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Condiţii de asigurare de viață Life Help 
 
INTRODUCERE 
1. Allianz-Ţiriac Asigurări S.A. asigură persoane fizice pentru riscurile 
expres prevăzute în polița și în condiţiile de asigurare. 
2. Prezentele condiţii de asigurare de viaţă, cererea de asigurare și oferta 
de asigurare semnate de Contractant, Asigurat, Coasigurat şi Asigurător, 
precum și toate documentele emise de Asigurător în legătură cu prezenta 
asigurare sunt parte integrantă a contractului de asigurare.   
 
DEFINIŢII 
3. În cuprinsul prezentelor condiţii se adoptă următoarele definiţii: 
 
A.Definiţiile bolilor grave acoperite prin contractul de asigurare: 
Accident vascular cerebral: lezarea ireversibilă a țesutului cerebral ca 
urmare a deficitului de aport sangvin sau a unei hemoragii, având drept 
consecință următoarele modificări patologice: 

 debutul brusc al unor simptome neurologice noi, sugestive pentru 
accident vascular cerebral; 

 evidențierea la examenul clinic a unor deficite neurologice noi, care 
persistă de cel puțin 60 (șaizeci) de zile de la diagnosticarea 
accidentului vascular cerebral; 

 modificări patologice noi la examinarea CT sau RMN, în concordanță 
cu diagnosticul clinic. 

Sunt excluse următoarele: 
 accidentul ischemic tranzitor (AIT); 
 leziunile traumatice ale țesutului cerebral sau ale vaselor de sânge; 
 hemoragiile secundare ce apar pe o leziune cerebrală preexistentă; 

 orice anomalie imagistică observată la nivel cerebral, fără simptome 
clinice și semne neurologice sugestive. 

Cancer pre-invaziv (carcinom in situ): dezvoltarea focală, autonomă, a 
celulelor carcinomatoase, limitată la țesutul de origine și care nu a invadat 
încă țesuturile normale înconjurătoare sau alte părți ale corpului. 
Diagnosticul se stabilește pe baza examinării microscopice a țesutului 
(raport histopatologic). Cancerul non-invaziv acoperit de această 
asigurare cuprinde toate tipurile de cancer pre-invaziv primar (carcinom 
in situ) conform clasificării AJCC (American Joint Committee of Cancer, 
Seventh Edition TNM Classification), cu excepția cancerului cutanat, altul 
decât melanomul in situ; 
Se exclud următoarele afecţiuni: 

 displazie și orice condiție pre-malignă; 
 cancerul cutanat, cu excepția melanomului in situ; 
 cancerul diagnosticat exclusiv pe baza identificării marker-ilor tumorali 

sau a citologiei pozitive pentru celule maligne în sânge, salivă, fecale, 
urină sau orice alt prelevat fluid, în absența altor dovezi definitive și 
verificabile din punct de vedere clinic. 

Cancer invaziv: diagnosticul unei tumori maligne confirmat prin raport 
histopatologic. În această categorie sunt incluse limfomul malign și 
afecțiunile maligne ale măduvei osoase, inclusiv leucemia. 
Se exclud următoarele afecţiuni: 

 carcinomul in situ, cancerul in situ, cancerul non-invaziv, displazia și 
toate afecțiunile pre-maligne; 

 cancerul de prostată cu o stadializare mai mică decât T2bN0M0; 
 cancerul tiroidian papilar sau folicular cu o stadializare mai mică decât 

T2N0M0; 

 carcinomul bazocelular, carcinomul celular scuamos și tumorile 
dermatofibrosarcomatoase; 

 cancerul diagnosticat exclusiv pe baza identificării marker-ilor tumorali 
sau a citologiei pozitive pentru celule maligne în sânge, salivă, fecale, 
urină sau orice alt fluid prelevat, în absența altor dovezi definitive și 
verificabile din punct de vedere clinic. 

Infarct miocardic: afecțiune medicală caracterizată prin necroza 
mușchiului cardiac, cauzată de afectarea fluxului sangvin coronarian, 
confirmat prin modificarea valorilor markerilor specifici ţesutului miocardic 
(Troponina I, Troponina T sau CK-MB), cu cel puțin un nivel peste 
percentila 99 din limita superioară de referință, plus una dintre 
următoarele modificări patologice: 

 simptome și semne clinice de afectare acută a cordului; 
 modificări recente ale traseului EKG, cu apariția oricăreia dintre 

următoarele: supradenivelarea sau subdenivelarea segmentului ST, 
inversarea undelor T, unde Q patologice sau bloc de ramură stânga; 

 dovezi imagistice privind zone noi de necroză miocardică sau anomalii 
regionale de motilitate parietală; 

 identificarea trombilor intracoronarieni prin angiografie. 
Alte sindroame coronariene acute, care includ – dar fară a se limita la – 
angina instabilă, sunt excluse. 
 
B. Alte definiţii: 
Accident: evenimentul subit, provenit din afară, violent şi produs fără 
voinţa persoanei asigurate sau a Beneficiarului.  
Act de terorism: Orice act care: 

 implică – fără a se limita la – utilizarea forţei, violenţei sau ameninţarea 
oricărei persoane sau grupuri de persoane; 

 este întreprins de persoane care acţionează individual, în numele sau 
în legătură cu organizaţii sau guverne; 

 reprezintă: 
o o acţiune săvârşită în scop politic, religios, ideologic sau similar 

sau 
o intenţia de a influenţa orice guvern şi/sau de a induce panică în 

rândul populaţiei  
sau care: 

 presupune utilizarea oricărui material, dispozitiv sau arme de natură 
biologică, chimică, radioactivă sau nucleară. 

Afecţiune medicală preexistentă: o leziune, boală sau consecinţele 
acestora, precum şi orice manifestare patologică sau de natură medicală 
rezultată în urma unei boli sau a unui accident survenit anterior datei de 
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intrare în valabilitate, indiferent dacă tratamentul a fost administrat sau 
nu, pentru care persoana asigurată: 
a) a fost diagnosticată sau 
b) a solicitat, a primit sau a urmat tratament sau servicii medicale sau 
c) ştia de existenţa acesteia sau 
d) a prezentat semne/simptome/manifestări obiective ce au fost 

consemnate în documente medicale eliberate de un medic sau unitate 
medicală. 

