w N N Numar contract J

HCO1

Cerere de asigurare pentru modificari contractuale dupa emiterea politei

Pentru Asigurarea de Sandtate NN
Se va completa exclusiv pentru a insoti Formularul HO1 - in cazul modificarii produsului de baza sau a adaugarii
de persoane asigurate

1 Contractantul asigurarii

Nume/Denumirea societatii J
Prenume/Reprezentant legal J
CNP/CUI J Venit mediu lunar | lei

2 Persoana asigurata

001 Nume ~ Prenume v
CNP J Data nasterii — | i | - JVenit mediu lunar __J lei
Ocupatia J Locul de munca J
Relatia cu Contractantul ' Cetdtenie |
Adresa pentru corespondenta (completati numai daca difera de adresa de domiciliu)

Strada | Nr. l BI. ] Sc. lAp. I
Localitate zlJudet/Sector :l Cod postal |
Tara I Telefonmobil LI 1 1 1 1 1 1 |

Adresa de mail: |

002 Nume ~ Prenume J
CNP J Data nasterii —t | H I © 4 JVenit mediu Iunar__] lei
Ocupatia | Locul de munca J
Relatia cu Contractantul Jl Cetdtenie J

Adresa pentru corespondenta (completati numai daca difera de adresa de domiciliu)

Strada | Nr. I BI. ] Sc. I Ap. I
Localitate zljudet/Sector | Cod postal J
Tard | Telefonmobil L1 11 1 1 1 1 1

Adresa de mail:

003 Nume ~ Prenume J
CNP J Data nasterii —1 I L | Ry JVenit mediu Iunar__] lei
Ocupatia J Locul de munca _J
Relatia cu Contractantul J Cetdtenie J

NN Asigurari de Viata S.A.

Str. Costache Negri nr. 1-5, T +40 21 9464 WWwW.nn.ro
Sector 5, 050552 Bucuresti, Romania T +40 21 402 85 80 asigurari@nn.ro
F+4021402 8581 pensii@nn.ro

Tnregistrat ca operator de date cu caracter personal cu numarul 160; Registrul Comertului: J40/475/1997; Cod Unic de Tnregistrare: 9100488; Societate autorizata de
Autoritatea de Supraveghere Financiara, cod RA-012/10.04.2003; Cod LEI: 549300GK7Z9RSNNVFB27; Capital social subscris si varsat la 04.11.2021: 59.591.626 lei



Numar contract

Adresa pentru corespondenta (completati numai daca diferd de adresa de domiciliu)

Strada J Nr. J BI. I Sc. I Ap.
Localitate JJudet;/Sector J Cod postal J
Tara Telefon mobil L+ I 1 | 1 11

Adresa de mail:

3 Informatii medicale despre Persoana Asigurata pentru care este solicitata modificarea contractuala

Nume si prenume medic Data luarii in evidenta

de familie/Clinica la care
sunteti arondat
Persoana asigurata

Telefon medic/Clinica

001 o J.|.|...J|||||||||J

R B B D

o5 I A RN
Tnaltime/Greutate Fumati? Cate/zi? Consumati alcool?

Persoana asigurata

001 Icm Ikg ODA ONU 41

Persoana asigurata

002 Icm Ikg ©DA ONU 41

Persoana asigurata

003 Icm Ikg ©DbA ONU 41

Informatii medicale

Persoana
asigurata 001

Cat pe saptamana?

O DA ONU4]
O DA ONU4]
O pA ONU4]

Persoana
asigurata 002

Persoana
asigurata 003

1. Va rugam sa precizati daca, in ultimii 5 ani ati fost
spitalizat/ati suportat interventii chirurgicale.

O DA ONU

OpA ONU

OpA O NU

2. Folositi sau ati folosit, in ultimii 2 ani, pentru o perioada
mai lunga de 10 zile consecutive, medicamente cu efecte

analgezice, sedative, antidepresive, tratamente naturiste,
homeopate?

O pA ONU

O DA ONU

O DA O NU

3. Ati folosit vreodata substante (legale sau ilegale) cu
efecte psihoactive, relaxante, euforice?

© DA O NU

O DA ONU

O DA ©NU

4. Ati consultat vreun medic in ultimii 2 ani, vi s-a
recomandat sau intentionati sa faceti acest lucru n viitorul
apropiat pentru orice afectiune, semne sau simptome de
boala?

