoare a contractului 

1 Date de identificare 

Numar contract 

Nume �i prenume 
Persoana Asigurata 

CNP 

Numele Contractantului 
Asigurarii/Denumire (1n 
cazul persoanelor juridice) 

CNP/CUI 

Numar telefan 
Contractant 

Adresa de e-mail 
Contractant 

Tip contract 

2 Acord repunere in vigoare a contractului (pentru contractele cu contractant diferit de persoana asigurata) 0 

Subsemnatul 
1n calitate de persoana asigurata a contractului mai sus mentionat, prin aplicarea semnaturii pe acest farmular, 
sunt de acord cu repunerea 1n vigoare a contractului la aceasta data, precum �i cu toate repunerile viitoare. 

In cazul 1n care nu sunteti de acord �i cu repunerile viitoare, va rugam bifati caseta O NU. 

Pentru repunerea 1n vigoare a contractului este necesara efectuarea platii tuturor primelor restante, astfel ,neat 
contractul sa fie platit la zi. 

3 Declaratie pentru repunerea in vigoare a contractului (pentru contractele reziliate prin neplata de mai mult de 
3 luni) 

Declar pe proprie raspundere ca starea sanatatii mele nu s-a modificat fata de datele 1nscrise 1n cererea de 
asigurare. Declar de asemenea ca nu au intervenit modificari privind ocupatia, sporturile �i hobby-urile declarate la 
1ncheierea cererii de asigurare �i nici schimbari 1n rezidenta. 

Nu am avut �i nu preconizez spitalizari, interventii chirurgicale sau tratamente pentru simptome sau afectiuni 
cardiovasculare, cancer/tumori inclusiv leucemie, boli respiratorii, diabet sau alte afectiuni metabolice, afectiuni 
endocrinologice, digestive, ale aparatului genito-urinar, epilepsie sau boli ale sistemului nerves, afectiuni 
autoimune, osteoarticulare, boli infectioase, HIV/ SIDA, afectiuni cutanate sau altele. 

Mi s-a adus la cuno�tinta �i am fast de acord cu faptul ca Asiguratorul este exonerat de la plata indemnizatiei 1n 
cazul 1n care evenimentul asigurat este cauzat direct sau indirect de o afectiune aparuta 1n perioada 1n care 
contractul a fast suspendat/reziliat pentru neplata. 

0 Da, sunt de acord O Nu, nu sunt de acord Data-------------
Nota: In cazul in care prezentati una din afectiunile sau simptomele de mai sus va rugam sa completati o cerere 
de asigurare. In cazul in care au survenit schimbari in ocupatie sau sporturile practicate va rugam sa ne 
transmiteti completat chestionarul specific activitatii dumneavoastra. 
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