An de contract de asigurare: perioada de timp scursă între data intrării 
în vigoare și prima aniversare a contractului de asigurare, respectiv între 
două aniversări succesive ale contractului de asigurare. 
Aniversarea contractului de asigurare: data la care se împlineşte un 
număr întreg de ani de la data de intrare în vigoare a contractului de 
asigurare.  
Asigurat: persoana fizică a cărei viaţă și sănătate sunt asigurate în baza 
contractului de asigurare.  
Asigurat dependent copil: copilul natural sau adoptat al 
Asiguratului/Coasiguratului, cu vârsta de maximum 21 de ani.  
Asigurător: Allianz-Ţiriac Asigurări S.A., numărul de ordine în Registrul 
asigurătorilor şi reasigurătorilor şi intermediarilor în asigurări şi/sau 
reasigurări RA-017. 
Beneficiar: persoana fizică îndreptăţită să încaseze indemnizaţia de 
asigurare la producerea unui risc asigurat prin condițiile de asigurare, 
respectiv: 
 în cazul producerii riscului de deces: 
o moştenitorii legali ai Asiguratului/Coasiguratului; 
o părintele Asiguratului dependent copil, care are calitatea de 

Asigurat în contractul de asigurare în baza căruia se plătește 
indemnizația pentru Asiguratul dependent copil; 

 în cazul producerii altui risc decât decesul: 
Asiguratul/Coasiguratul/Asiguratul dependent copil; dacă Asiguratul 
dependent copil este minor la data avizării evenimentului, indemnizația 
se plătește părintelui acestuia care are calitatea de 
Asigurat/Coasigurat. 

Boală: orice stare anormală, patologică, determinată de afectarea 
temporară sau ireversibilă a structurii şi/sau funcţionalităţii normale a 
întregului organism sau a oricărei părţi a acestuia, diagnosticată de 
medicul specialist conform criteriilor clinice și paraclinice.  
Boli grave:  
 în cazul Pachetului Optim: cancer pre-invaziv (carcinom in situ) şi 

cancer invaziv; 

 în cazul Pachetului Extra: cancer pre-invaziv (carcinom in situ),  
cancer invaziv, accident vascular cerebral şi infarct miocardic. 

Coasigurat: soțul/soția Asiguratului inclus(ă) în contractul de asigurare. 
Contractant: persoana care încheie contractul de asigurare cu 
Asigurătorul, având drepturile şi obligaţiile stipulate în prezentele condiţii 
de asigurare. Contractantul persoană fizică coincide cu Asiguratul. 
Data de intrare în vigoare a contractului de asigurare: data înscrisă în 
poliță la care începe răspunderea Asigurătorului dacă prima contractuală 
a fost achitată.  
Data de maturitate a contractului de asigurare: data înscrisă în poliță, 
dată la care contractul de asigurare expiră.  
Data rezilierii contractului de asigurare: reprezintă data începând de 
la care răspunderea Asigurătorului pentru riscurile survenite ulterior 
încetează.  
Datorii în baza contractului de asigurare: prime contractuale neplătite 
la scadenţă,  datorate Asigurătorului conform condiţiilor de asigurare. 
Forţa majoră: în sensul prezentului contract, termenul forţă majoră 
înseamnă un eveniment imprevizibil şi insurmontabil, independent de 

orice control al părţii implicate şi care generează imposibilitatea 
temporară sau definitivă de executare parţială ori totală a obligaţiilor şi 
care constituie sau este de natura unuia sau mai multora dintre 
evenimentele care urmează: catastrofe naturale, incendii, inundaţii, 
explozii, fulgere, tornade, cutremure, alunecări de teren, epidemii, război, 
război civil, blocade, insurecţii, sabotaj, acte de terorism, tulburări civile, 
stare de necesitate, stare de urgenţă. 
Indemnizaţie de asigurare: suma de bani plătită de Asigurător în cazul 
producerii unui risc asigurat prin contractul de asigurare. 
Interes asigurabil: motivaţia financiară existentă între Asigurat şi 
Contractant, sub aspectul interesului legitim de plată a primelor 
contractuale, respectiv între Asigurat şi Beneficiar sub aspectul pierderii 
financiare suferite de către Beneficiar în cazul decesului Asiguratului. 
Intermediar: reprezentant de vânzări, persoană fizică sau juridică, 
autorizat să desfășoare activitatea de intermediere de asigurări conform 
reglementărilor legale în vigoare, care, în baza unui contract încheiat cu 
Asigurătorul, are drepturi și atribuții privind încheierea/gestionarea 
contractului de asigurare. 
Medic: Persoana cu pregătire medicală superioară de specialitate care 
deţine drept de liberă practică în statul în care îşi exercită profesiunea. 
Moneda contractului de asigurare: moneda în care sunt exprimate 
sumele asigurate, prima contractuală și indemnizaţiile de asigurare. 
Oferta de asigurare: document furnizat de Asigurător Contractantului, 
pe baza opţiunilor acestuia din urmă, cuprinzând informaţii necesare 
pentru încheierea contractului de asigurare.  
Pachet: una dintre opţiunile Optim sau Extra în care se poate încheia 
contractul de asigurare. 
Perioada de graţie: perioada de timp menţionată în ofertă/poliţă: 

 care începe în ziua următoare unei scadenţe de plată neachitate și 
 în care se poate plăti prima contractuală restantă fără perceperea de 

penalităţi şi fără necesitatea refacerii procedurilor de subscriere și 
 la expirarea căreia Asigurătorul constată încetarea plăţii primelor și 

 în care orice risc petrecut şi prevăzut în contractul de asigurare este 
acoperit de Asigurător numai prin achitarea datoriei existente în baza 
contractului de asigurare până la sfârşitul respectivei perioade de 
graţie. 

