
 

 

 
 
 
 
 
 

Solicitare răscumpărare contract asigurare 
 
                            
 

Contractant asigurare: 

Nume/Denumire: CNP/CUI: 

 
 

Contract asigurare: 

Nr. contract asigurare:  

Data răscumpărării:  

 
 

Motivul răscumpărării: 

 modificarea necesităţilor de asigurare 

 motive financiare 

 alte motive: 

 

 Vreau să fiu contactat în legătură cu 
această solicitare 

Telefon:  

Email:   

 
 
 
Prin prezenta, solicit răscumpărarea contractului de asigurare. 
 
 
 
 
Contractant: Data: 

 


