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SUCURSALA ________________________________ 

AGENłIA ___________________________________ 

 
 

 

CERERE DE DESPĂGUBIRE 
 

 

Subsemnatul(a) ……………………………………...……………………………………………………...………. 

domiciliat(ă) în localitatea ………………………………………………………………………………............... 

judeŃul/sectorul ……………………………………...., str. ………………………………………….…............, 

nr. ….….., bloc …….., et. ….…, ap. ……...,, legitimat cu B.I.(C.I.)seria ………. nr. ……………………, 

având CNP/paaport nr.     ……………............…................................................., asigurat(ă) în poliŃa 

nr. …………….……………..………., solicit rambursarea cheltuielilor medicale cuvenite, în valoare 

de …………………………………….. lei, efectuate ca urmare a serviciilor medicale din data de 

…………..…… efectuate la (instituŃia medicală) …………………………………………………..……….... 

 

 

Suma de plată în valoare de ………………………………………... doresc a fi încasată: 

����  prin casieria ALLIANZ – łIRIAC ASIGURĂRI S.A. în numerar ; 

����  în contul nr. …………………………….................................., în lei deschis la banca 

..................................................................., sucursala ....................................................... 

 

 

 
Data ………..…….…….. Semnătura …………….…………. 