Perioada de așteptare: perioada continuă de timp în care Asigurătorul 
nu acoperă riscul după acceptarea preluării acestuia. Perioada de 
așteptare este de 90 de zile. 
Perioada de supraviețuire: perioada continuă de timp de la data 
diagnosticării uneia dintre afecțiunile acoperite la sfârşitul căreia 
persoana asigurată trebuie să fie în viaţă pentru ca riscul asigurat să fie 
considerat acoperit. Perioada de supravieţuire este de 14 zile. 
Perioada de valabilitate a contractului de asigurare: perioada de timp 
dintre data de intrare în vigoare şi data de maturitate, în care contractul 
de asigurare este în vigoare. 
Persoane asigurate: Asiguratul, Coasiguratul, Asigurații dependenţi 
copii. 
Poliță: înscrisul constatator al încheierii contractului de asigurare. 
Prima contractuală: suma de bani datorată de către Contractant 
Asigurătorului în baza contractului de asigurare. 
Proceduri de subscriere: totalitatea normelor şi reglementărilor stabilite 
de către Asigurător, pe care Contractantul/Asiguratul trebuie să le 
parcurgă în scopul evaluării, cuantificării şi clasificării riscurilor  preluate 
de către Asigurător prin contractul de asigurare, din punct de vedere 
financiar, medical, ocupaţional, rezidenţial, al stilului de viaţă şi al 
interesului asigurabil sau al oricărui criteriu considerat relevant de către 
Asigurător în vederea preluării riscului.  
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Scadenţă de plată: dată precizată în poliţă la care Contractantul 
datorează o primă contractuală eşalonată. 
Serviciul A doua opinie medicală: serviciu pus la dispoziţie de Asigurător 
persoanelor asigurate prin intermediul unor parteneri medicali specializaţi,  
prin care centre medicale internaţionale cu expertiză ridicată oferă avizul cu 
privire la un diagnostic şi/sau un plan de tratament. 
Serviciul Navigator: un set de servicii disponibile doar persoanelor 
asigurate care au beneficiat de o recomandare pentru tratament ca 
urmare a accesării serviciului A doua opinie medicală. Serviciile Navigator 
sunt oferite de Asigurător prin intermediul unor parteneri specializaţi şi 
includ:  

 consiliere în privinţa selecţiei opţiunii de tratament; 
 furnizarea unui cost estimativ acoperind planul de tratament, mai puțin 

pentru eventualele complicaţii ale cazului medical; 

 facilitarea acceptării persoanei asigurate de către furnizorul soluţiei de 
tratament; 

 exercitarea demersurilor colaborative pentru a stabili că soluţia de 
tratament şi îngrijire aleasă este potrivită cazului medical respectiv ; 

 furnizarea unei evaluări a tratamentului medicamentos prescris; 
 furnizarea de asistenţă pentru organizarea transportului, coordonarea 

evacuării, serviciilor hoteliere implicate în soluţia de tratament. 
Sumă asigurată: valoare indicată în oferta de asigurare și în poliță, în 
funcţie de care se calculează indemnizaţia de asigurare. 
 

ÎNCEPUTUL RĂSPUNDERII ASIGURĂTORULUI 
4. Răspunderea Asigurătorului începe la ora 0:00 a zilei următoare 
emiterii contractului de asigurare, doar dacă Asiguratul este în viaţă, dar 
nu înainte de data plății primei contractuale. 
 

ÎNCHEIEREA CONTRACTULUI DE ASIGURARE 
5. Moneda contractului de asigurare este EUR. 
6. Contractantul poate fi Asiguratul sau o persoană juridică.  
7. Contractul de asigurare se încheie pentru o durată fixă de 5 ani.   
8. Vârsta Asiguratului la data intrării în vigoare a contractului de asigurare 
poate fi cuprinsă între 18 ani şi 70 de ani. În sensul prezentelor condiţii 
de asigurare se ia în calcul vârsta în ani împliniţi. 
9. Contractantul poate opta pentru includerea în contractul de asigurare 
a Coasiguratului, în schimbul unei prime adiționale. Vârsta Coasiguratului 
la data includerii în contractul de asigurare poate fi cuprinsă între 18 ani 
şi 70 de ani. În sensul prezentelor condiţii de asigurare se ia în calcul 
vârsta în ani împliniţi. 
10. Asigurații dependenți copii ai Asiguratului și/sau ai Coasiguratului sunt 
automat incluși în prezentul contract de asigurare, fără să fie explicit 
nominalizați.  
 

RISCURI ASIGURATE ȘI SERVICIILE AFERENTE CONFORM 
CONTRACTULUI DE ASIGURARE  
11. Asigurătorul acoperă următoarele riscuri în perioada de valabilitate a 
contractului de asigurare, în funcție de opțiunea 
Contractantului/Asiguratului referitoare la pachetul de asigurare, 
menționate în ofertă și poliță: 
a) Pachetul Optim: 
 decesul din orice cauză  al persoanelor asigurate ca urmare a unei 

boli sau a unui accident produs în perioada de valabilitate a 
contractului de asigurare;  

 diagnosticarea persoanelor asigurate cu cancer pre-invaziv (carcinom 
in situ) sau cancer invaziv, după trecerea perioadei de așteptare.  

b) Pachetul Extra: 

 decesul din orice cauză  al persoanelor asigurate ca urmare a unei 
boli sau a unui accident produs în perioada de valabilitate a 
contractului de asigurare;  

 diagnosticarea persoanelor asigurate cu cancer pre-invaziv (carcinom 
in situ) sau cancer invaziv, după trecerea perioadei de așteptare;  

 diagnosticarea persoanelor asigurate cu accident vascular cerebral 
sau infarct miocardic, după trecerea perioadei de așteptare, dacă 
persoana asigurată diagnosticată este în viaţă la finalul perioadei de 
supravieţuire. 

12. În legătură cu producerea riscurilor asigurate, direct sau indirect, prin 
fiecare pachet, persoanele asigurate au dreptul la accesarea serviciilor A 
doua opinie medicală și Navigator. 
 
