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Numar contract

Cerere de asigurare pentru modificari contractuale dupa emiterea

politei
Pentru Asigurarea de Sanatate Premium Care Abroad

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

Prenume/Reprezentant legal

CNP/CUI J Venit mediu lunar

2. Persoana asigurata

001 Nume J Prenume

CNP | Data nasterii oLl v)  Venit mediu lunar
Ocupatia J Locul de munca

Relatia cu Contractantul J Cetatenie

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

Strada J Nr. J BI. J Sc. J Ap. J
Localitate JJudet/Sector J Cod postal Q
Tara J Telefon mobil _L 1 1 1 1 | | | | J

Adresa de mail:

002 Nume J Prenume

CNP J Data nasterii _|_|_|_|_|_|_|_J Venit mediu lunar
Ocupatia J Locul de munca

Relatia cu Contractantul J Cetatenie

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

Strada J Nr. J BI. J Sc. J Ap. J
Localitate JJudet/Sector J Cod postal Q
Tard J Telefon mobil 1 1 1 1 1 1 11 1]

Adresa de mail:

NN Asigurari de Viata S.A.

Str. Sergent Nutu lon, nr. 44, T+40 21 9464 WWW.Nn.ro
Corp B, etaj 2 T +40 21 402 85 80 asigurari@nn.ro
Sector 5, 050762 Bucuresti, Romania F +40 21 402 85 81 pensiapilonul3@nn.ro

Registrul Comertului: J1997000475400; Cod Unic de Tnregistrare: 9100488; Societate autorizatd 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
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003 Nume J Prenume J
CNP J Data nasterii _|_|_|_|_|_|_|_J Venit mediu lunar J lei
Ocupatia J Locul de munca J
Relatia cu Contractantul J Cetatenie J

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

Strada J Nr. J BI. J Sc. J Ap. J
Localitate JJudet/Sector J Cod postal Q
Tara ) Telefon mobil 11111111 1]

Adresa de mail: J

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

Persoana Persoana Persoana
Informatii medicale . . .
asigurata 001 asigurata 002 asigurata 003

1. Oricand in decursul ultimilor 7 ani, ati fost diagnosticat sau ati primit
tratament medical de orice fel, pentru vreuna din urmatoarele afectiuni*?

a) Orice forma de cancer, boala Hodgkin, limfom,sarcom sau melanom; ODA ONU ODA ONuU ODA ONU

b) Orice: leziune precanceroasa; tumora borderline; displazie de grad
nalt sau severa; mdrirea prostatei, un marker tumoral crescut
n sange (PSA — antigen specific prostatic) mai mare sau egal cu
4,0 ng/mL; frotiu cervical anormal subforma de leziune intraepiteliala
de grad inalt in cel putin un examen Babes Papanicolau (CIN3 + sau
mai mare); mamografie anormala (categoria BI-RADS 3 sau mai
mare); hipertiroidism; prezenta polipilor in colon, intestinul subtire
si/sau stomac si orice alunita sau pistrui care a sdngerat, a devenit
dureros, si-a schimbat culoarea sau a crescut in dimensiune de la care
nu v-ati recuperat complet si/sau nu au fost scoase de sub urmarire;

ODA ONU ODA ONU ODA ONU

c) Orice forma de cancer de sdnge, cum ar fi limfomul, leucemia,
mielomul sau sindromul mielodisplazic.

ODA ONU ODA ONU ODA ONU

2.Tn vreun moment in ultimii 10 ani ati fost diagnosticat sau ati primit
tratament de orice fel in legatura cu oricare dintre urmatoarele boli?

a) Orice afectiune a sdngelui sau tulburare imunitard mostenita
care necesita tratament pe o perioada mai mare de o luna
si care a necesitat un tratament regulat sau continuu, altul decat ODA ONU ODA ONU ODA ONu
doar o dieta speciald (altele decat cele mentionate mai sus
la punctul 1.c de exemplu anemie aplasticd, siclemie, talasemie);

b) Orice tip de tumoare benigna, nodul, chist in sau in jurul creierului
(in interiorul craniului);

