Catre D-na Veronica Malcoci
Presedinta a Comitetului de Conducere
I.M.C.A. ”Grawe Carat Asigurari” S.A.

CERERE DE PLATA A INDEMINIZATIEI DE ASIGURARE

Polita de asigurare Ne

1. Nume si prenume asigurat
2. Data nasterii, IDNP
3. Domiciliul/Adresa
5. Telefon: mail
6. Data evenimentului, de la pana la

Faptul evenimentului este confirmat prin urmatoarele acte, care se anexeaza:

copia politei de asigurare;

copia actului de identitate al asiguratului;
copia/original extrasului medical (fisa medicala);
original bon fiscal (__ unitati)

oo no

Alte acte in original sau copii:

O E

7. Indicati numele Beneficiarului indemnizatiei de asigurare:

8. Suma solicitata spre plata:

Achitarea indemnizatiei de asigurare: (] humerar ] transfer bancar
Datele bancare (de completat in cazul transferului bancar):

Cod IBAN:
Codul bancii:

9. Solicit corespondenta referitor la cererea data sa fie trimisa la adresa electronica indicata mai sus
DAO/NUO

Data

Semnitura solicitantului

Operator de date cu caracter personal numarul 0000895-003