SUBSCRIEREA RISCULUI 
13. Asigurătorul îşi rezervă dreptul de a efectua evaluări conform 
procedurilor sale de subscriere, înainte de preluarea în asigurare sau ori 
de câte ori expunerea Asigurătorului la riscurile acoperite s-a modificat 
din punct de vedere ocupaţional, rezidenţial, al stilului de viaţă sau al 
interesului asigurabil.  
14. Procedurile de subscriere presupun analizarea chestionarelor 
specifice şi documentelor medicale sau a documentelor care oferă 
informaţii despre situaţia financiară, ocupaţională, rezidenţială şi 
referitoare la stilul de viaţă al Asiguratului/Coasiguratului/Contractantului. 
Asigurătorul îşi rezervă dreptul de a solicita efectuarea de 
examinări/investigaţii medicale de către Asigurat. 
15. După parcurgerea procedurilor de subscriere, Asigurătorul poate 
decide preluarea acoperirii riscurilor în condiţiile solicitate sau refuzul 
preluării acestora. 
 
LIMITA TERITORIALĂ 
16.  Riscurile asigurate sunt acoperite în întreaga lume. 
 

SUME ASIGURATE 
17. Sumele asigurate sunt stabilite în funcţie de opţiunea Contractantului 
și sunt identice pentru Asigurat și Coasigurat.  
18. Asiguraţii dependenţi copii beneficiază de acoperire pentru sume 
asigurate egale cu jumătate din sumele asigurate ale părintelui 
Asigurat/Coasigurat aferente fiecărui risc asigurat, dar limitat la maximum 
25.000 de EUR. Sumele asigurate pentru Asiguraţii dependenți copii nu 
se cumulează în cazul în care părintele Asigurat/Coasigurat beneficiază 
de acoperire prin mai multe contracte de asigurare de viață Life Help. În 
cazul în care ambii părinți beneficiază de acoperire printr-un contract de 
asigurare de viață Life Help, Asiguratul dependent copil beneficiază de 
acoperire printr-un singur contract de asigurare. 
 

EXCLUDERI 
19. Asigurătorul nu acoperă decesul cauzat direct sau indirect de: 
a) afecţiunile medicale preexistente; totuşi, această excludere nu se 

aplică începând cu al treilea an de la preluarea în asigurare a  
persoanei asigurate prin prezentul contract de asigurare; 

b) evenimente de război (război, invazie sau acţiuni ale forţelor străine, 
ostilităţi, operaţiuni de război sau orice acţiuni similare sau în legătură 
cu războiul), indiferent dacă războiul a fost declarat sau nu; cu toate 
acestea, este acoperit riscul cauzat de astfel de evenimente, dacă: 
 a survenit în timpul prezenţei persoanei asigurate în afara ţării de 

reședinţă; 
 persoana asigurată nu a participat activ la evenimente;  

c) participarea persoanei asigurate la misiuni militare cu profil operativ 
sau de instruire (inclusiv misiuni de menţinere a păcii); 
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d) participarea activă a persoanei asigurate la acte de terorism sau 
tulburări interne (război civil, răscoală, revoluție, revoltă, răzvrătire, 
rebeliune civilă ţinând cont de proporţia şi extinderea unei acţiuni 
ostile a populaţiei, tulburări sociale, insurecție, atac militar, rebeliune, 
terorism, conspiraţie, sabotaj, acţiuni de uzurpare a puterii de stat sau 
militară, legea marțială sau starea de asediu sau oricare dintre 
evenimentele sau cauzele care determină proclamarea sau 
întreținerea legii marțiale sau a stării de asediu) de partea celor care 
le-au generat;  

e) sinuciderea/încercarea de sinucidere sau de automutilare a persoanei 
asigurate, chiar dacă acesta s-a aflat într-o situaţie în care i-a fost 
afectat discernământul; 

f) practicarea unor sporturi sau hobby-uri periculoase, precum: aviaţie, 
paraşutism, planorism, deltaplanorism, sărituri cu schiurile, bungee-
jumping, alpinism, escaladă, speologie, surfing, curse de călărie, 
rodeo, competiţii de arte marţiale, curse auto, circuite pentru 
motociclişti, rafting, scufundări: libere, la mare adâncime, sub strat de 
gheaţă; 

g) angajarea persoanei asigurate în ocupaţii periculoase, precum: forţe 
armate (servicii speciale, activităţi cu dispozitive explozibile, aviaţie 
militară, navigaţie militară, pompieri militari), aviaţie (aviaţie utilitară, 
piloţi de testare, piloţi pentru platformele de combustibil), scafandri 
care folosesc explozibili, forţe speciale ale poliţiei, servicii de 
securitate personală, alpinism utilitar, activităţi de exploatare minieră 
(în subteran), de instalaţii pentru combustibili, activităţi pe platforme 
de petrol şi gaze, activităţi în industria substanţelor explozibile; 

h) săvârşirea cu intenţie de către persoana asigurată a unei fapte 
incriminate ca infracţiune de legea statului pe teritoriul căruia s-a 
produs fapta (constatată printr-un act judiciar emis de autoritatea 
competentă din statul unde s-a săvârşit fapta), dacă aceasta este 
incriminată în mod similar de legea română;  

i) poluarea sau contaminarea radioactivă; 
j) acţiunea armelor chimice sau biologice. 
20. Asigurătorul nu acoperă riscurile explicit excluse în definiţiile bolilor 
grave și nici: 
a) afecţiunile care au fost investigate sau diagnosticate înainte de 

preluarea în asigurare sau în perioada de așteptare; 
b) orice diagnostic de tumoră malignă, cancer, leucemie, limfom sau 

orice altă condiție malignă, prezent la momentul preluării în asigurare; 
c) insuficienţa renală cronică, insuficienţa cardiacă, angor/angina 

pectorală, cardiopatia ischemică, infarctul miocardic, aritmia care a 
necesitat intervenție terapeutică, suflul cardiac, reumatismul articular 
acut, intervenția de chirurgie cardiacă sau orice alte afecțiuni ale 
cordului, hepatita cronică, ciroza hepatică, insuficienţa respiratorie, 
diabetul zaharat, accidentul vascular cerebral, accidentul ischemic 
tranzitor (AIT), hemoragia cerebrală, afazia, paralizia, epilepsia, 
infecţia cu HIV/SIDA, prezente la momentul preluării în asigurare sau 
în perioada de așteptare. 

