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Formular de anunt al evenimentului asigurat
Spitalizare/interventie chirurgicald/Recuperare medicala/Cheltuieli medicale/Invaliditate

permanenta/Incapacitate termporara de munca/Fracturi/Deces din accident/Deces din orice cauza

pentru Asigurarea Accident Care

1 Date de identificare J
Numele si prenumele
Asiguratului

(se va trece numele persoanei care a suferit evenimentul asigurat)

CNP Asigurat [N I I N A N S S I N |

Pentru virarea eventualei indemnizatii de asigurare, va rugam sa completati detaliile bancare ale Asiguratului,
confirmate prin aplicarea semnaturii sale pe acest formular.

Cont IBAN IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIJ

*In cazul platii in cont de tert va rugam atasati o copie Cl a tertei persoane si precizati motivul pentru care se
doreste plata in cont de tert

Numele Contractantului

Componenta de asigurare

Invaliditate permanenta din accident
Incapacitate temporara de munca din accident
Deces din accident

Deces din orice cauza

O Interventii chirurgicale din accident

O Spitalizare din accident

O Recuperare medicala din accident

O Cheltuieli medicale ca urmare a unui accident
O Fracturi

0000

Va rugam sa completati sectiunea A si sa atasati documentele mentionate in sectiunea B.

2 Sectiunea A (se va completa numai in cazul unui eveniment asigurat cauzat de un accident)
Data producerii

] ] L1 1 J
accidentului
Tipul accidentului O accident rutier O accident casnic O agresiuni
O accident in timpul muncii O sport-hobby O alt accident

Va rugam descrieti circumstantele producerii accidentului (daca spatiul de mai jos este insuficient, va rugam
atasati o foaie A4).

NN Asigurari de Viata S.A. T+40 219464 WWW.NN.ro
Str.Sergent Nutu lon, nr. 44, Corp B, etaj 2 T+40 21402 85 80 asigurari@nn.ro
Sector 5, 050762 Bucuresti, Romania F+4021402 8581 pensiapilonul3@nn.ro

Registrul Comertului: 11997000475400; Cod Unic de Tnregistrare: 9100488; Societate autorizata de Autoritatea de Supraveghere Financiari, 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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3 Sectiunea B

Va rugam descrieti circumstantele producerii accidentului (daca spatiul de | | | | L J
mai jos este insuficient, va rugam atasati o foaie A4).

Data diagnosticarii initiale
Mentionati medicul care v-a diagnosticat prima datd (nume, specialitate, cabinet/spital)

Diagnostic

Data internarii - externarii

Data interventiei/ ' | ' | L1 | J I | I | 1 1
Interventiilor chirurgicale

Tipul interventiei chirurgicale

4 Documente necesare

Va rugam atasati urmatoarele documente in vederea evaluarii evenimentului asigurat:

1. Biletul de externare din spital,

2. Copia actului de identitate - semnata de Asigurat,

3. Documente justificative de decontare emise de catre Furnizorii de servicii medicale pentru serviciile medicale

oferite Asiguratului (facturi, chitante, bonuri etc),

4. Tn cazul unui accident rutier, va rugdm atasati si rezultatul final al Anchetei Politiei si valoarea alcoolemiei.

Valoarea alcoolemiei este necesara doar in cazul in care ati fost sofer la momentul accidentului,

Certificatul de deces - copie legalizata;

Certificatul medical constatator al decesului - copie legalizata;

Copia cartii de munca sau a contractului individual de munca cu viza Inspectoratului Teritorial de Munca

Pentru componenta de Fracturi - interpretarea radiografiei si consult ortopedic,

. Pentru componenta de Invaliditate - certificatul medical constatator al invaliditatii permanente eliberat de
medicul specialist

10. Pentru componentele de Incapacitate temporara de munca— certificatul de concediu medical eliberat de
medicul specialist

© 0N oY

n functie de informatiile cuprinse in aceste documente este posibil sd solicitim ulterior si alte documente necesare
evaludrii, in conformitate cu prevederile Conditiilor Contractuale: copia foii/foilor de observatie/referat medical
intocmit de catre medicul curant/referat medical intocmit de catre medicul de familie/alte documente emise de catre
autoritatile legale in functie de natura evenimentului asigurat.

Documentele atasate de catre dumneavoastrd vor fi analizate in cadrul Departamentului Evenimente Asigurate al NN
Asigurari de Viata S.A. Aceste documente ne vor ajuta sa determinam valoarea indemnizatiei de asigurare, in functie
de Conditiile Contractuale ale contractului dumneavoastra.

Pentru orice informatii suplimentare despre anunt si evaluarea evenimentului asigurat puteti sa ne contactati pe
e-mail, la adresa evenimenteasigurate@nn.ro.
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5 Declaratie

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 Tn cazul unui eveniment asigurat) acestea constituind informatii
esentiale pentru evaluarea riscului asigurat si a desfasurarii contractului.

Datele sunt prelucrate avand un temei legal si contractual si sunt necesare pentru evaluarea riscului asigurat,
calculul primelor de asigurare, determinarea cuantumului despagubirii, accesarea serviciilor medicale asigurate si
platile aferente acestora.

Inteleg c& am dreptul de a-mi retrage consimtdmantul oricand, insd exercitarea acestui drept inseamna ca NN
Asigurari de Viata nu va mai putea prelucra datele cu caracter personal privind sandtatea in scopurile mentionate,
ducand la rezilierea contractului de asigurare.

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

6 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 inscopul irdeplinirii 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 Tnlegatura cu contractul de asigurare si invederea ieplinirii
obligatiilor legale, NN Asigurari de Viata S.A. comunica aceste date catre autoritati publice, operatori, terti sau
inputernicitii sai sau altor categorii de destinatari, asa cum sunt mentionati pe www.nn.ro, in sectiunea Prelucrarea
datelor.

n plus, scop legal si contractual, NN Asigurdri de Viatd poate transfera aceste date n Uniunea Europeané 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. Va rugam consultati sectiunea Prelucrarea
datelor de pe www.nn.ro pentru detalii. in cazul in care apar modificiri legate de transferul datelor, le regsiti h
sectiunea mentionata anterior.

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

Pentru a determina perioada pentru care vor fi prelucrate datele, ludam in calcul durata contractualad panla expirarea
obligatiilor contractuale si termenele de arhivare.

Daca nu sunteti de acord cu prelucrarea datelor, inclusiv a datelor cu caracter personal privind sanatatea 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 iseamna 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, numar telefon, date despre familie (precum numarul
de copii sau statutul marital), date contractuale (precum frecventa platii).

Pentru fdeplinirea scopului de marketing direct, NN Asigurari de Viata (prin departamentele specializate)
selecteaza si analizeazd 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.
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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 Asigurari de Viata 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 Viata S.A.

O Da, sunt de acord O 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.

Va sunt recunoscute 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
le puteti exercita printr-o cerere scrisa, semnata si datata, transmisa la sediul societatii la adresa specificata in
prezentul document.

| | | | I J

Semnatura
Asiguratului

Data semnarii formularului

Persoana de contact
(in situatia Tn care Asiguratul se afla in imposibilitatea de a transmite informatiile/documentele necesare).

Numar telefon J
| | | | | | | | |

Adresa

Adresa de e-mail

Relatia cu
asiguratul

A N

Semnatura persoanei
de contact
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