ACORD DE PLATA S| PRELUCRARE A DATELOR CU CARACTER PERSONAL

in scopul activarii asigurarii ASIROM si a transmiterii datelor catre ASIROM Vienna Insurance Group

Subsemnatul(a) ,CNP: , domiciliat(a) in
, telefon: , e-mail:
, membru al IPA Regiunea , card IPA seria
RO sau dependent al membrului IPA, card IPA seria RO

Imi exprim acordul expres privind plata asigurarii ASIROM indiferent de gradul sau frecventa utilizdrii serviciilor,
dupd cum urmeaza :

sunt de acord sa achit personal prin virament contravaloarea asigurarii de sanatate ASIROM VIENNA
INSURANCE GROUP S.A péand la data de 15 a lunii in contul IPA Sectia Romana, CUI: 21577061, deschis la
Banca Comercialda Romana, avand IBAN RO26RNCB0289087869780001,

sau

|:| sunt de acord ca organul financiar al unitatii unde imi desfasor activitatea (denumire
financiar sau Casa de pensii M.A.l) sa opereze, pe statul de plata al salariului sau pe drepturile de pensie, prin
retinerea n rate lunare egale a asigurarii de sanatate conform contractului/contractelor semnate de mine cu Asirom si
ale dependentilor mei (membiri ai familiei), urmand ca aceste institutii sa vireze retinerile Th contul IPA Sectia Romana,
CUI: 21577061, deschis la Banca Comerciala Romana RO26RNCB0289087869780001, iar IPA Sectia Roméana va
achita, pentru si Tn numele meu si/sau al dependentilor mei, contravaloarea asigurarii medicale catre ASIROM.

De asemenea, imi exprim acordul expres si neechivoc pentru ca :

. IPA Sectia Romana sa colecteze, prelucreze si sa transmita datele mele si/sau ale dependentilor mei cu
caracter personal catre operatorul de asigurare de sanatate ASIROM VIENNA INSURANCE GROUP S.A partenera,
in scopul incheierii si administrarii unei asigurari de sanatate individual pentru mine si pentru dependentii mei
(sotul/sotia /copii /sau partener/partenera), precum si Tn scopuri legale ce decurg din calitatea de membru, Tn scopuri
de marketing, pentru a primi mesaje sau informari cu oferte pentru evenimentele, proiectele, produsele sau serviciile
oferite membrilor IPA de partenerii sai comerciali/necomerciali, inclusiv prin mijloace electronice si automate, prin
creare de profiluri sau prin comunicarea datelor catre prestatorii de servicii cu care asociatia, direct sau prin
regiuniffiliale, a Tncheiat contracte de colaborare Tn beneficiul membrilor IPA.

. S& anunt in scris solicitarea de anulare a asigurdrii de sandtate ASIROM in scris la adresa
asirom@iparomania.ro pana cel tarziu la data de 20 a lunii cu obligatia de plata a serviciilor pdna la data efectiva
a anularii, ziua de 1 a lunii urmatoare .

Am citit si sunt de acord cu termenii si conditiile mentionate pe website-ul IPA Sectia Roméana si a operatorului de
asigurare.

in cazul nerespectdrii conditiilor mentionate anterior, vd informdm cd ne vom adresa autoritétilor
competente in vederea recuperdrii sumelor restante.

Acest acord este valabil pana la momentul retragerii Tn scris a consimtamantului.

Data:

Semnatura:






	Nume_prenume: 
	CNP: 
	Domiciliu: 
	Telefon: 
	Email: 
	Regiunea_IPA: 
	Card_IPA_membru: 
	Card_IPA_dependent: 
	Unitate_financiara: 
	Data: 
	Semnatura: 
	Plata_prin_virament: Off
	Plata_prin_retinere: Off