21. În cazul Asiguraţilor dependenţi copii sunt excluse afecţiunile 
medicale preexistente sau consecinţele acestora care întrunesc 
următoarele criterii:   
a) condiţia medicală a fost prezentă la naștere sau 
b) a fost cunoscută Asiguratului/Coasiguratului părinte, respectiv 

Asiguratului dependent copil, înainte de intrarea în vigoare a acoperirii 
prin prezentul contract de asigurare sau 

c) pentru care a fost consultat un medic înainte de intrarea in vigoare a 
acoperirii prin prezentul contract de asigurare sau 

d) care ar fi impus consultarea unui medic înainte de intrarea în vigoare a 
acoperirii prin prezentul contract de asigurare. 

22. De asemenea, Asigurătorul nu va oferi unei persoane asigurate acces 
la serviciile A doua opinie medicală și Navigator în următoarele cazuri: 
a) când persoana asigurată nu a fost diagnosticată de către un medic; 
b) când persoana asigurată nu a fost evaluată de către un medic în 

ultimele 12 luni înaintea accesării seriviciului de A doua opinie medicală 
și nu are documente medicale, inclusiv analize medicale recente; 

c) când accesul la aceste servicii impune evaluarea fizică/directă a 
persoanei asigurate de către medicul care oferă serviciul A doua opinie 
medicală.   

 
PRIMA CONTRACTUALĂ 
23. Nivelul primei contractuale este menționat în contractul de asigurare.  
24. Primele contractuale sunt datorate în moneda contractului de 
asigurare și la scadenţele şi în cuantumul menţionate expres în poliţă, iar 
Contractantul este exclusiv răspunzător de plata acestora. Prima 
contractuală iniţială trebuie plătită înainte de intrarea în vigoare a 
contractului de asigurare. Asigurătorul poate accepta plata primelor 
contractuale şi în RON, la cursul BNR din data generării documentelor de 
plată.  
25. Plata primelor contractuale se poate efectua prin orice modalitate 
acceptată de Asigurător. În cazul plăţilor prin debit direct, Asigurătorul va 
transmite detaliile de interogare a contului bancar al Contractantului 
înainte de scadenţa de plată a primei contractuale. În cazul plăţilor prin 
transfer bancar, Contractantul este obligat să plătească în contul şi la 
banca specificate de către Asigurător în cea mai recentă corespondenţă. 
26. Contractantul suportă toate taxele şi comisioanele referitoare la plata 
primelor contractuale. 
27. Dacă prima contractuală nu se plăteşte integral până la sfârşitul 
perioadei de graţie, Asigurătorul va rezilia contractul de asigurare. 
28. Dacă valoarea primei contractuale plătite este mai mare decât 
valoarea primei contractuale datorate, diferenţa dintre acestea se 
consideră sumă plătită în plus şi se păstrează în evidenţele Asigurătorului 
aferente contractului de asigurare. Aceste sume pot fi folosite pentru 
acoperirea primelor contractuale ulterioare doar în măsura în care 
acestea acoperă integral valoarea primei contractuale. 
29. În cazul în care, ca urmare a evaluării riscului, Asigurătorul refuză 
acoperirea riscurilor solicitate şi prin aceasta refuză încheierea 
contractului de asigurare, prima contractuală iniţială va fi restituită 
Contractantului fără a fi purtătoare de dobândă.  
30. Asigurătorul restituie prima contractuală, fără calcularea vreunei 
dobânzi, în cazul în care Contractantul denunţă contractul de asigurare 
în termenul legal, după data de intrare în vigoare a acestuia. În acest caz, 
prima contractuală se restituie Contractantului în moneda şi în cuantumul 
în care aceasta a fost plătită. 
31. Frecvența de plată permisă pentru plata primelor este anuală, 
semestrială, trimestrială, lunară. Frecvența de plată trebuie aleasă de 
Contractant la data solicitării contractului. 
32. Primele plătite după avizarea unui risc asigurat care conduce la 
încetarea contractului, precum și cele plătite după sfârșitul perioadei de 
grație sau partea excedentară a unei prime datorate se numesc prime 
necuvenite, se păstrează în evidențele Asigurătorului, aferente 
contractului de asigurare și nu sunt purtătoare de dobândă. 
 

REZILIEREA CONTRACTULUI ŞI RESTITUIRILE DE PRIMĂ 
33. Contractul de asigurare nu are valoare de răscumpărare. În cazul 
rezilierii contractului, Asigurătorul efectuează următoarele restituiri de 
primă, fără calcularea vreunei dobânzi: 
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 valoarea integrală a primei contractuale, în cazul în care Contractantul 
denunţă în termenul legal contractul, după intrarea în vigoare a 
acestuia; 

 primele necuvenite; 
 primele plătite în avans. 
34. Orice sumă care urmează a fi restituită de către Asigurător se va plăti 
în moneda în care au fost plătite primele, într-un cont bancar al 
Contractantului, specificat în scris de către acesta şi deschis la o bancă 
de pe teritoriul României sau prin orice altă modalitate de plată agreată 
de Asigurător. 
 

