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Formular pentru modificari contractuale
Pentru Asigurarea de Sanatate NN

Numar inregistrare (Sediul Central)

1 Date de identificare

Asigurarea de Sanatate NN J

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 principald*

001 J J
002 J J

003 J

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

3 Atasare Asigurare pentru cancer, arsuri majore si transplant (modificare nivel pentru membrii care au atasata
aceasta asigurare)

Va rugam precizati mai jos numele persoanei asigurate si nivelul Asigurarii pentru cancer, arsuri majore si
transplant dorit pentru aceasta.
Nivel acoperire*

001
002 J
003 J J

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

4 Atasare Beneficiu optional Preventie (numai pentru membrii existenti)

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

Furnizor medical Beneficiu optional Preventie

001 J ] ]
002 J J I
003 J J ]

NN Asigurari de Viata S.A. T +40 21 9464

www.nn.ro
Str. SergenF Nutu lon, nr. 44, T +40 21 402 85 80 asigurari@nn.ro
Corp B, etaj 2 F +4021 402 85 81 pensiapilonul3@nn.ro

Sector 5, 050762 Bucuresti, Romania

Registrul Comertului: J1997000475400; Cod Unic de inregistrare: 9100488; Societate autorizats de Autoritatea de
Supraveghere Financiard, cod RA-012/10.04.2003; Cod Lei: 549300GK7Z9RSNNVFB27; Capital social subscris si varsat la
04.11.2021: 59.591.626 lei



5 Addugare persoana asigurata

Va rugam precizati mai jos numele noii persoane asigurate.
Protectie Beneficiu Asigurare pentru
principala* optional cancer, arsuri majore
Preventie si transplant

001 J l I J
002 J l I )
003 J I I l

*Pentru a procesa solicitarea, este necesara completarea unei noi cereri de asigurare pentru respectiva
persoan3 asigurati in vederea evaludrii riscului. In cazul atasarii componentei de protectie principala 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.

6 Reziliere asigurari suplimentare

Va rugam precizati mai jos numele persoanei asigurate si asigurarea suplimentara.

001 J J
002 J J
003 J J

7 Excludere persoana asigurata

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

001 J
002 J

003 J

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

Nume prenume Agent de ~
Asigurare/Reprezentant
Broker

Cod ASF Agent de Asigurare/Reprezentant Broker J
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