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Formular pentru modificarea sumelor asigurate
la reinnoirea Asigurarii Voluntare de Sanatate de Grup

1 Date de identificare

Numarul politei de grup J
Numele contractantului J
Numarul contractantului J

2 Cresterea sumelor asigurate

Denumirea planului de beneficii OB1 OB2 OB3 OB4 OB5

Procentul de crestere _J% _]% _J% _]% _J%

Procentul de crestere stabilit pentru un plan de beneficii se va aplica tuturor sumelor asigurate aferente
componentelor de asigurare din planul de beneficii respectiv, in limita sumei maxime asigurate pe fiecare
componenta de asigurare in parte. Sumele asigurate si prima de asigurare vor fi modificate corespunzator.
Pentru acceptarea majorarii sumelor asigurate este necesara o reevaluare a riscurilor pentru toti membrii inclusi
in planul respectiv de beneficii, in conformitate cu regulile Asiguratorului la data solicitarii. Ca urmare a
reevaluarii riscului, Asiguratorul poate refuza sau accepta in alti termeni majorarea sumelor daca riscurile
acoperite sau conditiile de acordare a asiguririi s-au modificat fata de data ultimei evaludri. In cazul aprobirii de
catre Asigurator, modificarile vor intra in vigoare cu data reinnoirii Asigurarii Voluntare de Sanatate de Grup.
Denumirea si structura fiecarui plan de beneficii se afla pe pagina verso a Politei Asigurarii Voluntare de
Sanatate de Grup.

3 Cresterea sumei asigurate a componentelor de asigurare dintr-un plan de beneficii

Pentru acceptarea majorarii sumei(lor) asigurate este necesara o reevaluare a riscurilor pentru toti membrii
grupului asigurat, in conformitate cu regulile Asiguratorului la data solicitarii. Ca urmare a reevaluarii riscului,
Asiguratorul poate refuza sau accepta in alti termeni majorarea sumei(lor) daca riscurile acoperite sau conditiile
de acordare a asigurarii s-au modificat fatd de data ultimei evaluéri. in cazul aprobarii de citre Asiguritor,
modificarile vor intra in vigoare cu data reinnoirii Asigurarii Voluntare de Sanatate de Grup.

Denumirea planului de beneficii OB1 OB2 OB3 OB4 OB5

. . Noua suma asigurata a
Componentele planului de beneficii . .

componentei de asigurare
Acoperire pentru spitalizare si interventii chirurgicale

din imbolnavire si accident
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Acoperire pentru afectiuni grave
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o
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Acoperire pentru fracturi

Acoperire pentru arsuri
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X
o
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Acoperire pentru nastere RON
Acoperire pentru cheltuieli medicale RON
Acoperire pentru convalescenta din imbolnavire si accident RON
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4 Scaderea sumei asigurate a componentelor de asigurare

Denumirea planului de beneficii OB1 OB2 OB3 OB4 OB5
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Acoperire pentru convalescenta din imbolnavire si accident

n cazul in care se doreste modificarea (cresterea sau sciderea) sumelor asigurate pentru una sau mai multe
componente de asigurare din planuri de beneficii diferite, va rugam atasati un tabel semnat de catre
reprezentantul legal al Contractantului, tabel care sa contina urmatoarele date:

e Denumirea fiecarui plan de beneficii din care fac parte componentele de asigurare

e Denumirea fiecarei componente de asigurare pentru care se solicita cresterea/scaderea sumei asigurate

¢ Noua suma asigurata aferenta fiecarei componente de asigurare pentru care se solicita
cresterea/sciderea sumei asigurate

| I | I | I — | J

Semnatura reprezentantului
legal al Contractantului

Data semnarii formularului

Semnatura Agent/ J
Reprezentant Broker
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