DREPTURILE CONTRACTANTULUI PRIVIND MODIFICAREA 
CONTRACTULUI 
35. Asigurătorul oferă Contractantului, în perioada de valabilitate a 
contractului de asigurare, următoarele drepturi: 
a) modificarea Contractantului, astfel:  

Contractantul persoană juridică are dreptul să solicite oricând în 
perioada de valabilitate a contractului transferarea contractului de 
asigurare, cu toate drepturile şi obligaţiile care reies din acesta, către 
Asigurat, furnizând Asigurătorului consimţământul Asiguratului. 
Orice modificare în acest sens intră în vigoare după data înregistrării 
cererii scrise a Contractantului la sediul Asigurătorului şi acceptării 
modificării de către Asigurător ca urmare a parcurgerii procedurilor 
de subscriere. 

b) schimbarea frecvenței de plată a primelor, astfel: 
Contractantul are dreptul să solicite în perioada de valabilitate a 
contractului de asigurare modificarea frecvenţei de plată a primelor 
în următoarele condiţii: 
 solicitarea s-a înregistrat cu minimum 30 de zile calendaristice 

înaintea unei scadenţe de plată a primei contractuale;   
 nu există datorii în baza contractului de asigurare la data solicitării; 
 aniversarea contractului de asigurare va coincide cu una dintre 

noile scadenţe de plată.  
Modificarea de frecvenţă intră în vigoare la data la care Asigurătorul 
aprobă modificarea, dar cel mai devreme la finalul perioadei 
acoperite de primele deja plătite.  

c) includerea/excluderea Coasiguratului în/din asigurare, astfel: 
Contractantul are dreptul să solicite în perioada de valabilitate a 
contractului de asigurare, cu minimum 30 zile înainte de scadența 
de plată a primei contractuale, includerea/excluderea în/din 
asigurare a Coasiguratului, furnizând Asigurătorului consimțământul 
acestuia. Includerea în asigurare a Coasiguratului implică 
efectuarea procedurilor de subscriere a riscului și aplicarea 
perioadei de așteptare pentru Coasigurat. Includerea în sau 
excluderea din asigurare a Coasiguratului intră în vigoare la data la 
care Asigurătorul aprobă modificarea, dar cel mai devreme la finalul 
perioadei acoperite de primele deja plătite. Includerea în sau 
excluderea din asigurare a Coasiguratului are ca rezultat 
recalcularea primei contractuale.  

 

OBLIGAŢIILE ASIGURATULUI/COASIGURATULUI ŞI ALE 
BENEFICIARULUI 
36. Asiguratul/Coasiguratul este obligat să dea răspunsuri corecte şi 
complete în toate documentele solicitate de Asigurător, inclusiv în cererea 
de asigurare, completate anterior încheierii contractului de asigurare. În 
caz de nerespectare a acestei obligaţii, Asigurătorul îşi rezervă dreptul de 
a rezilia contractul de asigurare şi de a refuza îndeplinirea obligaţiilor 
asumate prin  contractul de asigurare. 

37. Asiguratul/Coasiguratul şi Beneficiarul (Beneficiarii)/reprezentantul 
legal al Beneficiarului sunt de asemenea obligaţi: 
a) să avizeze în scris Asigurătorul asupra producerii riscului asigurat, 

indicând locul, data, ora, cauzele şi împrejurările producerii acestuia în 
termen de maximum 90 de zile calendaristice de la data producerii 
riscului asigurat; 

b) să furnizeze toate informaţiile şi documentele solicitate de Asigurător 
şi să faciliteze accesul Asigurătorului la toate informaţiile necesare 
determinării cauzelor producerii riscului asigurat. 

În caz de nerespectare a obligaţiilor prevăzute la lit. a) sau b) de mai sus, 
Asigurătorul îşi rezervă dreptul de a refuza îndeplinirea obligaţiilor 
asumate prin contractul de asigurare. 
38. În cazul producerii unui accident sau a unei îmbolnăviri, 
Asiguratul/Coasiguratul este obligat să ceară şi să accepte cât mai 
repede un tratament medical şi să urmeze prescripţiile medicului pentru 
a-şi grăbi restabilirea. 
 

AVIZAREA PRODUCERII UNUI RISC ASIGURAT ȘI ACCESAREA 
UNUI SERVICIU AFERENT RISCURILOR ASIGURATE 
39. În cazul decesului unei persoane asigurate, 
Contractantul/Beneficiarul (Beneficiarii)/reprezentantul legal al 
Beneficiarului vor aviza în scris Asigurătorul cu privire la producerea 
acestui eveniment. Avizarea trebuie însoţită de următoarele documente: 
a) copia legalizată a certificatului de deces; 
b) copia  certificatului medical constator al decesului; 
c) procesul-verbal de constatare a accidentului (în cazul decesului 
persoanei asigurate ca urmare a unui accident) încheiat de organele 
competente sau orice acte care pot dovedi că riscul asigurat este 
consecinţă a unui accident: adeverinţe medicale eliberate de instituţia 
medicală care a dat primul ajutor, declaraţii ale martorilor etc.; 
d) documente privind istoricul medical al persoanei asigurate; 
e) copiile semnate ale propriilor acte de identitate; 
f) detaliile bancare, necesare plăţii indemnizaţiei de asigurare; 
g) orice alt document solicitat de Asigurător, necesar soluționării 
dosarului. 
40. În cazul diagnosticării cu o boală gravă acoperită prin contractul de 
asigurare, persoana asigurată va aviza în scris Asigurătorul cu privire la 
producerea acestui eveniment. Avizarea trebuie însoţită de următoarele 
documente: 
a) documentele medicale care indică diagnosticul exact, precum şi 
istoricul medical al afecţiunii; 
 

b) bilet de ieşire din spital – în original, dacă Asigurătorul îl solicită; 
 

c) copia foii de observaţie din spital care să conţină şi descrierea 
Protocolului operator, dacă Asigurătorul o solicită; 
 

d) copia actului de identitate al persoanei asigurate semnată de acesta; 
e) certificatul de naştere sau orice alt document care să ateste calitatea 
de copil al Asiguratului/Coasiguratului pentru Asiguratul dependent copil; 
 

f) detaliile bancare necesare pentru plata indemnizaţiei; 
 

g) orice alt document solicitat de Asigurător, necesar soluționării 
dosarului. 
41. Asiguratul/Beneficiarul (Beneficiarii)/reprezentantul legal al 
Beneficiarului vor furniza Asigurătorului toate informaţiile şi documentele 
solicitate în limba română şi vor facilita eventualele investigaţii referitoare 
la cauzele şi circumstanţele producerii riscului asigurat. 
42. Pentru accesarea serviciilor A doua opinie medicală și Navigator, 
persoana trebuie să avizeze intenția de accesare a acestor servicii 
utilizând datele de contact furnizate în ofertă și actualizate pe site-ul 
www.allianztiriac.ro și să urmeze indicațiile furnizate. 