© DA ©NU

© DA O NU

O DA ©NU

5. Ati prezentat in ultimii 5 ani:

a. Durere (cefalee, cardiaca, toracicd), palpitatii, ameteald,
greatad, tuse persistentd, pierderi involuntare de urina,
respiratie dificila, amorteli, sdngerari anormale, pierderea
simturilor si/sau furnicaturi ale membrelor sau fetei, orice
pierdere a fortei musculare, tulburari de vedere/auz?

© pA ONU

© pA © NU

b. Excrescente, umflaturi, leziuni de piele sau alunite care au
sangerat, au devenit dureroase, si-au modificat culoarea sau
dimensiunea?

© pA ONU

© pAa O NU

6. Ati fost consultat sau urmati tratament medical pentru
vreo afectiune din categoriile mentionate in continuare:

a. Cardio-vasculare (hipertensiune arteriala*, infarct
miocardic, cardiopatie ischemica*, varice, tromboembolism,
malformatii cardiace sau vasculare)?

© pa O NU

O DA O NU

© DA O NU
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b. Tumori* (benigne sau maligne), chisturi, adenopatii,
lipoame

c. Neurologice si/sau psihice* (scleroza multipla, epilepsie*,
accident vascular cerebral, depresie, schizofrenie,
anxietate*)?

d. Metabolice, endocrine sau autoimune (diabet*, valori
crescute ale glicemiei, colesterolului, trigliceridelor, hipo-
sau hipertiroidism, lupus eritematos, artrita reumatoida)?

e. Boli toxice si infectioase (HIV/SIDA, hepatita virala B sau
)2

f. Sange si sistem hematopoetic (anemie, leucemie, boala
Hodgkin, tulburari de coagulare, splenomegalie, talasemie,
hemofilie)?

g. Respiratorii* (bronsita cronica, astm, tuberculoza)?

h. Digestive (ulcer, calculi biliari, ciroza, pancreatita, hernie
abdominala, colitd, hemoroizi, boala Crohn, polipoza
intestinald)?

i. Ginecologice, urinare sau renale (noduli ai sanilor, chisturi
ovariene, fibrom uterin, afectiuni ale prostatei sau
testiculare, infectii sau litiaza renald, insuficienta renald)?

j. Aparat osteoarticular (spondiloza, hernie de disc, leziuni
de menisc/ligamente, artroza, osteoporoza, fracturi)?

k. Oftalmologie si O.R.L. (glaucom, cataracta, surditate,
deviatie de sept, otita, sinuzitd, amigdalita, polipi nazali)?

I. Alte afectiuni sau malformatii care nu pot fi incadrate in
lista de mai sus?

7. Ati efectuat Tn ultimii 5 ani sau vi s-a recomandat sa
efectuati una sau mai multe investigatii precum: ECG, EEG,
RMN, CT, radiografie pulmonara, mamografie,
bronhoscopie, investigatii de laborator, endoscopie,
biopsie?

Numar contract

(© pA O NU

(© DA O NU

© DA O NU

© pA© NU

© DA O NU
© DA © NU

© DA O NU

OpbAO NU

© pAO NU

© pa O'NU

© DA O NU

© pAa Q'NU

O DbAC NU

© pA O NU

DA © NU

DA O NU

DA O'NU
© pa ONU

© pA O NU

DA © NU

© DA O)NU
© DA O NU

© pA O NU

O pa ONU

© pA O NuU

Q DA NU

© pA© Nu

© DA O NU

O DA O NU

© pA O NU

© DAC NU

© pA ONU

(© pA QNU

O DA O NU

O DA O NU

© pA O NU

Daca ati raspuns cu ,,DA” la una intrebarile de mai sus, va rugdm precizati numele asiguratului, atasati
documentele medicale (bilete de externare, rezultatul investigatiilor efectuate, buletine histopatologice etc.) si
furnizati detalii (perioada spitalizarii, data interventiei chirurgicale, afectiunea / diagnosticul, simptomele sau
semnele prezentate). Daca spatiul este insuficient, va rugam atasati o foaie A4 cu aceste amdnunte, semnata in

original de persoana asiguratad si contractant.

*Tn cazul in care ati raspuns cu ,,DA” la intrebirile marcate cu * va rugdm sa atasati chestionarul medical completat
de medicul specialist in evidenta caruia figurati pentru afectiunea respectiva.