ODA ONU ODA ONU ODA ONU

c) Orice tip de afectiune vasculard sau circulatorie, inclusiv accident
vascular cerebral, atac ischemic tranzitoriu (AIT), hemoragie cerebrald
(sdngerare), hemoragie subarahnoidiana, stenoza carotidiand, vase ODA ONU ODA ONU ODA ONuU
de sange anormale (malformatie arteriovenoasa, anevrism, tromb
sau embol) n sau in jurul creierului (in interiorul craniului);
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d) Orice forma de boala cardiaca (inclusiv atac de cord, angina, tulburari
ale vaselor cardiace, tulburari ale valvelor cardiace, suflu cardiac sau
febra reumatica, insuficienta cardiacd, marire a inimii sau ODA ONU ODA ONU ODA ONU
cardiomiopatie. (Daca sunteti tratat doar pentru hipertensiune
arteriald si/sau colesterol ridicat, puteti raspunde NU);

e) Diabet. (Daca sunteti tratata doar pentru diabet gestational,

puteti raspunde NU); ODA ONU ODA ONU - ODA ONU

f) Insuficientd renala cronica, dializa, ciroza hepatica sau insuficienta
hepatica cronica.

ODA ONU ODA ONU ODA ONU

3. Vreunul dintre parintii dumneavoastra naturali, frati sau surori, au fost
diagnosticati, inainte de implinirea varstei de 50 de ani, cu boli
cardiovasculare (atac de cord, interventie chirurgicald bypass sau accident ODA ONU ODA ONU ODA ONU
vascular cerebral), boala polichistica de rinichi sau cancer de intestin,
san, colon, ovarian, prostata, melanom, pancreas sau rinichi?

4. Suferiti in prezent sau ati suferit in ultimele 6 luni de oricare dintre
simptomele mentionate in continuare si/sau semne persistente
sau recurente care nu au fost inca investigate: orice nodul/chist la san
sau la testicule, sangerare rectald, sange n uring, tuse neobisnuita
mai lunga de sase saptamani, icter, pierdere inexplicabila in greutate,
dureri de cap cu o frecventa crescanda, tulburari de vedere (vedere
incetosatd/dubla, pierdere inexplicabild a vederii) inexplicabile, pierderea
auzului, dificultati de vorbire, slabiciune a membrelor, convulsii sau lesin
si valori anormale ale testului de sange in raport cu hemoleucograma,
creatinina, enzimele hepatice, nivelurile de calciu sau markerii tumorali?

ODA ONU ODA ONU ODA ONU

5. Sunteti in prezent in proces de programare sau aveti deja
o programare la medic al carei scop este de a discuta oricare
dintre simptomele mentionate la intrebarea 4 de mai sus; ODA ONU ODA ONU ODA ONU
sau asteptati in prezent rezultatele oricaror investigatii, proceduri sau
analize pentru astfel de simptome sau constatari?

6. Ati efectuat o programare pentru imagistica mamara prin rezonanta
magnetica nucleara (RMN) in ultimele 12 luni?

ODA ONU ODA ONU ODA ONU

7. Ati avut, vi s-a recomandat sa aveti sau sunteti in prezent
pe o lista de asteptare pentru un transplant de organe?

ODA ONU ODA ONU ODA ONU

* Supravietuitorul de cancer are dreptul de a nu furniza informatii si documente care vizeaza o afectiune oncologica,
daca a trecut un termen de 7 ani de la data incheierii protocolului oncologic, respectiv un termen de 5 ani, daca diagnosticul
a fost pus inainte de varsta de 18 ani.

Confirm ca mi-au fost explicate si am acceptat Conditiile Contractului de Asigurare Premium Care Abroad.

Am luat la cunostintd de intregul continut al acestei cereri de asigurare si sunt de acord cu acesta.