http://www.allianztiriac.ro/
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DECIZIA ASIGURĂTORULUI DUPĂ AVIZAREA PRODUCERII UNUI 
RISC ASIGURAT  
43. Dacă în legătură cu producerea unui risc asigurat, împotriva 
Asiguratului/Beneficiarilor a fost instituită o anchetă sau o procedură 
penală, Asigurătorul are dreptul să amâne luarea unei decizii asupra 
încadrării evenimentului conform condițiilor de asigurare, doar dacă 
ancheta sau procedura penală în cauză au legătură directă cu producerea 
riscului asigurat și cel mult până la finalizarea respectivelor acțiuni legale.  
44. Orice informaţie incompletă sau incorectă furnizată de către 
Contractant/persoana asigurată/Beneficiar/Reprezentantul legal al 
Beneficiarului/terţul mandatar al acestora, care împiedică Asigurătorul să 
determine cauzele producerii riscului asigurat, va da Asigurătorului 
dreptul de a rezilia contractul de asigurare şi de a refuza plata 
indemnizaţiei de asigurare.  
45. Asigurătorul nu este responsabil pentru calitatea serviciilor oferite de 
instituţiile medicale sau de personalul lor medical.  
 

OBLIGAŢIILE ASIGURĂTORULUI ÎN CAZUL PRODUCERII RISCULUI 
DE DECES 
46.  În baza documentelor solicitate, Asigurătorul decide dacă decesul 
persoanei asigurate survenit este risc acoperit sau nu, conform 
prezentelor condiţii de asigurare și va interveni asupra contractului după 
cum urmează: 
a) contractul de asigurare cu o singură persoană asigurată va fi reziliat; 
b) contractul de asigurare cu mai multe persoane asigurate, dar fără 

Coasigurat, va fi reziliat dacă a decedat Asiguratul; 
c) contractul de asigurare cu mai multe persoane asigurate, inclusiv un 

Coasigurat va fi păstrat în valabilitate, dar fără acoperire pentru 
persoana asigurată decedată, iar dacă a decedat chiar Asiguratul, 
Coasiguratul va deveni noul Asigurat. 

Dacă Asigurătorul decide că decesul persoanei asigurate este risc 
acoperit, acesta va plăti Beneficiarului (Beneficiarilor)/reprezentantului 
legal al Beneficiarului o indemnizaţie de asigurare egală cu suma 
asigurată aferentă riscului de deces din orice cauză a persoanei 
asigurate.  
 

OBLIGAŢIILE ASIGURĂTORULUI ÎN CAZUL PRODUCERII RISCULUI 
DE DIAGNOSTICARE CU UNA DINTRE BOLILE GRAVE ACOPERITE 
47. În baza documentelor solicitate, Asigurătorul decide dacă 
diagnosticarea persoanei asigurate cu cancer pre-invaziv (carcinom in 
situ)/invaziv, accident vascular cerebral sau infarct miocardic este risc 
acoperit conform prezentelor condiţii de asigurare și va plăti indemnizaţia 
de asigurare corespunzătoare, intervenind asupra contractului după cum 
urmează: 
a) contractul de asigurare cu o singură persoană asigurată va fi reziliat 

dacă Asigurătorul a plătit o indemnizație de asigurare pentru 
diagnosticarea cu cancer invaziv, accident vascular cerebral sau infarct 
miocardic; 

b) contractul de asigurare cu mai multe persoane asigurate, dar fără 
Coasigurat, va fi reziliat dacă Asigurătorul a plătit pentru Asigurat o 
indemnizație de asigurare pentru diagnosticarea cu cancer invaziv, 
accident vascular cerebral sau infarct miocardic; 

c) contractul de asigurare cu mai multe persoane asigurate, inclusiv un 
Coasigurat, va fi păstrat în valabilitate, dar fără acoperire pentru 
persoana asigurată pentru care Asigurătorul a plătit o indemnizație de 
asigurare pentru diagnosticarea cu cancer invaziv , accident vascular 
cerebral sau infarct miocardic, iar dacă aceasta este chiar Asiguratul, 
Coasiguratul va deveni noul Asigurat. 

48. Indemnizaţia de asigurare este calculată astfel: 
a) în caz de diagnosticare cu cancer pre-invaziv (carcinom in situ), 

indemnizația de asigurare este egală cu 20%  din suma asigurată 
aferentă persoanei asigurate; 

b) în caz de diagnosticare cu cancer invaziv, indemnizația de asigurare 
este egală cu 100%  din suma asigurată aferentă persoanei asigurate, 
minus eventuale indemnizații de asigurare plătite pentru cancer pre-
invaziv (carcinom in situ) pentru acea persoană asigurată; 

c) în caz de diagnosticare cu accident vascular cerebral, indemnizația de 
asigurare este egală cu 50%  din suma asigurată aferentă persoanei 
asigurate; 

d) în caz de diagnosticare cu infarct miocardic, indemnizația de asigurare 
este egală cu 50%  din suma asigurată aferentă persoanei asigurate. 

49. Dacă, pe baza documentelor solicitate, Asigurătorul decide că 
diagnosticarea cu cancer pre-invaziv (carcinom in situ)/invaziv, accident 
vascular cerebral sau infarct miocardic nu este acoperită conform 
prezentelor condiţii de asigurare, va informa în scris persoana asigurată/ 
reprezentantul legal al persoanei asigurate/aparţinătorul persoanei 
asigurate asupra deciziei de neîncadrare în condiţiile de asigurare a 
evenimentului avizat.  
 