Confirm cd mi-au fost explicate si am acceptat Conditiile Contractului de Asigurare de Sdndtate. Am luat cunostinta
de intregul continut al acestei cereri de asigurare si sunt de acord cu acesta. Declar pe proprie raspundere cd toate
raspunsurile la intrebarile din cererea de asigurare, precum si raspunsurile pe care le voi furniza ulterior sunt
adevdrate si complete, cunoscand consecintele declaratiilor false. Sunt de acord ca termenii acestui contract de
asigurare sunt preliminari si ei pot fi modificati in cazul in care informatiile personale (medicale, ocupationale etc.)

vor determina acest lucru.
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Numar contract

O Prin bifarea casutei declar ca sunt de acord cu prelucrarea de cdtre NN Asigurari de Viata a datelor cu caracter
personal privind sanatatea (date privind starea de sanatate fizica si psihica sau afectiunile medicale declarate in
cererea de asigurare, chestionarele medicale, formularele de anunt eveniment asigurat sau care rezulta din
analizele medicale efectuate la incheierea contractului de asigurare, date medicale colectate de la furnizorii de
servicii medicale ori in procesul de despagubire in cazul unui eveniment asigurat), acestea constituind informatii
esentiale pentru evaluarea riscului asigurat si a desfasurarii contractului.

Sunt de acord sa il mandatez pe Asigurator si/sau pe imputernicitul sdu MedNet Sucursala Romania s3 actioneze in
numele meu pentru indeplinirea oricaror formalitati si obtinerea oricaror documente ce se impun a fi indeplinite,
respectiv procurate, astfel incat sa se poata stabili circumstantele producerii Evenimentului asigurat. Sunt de acord
cu eliberarea de raspundere pentru pastrarea secretului profesional a medicilor care m-au investigat sau care ma
vor investiga.

Inteleg c& toate datele, inclusiv datele cu caracter personal privind sinatatea, sunt prelucrate avand un temei legal
si contractual si ca sunt necesare pentru evaluarea riscului asigurat, calculul primelor de asigurare, determinarea
cuantumului despagubirii, accesarea serviciilor medicale asigurate si platile aferente acestora si ca pot fi
comunicate catre operatori, terti sau imputerniciti, asa cum sunt mentionati pe www.nn.ro, in sectiunea
Prelucrarea datelor.

Cunosc dreptul de a-mi retrage consimtamantul oricand, insa exercitarea acestui drept inseamna ca NN Asigurari
de Viatd nu va mai putea prelucra datele cu caracter personal privind sdndtatea in scopurile mentionate, ducand la

neprocesarea modificarii contractuale solicitate si/sau la rezilierea contractului de asigurare.

Pentru persoanele asigurate-minori pana in 18 ani, cererea de asigurare si declaratia de sanatate sunt
asumate/semnate de catre reprezentantul legal.

4 Prelucrarea datelor cu caracter personal

Prelucrare date personale in scop contractual, legal si in interes legitim
NN Asigurari de Viata S.A. prelucreaza datele cu caracter personal declarate, in scopul desfasurarii contractului de
asigurare, inclusiv pentru crearea de profiluri, precum si in scopul indeplinirii unor obligatii legale.

Temeiul prelucrarii este constituit din contractul de asigurare, prevederile legale aplicabile si interesul legitim al
NN Asigurari de Viata.

Astfel, pentru a facilita desfasurarea activitatilor aflate Tn legatura cu contractul de asigurare si in vederea
indeplinirii obligatiilor legale, NN Asigurari de Viata S.A. comunicd aceste date catre autoritati publice, operatori,
terti sau imputernicitii sai sau altor categorii de destinatari, asa cum sunt mentionati pe www.nn.ro, in sectiunea
Prelucrarea datelor.

n scop legal si contractual, NN Asigurari de Viatd poate transfera aceste date in Uniunea Europeana pentru
prevenirea fraudelor, ca urmare a transferului sistemului informatic de prelucrare si procesare a datelor
referitoare la operatiunile de asigurari, reasigurare, analiza si raportare interna si in SUA in vederea transmiterii de
chestionare care au drept scop Tmbunatatirea serviciilor furnizate de NN (partenerul selectat in acest sens aderand
la principiile Privacy Shields). V3 rugdm consultati sectiunea Prelucrarea datelor de pe www.nn.ro pentru detalii. Tn
cazul Tn care apar modificari legate de transferul datelor, le regasiti in sectiunea mentionata anterior.

n baza interesului legitim, in cazul in care ati incheiat contracte/acte de aderare si cu altd entitate din Grupul NN,
NN Asigurdri de Viata va comunica modificarea datelor de identificare (nume si prenume, numar si serie Cl, data
eliberare si expirare Cl, adresa legald) catre respectiva entitate, in vederea actualizarii si prelucrarii in scop
contractual a unor date exacte.