Declar pe proprie raspundere ca toate raspunsurile la intrebarile din cererea de asigurare, precum si raspunsurile pe care
le voi furniza ulterior sunt adevarate si complete, cunoscand consecintele declaratiilor false.

n vederea evalurii evenimentului asigurat si administrarii dosarului de daun3 aferent acestui eveniment, i autorizez pe angajatii
si/sau reprezentantii societatii mele de asigurari (direct, sau prin imputernicit Further Underwriting International S.L.U. si
INTERMEDICAS WORLDWIDE S.R.L. sa acceseze intregul dosar medical, inclusiv istoricul examindrilor mele, fisa mea medicala

si orice alte date privind istoricul meu medical.
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O Prin bifarea casutei declar ca sunt de acord cu prelucrarea de citre 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, date medicale colectate de la imputernicitii NN,

furnizorii de servicii medicale ori in procesul de despagubire in cazul unui eveniment asigurat), acestea constituind informatii
esentiale pentru desfasurarea contractului.

nteleg ca toate datele, inclusiv datele cu caracter personal privind sdnatatea, sunt prelucrate avand un temei legal si
contractual, respectiv consimtamantul meu, si cd sunt necesare pentru determinarea cuantumului despagubirii, accesarea
serviciilor medicale asigurate si platile aferente acestora si ca pot fi comunicate catre operatorii implicati in executarea
contractului de asigurare, terti sau imputerniciti, asa cum sunt mentionati pe www.nn.ro, in sectiunea Prelucrarea datelor.
Cunosc ca am dreptul de a-mi retrage consimtamantul oricand, insa exercitarea acestui drept inseamna ca NN Asigurari
de Viata nu va mai putea prelucra datele cu caracter personal privind sdandtatea in vederea executarii contractului de
asigurare, ducand la incetarea contractului de asigurare.

Cunosc dreptul de a-mi retrage consimtamantul oricand, insa exercitarea acestui drept inseamna ca NN Asigurari de Viata
nu va mai putea prelucra datele cu caracter personal privind sanatatea 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 Asiguradri 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 in legatura cu contractul de asigurare si in vederea indeplinirii obligatiilor legale,

NN Asigurari de Viata S.A. comunica 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. In scop legal si
contractual, NN Asigurari de Viata 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 internad si in SUA in vederea transmiterii de chestionare care au drept scop imbunatatirea
serviciilor furnizate de NN.

Va rugam consultati sectiunea Prelucrarea datelor disponibila pe site-ul www.nn.ro pentru detalii.

n cazul in care apar modificiri 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 alt3 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) si a datelor de contact (nume, prenume, numar de telefon, adresa de email si/sau adresa de
corespondenta) catre respectiva entitate, in vederea actualizarii si prelucrarii in scop contractual a unor date exacte.

Prelucrarea datelor privind starea de sanatate:

n scopul indeplinirii obligatiilor rezultate din contractul de asigurare, datele privind starea de sinitate si datele personale
declarate in prezentul formular, cat si cele furnizate ulterior sunt prelucrate de NN Asigurari de Viata S.A. si imputernicitii
sai. Datele mentionate in acest paragraf pot fi transferate in Uniunea Europeana in scopul intocmirii dosarului de dauna.
Pentru a determina perioada pentru care vor fi prelucrate datele, luam in calcul durata contractuala pana la expirarea
obligatiilor contractuale, precum 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.

Prelucrare date personale in scop de marketing direct:

Prin exprimarea acordului de mai jos inseamna ca, Tn 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, numar de telefon, date despre familie (precum numarul de copii, sau statutul
marital), 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, verificare
si analiza, nefiind asociat cu alte date de contact.

Lista partenerilor NN Asigurdri de Viatd S.A. este publicata pe www.nn.ro, sectiunea Prelucrare Date.
Consimtamantul poate fi retras oricand, in mod gratuit, printr-o notificare adresata NN Asigurari de Viatd S.A.

(O Da, sunt de acord (O Nu, nu sunt de acord
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Pentru orice nemultumire legatd 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.

Sunt de acord in mod expres si neechivoc ca NN Asigurari de Viata S.A. sa imi trimita corespondenta contractuala

prin intermediul postei electronice (email).
In cazul in care nu sunteti de acord cu acest paragraf, va rugam bifati caseta O NU.

Semnatura (si stampila)
Contractantului
Asigurarii

Semnatura
Persoanei
asigurate 002

Numele Agentului de
Asigurare/Broker

Agentia

Semnatura
Persoanei
asigurate 001

Semnatura
Persoanei
asigurate 003

Data semnarii
formularului
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