OBLIGAŢIILE ASIGURĂTORULUI ÎN CAZUL SOLICITĂRII 
SERVICIILOR A DOUA OPINIE MEDICALĂ ȘI NAVIGATOR 
50. Dacă, pe baza informațiilor furnizate, Asigurătorul decide că 
solicitarea pentru accesarea serviciilor A doua opinie medicală și 
Navigator în perioada de valabilitate a contractului de asigurare sunt în 
legătură cu un risc acoperit conform prezentelor condiţii de asigurare, va 
comunica partenerului specializat acordul său pentru acordarea 
serviciilor. 
51. Dacă, pe baza informațiilor furnizate, Asigurătorul decide că 
solicitarea pentru accesarea serviciilor A doua opinie medicală și 
Navigator în perioada de valabilitate a contractului de asigurare nu sunt 
în legătură cu un risc acoperit conform prezentelor condiţii de asigurare, 
va comunica partenerului specializat refuzul său pentru acordarea 
serviciilor. 
 

REGLEMENTAREA PLĂŢILOR DATORATE DE ASIGURĂTOR ÎN 
BAZA OBLIGAŢIILOR CONTRACTUALE 
52. Sumele ce reprezintă indemnizaţii în baza contractului de asigurare 
se vor plăti în moneda contractului de asigurare, într-un cont bancar 
comunicat în scris Asigurătorului şi deschis la o bancă de pe teritoriul 
României sau prin orice altă modalitate de plată agreată de către 
Asigurător în termen de 15 zile de la data furnizării tuturor documentelor 
necesare. 
53. Eventualele taxe şi comisioane privind operaţiunile de plată a 
indemnizaţiilor sau beneficiilor în baza contractului de asigurare vor fi 
suportate de către Asigurător. În cazul în care detaliile de plată 
comunicate de Contractant/persoana asigurată/Beneficiar nu sunt 
corecte şi/sau complete, iar încercarea de efectuare a plăţii de către 
Asigurător eşuează, Asigurătorul îşi rezervă dreptul de a reţine taxele şi 
comisioanele aferente următoarei/următoarelor ordonări la plată a 
aceleiaşi sume din valoarea ce urmează să fie plătită. 
54. Sumele ce reprezintă indemnizaţii sau beneficii în baza contractului 
de asigurare datorate şi neîncasate de Beneficiari se păstrează în 
evidenţele Asigurătorului aferente contractului de asigurare fără a fi 
purtătoare de dobândă. 
 

ÎNCETAREA RĂSPUNDERII ASIGURĂTORULUI 
55. Răspunderea Asigurătorului încetează în unul dintre următoarele 
cazuri: 
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 odată cu încetarea răspunderii Asigurătorului prin contractul de 
asigurare;  

 la iniţiativa Asigurătorului, conform prevederilor prezentelor condiţii de 
asigurare sau a dispoziţiilor legale ori în baza prevederilor sancţiunilor 
internaţionale; 

 la ora 24:00 a zilei specificate în poliță ca dată de maturitate; 

 la prima aniversare după data la care Asiguratul/Coasiguratul a împlinit 
vârsta de 75 de ani; 

 la data la care Asiguratul dependent copil implinește vârsta de 21 de 
ani. 

56. Asigurarea Life Help nu are valoare de răscumpărare. 
 

CORESPONDENŢA PRIVIND CONTRACTUL DE ASIGURARE 
57. Toate modificările permise de contractul de asigurare se efectuează 
pe bază de solicitare scrisă, trimisă de către Contractant/Asigurat la sediul 
Asigurătorului menţionat în corespondenţă, însoţită de toate documentele 
justificative solicitate de Asigurător. 
58. Contractantul/Asiguratul este obligat să comunice Asigurătorului orice 
modificare a datelor sale de contact. 
59. Orice comunicare adresată Contractantului/Asiguratului se face 
folosind cele mai recente date de contact comunicate de acesta, chiar 
dacă sunt ale unui terţ. Conţinutul corespondenţei îi este opozabil 
Contractantului/Asiguratului, chiar dacă acesta nu şi-a respectat obligaţia 
contractuală de a informa Asigurătorul cu privire la modificarea datelor 
sale de contact. 
60. Asigurătorul nu îşi asumă nicio responsabilitate în ceea ce priveşte 
efectele şi consecinţele decurgând din întârzierea, nerecepţionarea, 
deteriorarea, pierderea sau din alte erori de transmitere a mesajelor, 
scrisorilor sau documentelor din motive independente de activitatea 
Asigurătorului.  

61. Corespondenţa directă cu Contractantul/Asiguratul, sub formă de 
scrisoare, este posibilă doar la o adresă de pe teritoriul României. 
 
DISPOZIŢII FINALE 
62. Orice solicitare adresată Asigurătorului, conform condiţiilor de 
asigurare, trebuie semnată de către Contractant şi/sau Asigurat. Dacă 
semnătura din solicitarea adresată Asigurătorului nu coincide celei din 
cererea/oferta de asigurare, Asigurătorul poate solicita Contractantului 
sau Asiguratului, după caz, confirmarea schimbării semnăturii; în acest 
sens, Contractantul/Asiguratul va pune la dispoziţia Asigurătorului un 
specimen al noii semnături.  
63. Respectarea de către Contractant/Asigurat/Beneficiar a obligaţiilor ce 
le revin, precum şi presupunerea că declaraţiile şi răspunsurile lor sunt 
corecte şi sincere, constituie condiţii ce preced orice răspundere sau 
obligaţie a Asigurătorului de a plăti indemnizaţii. 
64. Legea aplicabilă prezentului contract de asigurare este legea română. 
65. Eventualele litigii ce nu au putut fi soluţionate pe cale amiabilă, 
decurgând din sau în legătură cu contractul de asigurare, vor fi soluţionate 
de instanţele de judecată competente. 
66. Forţa majoră apără de răspundere partea care o invocă şi se 
comunică celeilalte părţi contractante în termen de 5 zile; în următoarele 
15 zile trebuie transmise documentele eliberate de Camera de Comerţ şi 
Industrie competentă care să ateste evenimentele respective.  
Părţile vor face toate eforturile posibile pentru a asigura reluarea 
îndeplinirii normale a obligaţiilor care le revin în cadrul prezentului 
contract după producerea oricăruia dintre cazurile de forţă majoră. Înainte 
de restabilirea situaţiei normale, obligaţiile părţilor vor fi îndeplinite în cea 
mai mare măsură posibil.

 