Prelucrarea datelor privind starea de sénatate: in scopul indeplinirii obligatiilor rezultate din contractul de
asigurare, datele privind starea de sanatate si datele personale declarate in prezentul formular, cat si cele furnizate
ulterior sunt prelucrate de NN Asigurari de Viata S.A. si imputernicitii sai precum clinicile/spitalele din Reteaua
medicala NN, clinicile/spitalele publice si/sau private care nu se regdsesc in Reteaua medicald NN si MedNet
Sucursala Romania. Datele mentionate in acest paragraf pot fi transferate in Grecia in scopul intocmirii dosarului
de dauna.

Pentru a determina perioada pentru care vor fi prelucrate datele, ludm Tn calcul durata contractuala pana la
expirarea obligatiilor contractuale si termenele de arhivare. Daca nu sunteti de acord cu prelucrarea datelor

conform celor indicate mai sus, vom fi in imposibilitatea de a va oferi serviciile noastre.
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Numar contract J

Prelucrare date personale in scop de marketing direct

Prin exprimarea acordului de mai jos inseamna ca, in mod expres si neechivoc, ati agreat ca NN Asigurari de Viata S.A.
si/sau partenerii sdi sa prelucreze in scop de marketing direct, inclusiv prin mijloace automate si pentru crearea de
profiluri, datele dumneavoastra cu caracter personal: nume, prenume, data nasterii, adresa — localitate, judet/sector,
strada, numar, bloc, scara, apartament, adresa e-mail, telefon acasa, telefon serviciu, telefon mobil, date despre familie,
date contractuale (precum frecventa platii). Pentru indeplinirea scopului de marketing direct, NN Asigurari de Viata (prin
departamentele specializate) selecteaza si analizeaza una sau mai multe dintre datele cu caracter personal mentionate
anterior. in afara de acestea, mai pot fi utilizate: CNP, statut marital, ocupatie, domeniul ocupatiei, contributie la fondul
de pensie si/sau venit, angajator, cu mentiunea ca nu este utilizat concomitent intregul set de date.

Prelucrarea de catre parteneri in scop de marketing direct: Una sau mai multe dintre datele mentionate pot fi
comunicate partenerilor NN. Transmiterea CNP-ului si utilizarea acestuia de catre parteneri se efectueaza in mod
exclusiv pentru selectie, intersectie si analiza, nefiind asociat cu alte date de contact. Lista partenerilor NN Asigurdri de
Viata S.A. este publicatd pe www.nn.ro.

n cazul in care intervin actualizéri ale datelor transmise, consimtdmantul ramane in vigoare pana la notificarea NN
Asigurari de Viata S.A. in sens contrar din partea dumneavoastra. Pentru a determina perioada pentru care vor fi
prelucrate datele in scop de marketing direct, luam in calcul durata contractuala pana la expirarea obligatiilor
contractuale si termenele de arhivare. Consimtamantul poate fi retras oricand, in mod gratuit, printr-o notificare
adresata NN Asigurari de Viata S.A.

(O Da, sunt de acord () Nu, nu sunt de acord

Pentru orice nemultumire legata de prelucrarea datelor personale va puteti adresa Responsabilului pentru protectia
datelor la adresa dpo@nn.ro si/sau Autoritatii Nationale de Supraveghere a Prelucrarii Datelor cu Caracter Personal.
Cunosc drepturile acordate de Regulamentul general privind protectia datelor 679/2016, inclusiv dreptul de acces,
rectificare, stergere sau portabilitate a datelor, restrictionarea prelucrarii si opozitie si faptul ca pot sa le exercit printr-o
cerere scrisd, semnata si datata, transmisa la sediul societatii la adresa specificata in prezentul document. Societatea NN
Asiguradri de Viata S.A. este inregistrata in registrul de evidenta a prelucrarilor de date cu caracter personal cu numarul
160, toate datele de contact fiind specificate in prezentul document.

Sunt de acord in mod expres si neechivoc ca NN Asigurdri de Viatad S.A. sd imi trimitd corespondenta contractuald prin
intermediul postei electronice (email). n cazul Tn care nu sunteti de acord cu acest paragraf, vd rugdm bifati caseta O
NU.

Semnatura (si stampila) J Semnatura Persoanei J
Contractantului Asigurarii asigurate 001

Semnatura Persoanei J Semnatura Persoanei J
asigurate 002 asigurate 003

Numele Agentului de J Data semnarii \ | \ | L J
Asigurare/Broker formularului

Agentia J
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