A NN NN Biztosito Zrt.

Teljes egészségi nyilatkozat

A nyilatkozatot sziveskedjen egyszin(i tollal / egy tollal kitolteni!

Jelen egészségi nyilatkozat a J

Szerz6d6 cég altal megtett kiemelt csoportos biztositasi ajanlat részét képezi.

Biztositott neve: J

Szliletési ddtuma: ‘ ‘ J

A biztositott hozzajarulasa az egészségligyi adatok kezeléséhez

Alulirott Biztositott, mint érintett kifejezetten és a valésagnak megfelel6en nyilatkozom arrél, hogy az NN Biztosité Zrt. Kiemelt Csoportos
Biztositasi adatvédelmi tdjékoztatdjat (a tovabbiakban Adatvédelmi tajékoztatd) a Szerz6d6tsl atvettem, elolvastam és tartalmat megértettem.
A Kiemelt Csoportos Biztositasi adatvédelmi tajékoztatd elérhetd a https://www.nn.hu/adatvedelmi-szabalyzat oldalon letdlthetS Adatvédelmi
szabalyzat Biztositasi szerzdéssel kapcsolatos adatkezelés fejezeténél is.

A jelen nyilatkozat aldirasat megel6z6en megismert és atvett részletes Adatvédelmi tdjékoztato altal megfeleld tajékoztatast kaptam az adat-
kezeléssel, illetve adatfeldolgozassal kapcsolatos valamennyi tényrél és koriilményrdl, valamint az adatkezeléssel kapcsolatos jogaimrél, azok
gyakorlasardl és jogorvoslati lehetdségeimradl.

Az Adatvédelmi tdjékoztato birtokaban és ismeretében, az abban megadott tajékoztatason alapuld alabbi konkrét adatkezelési nyilatkozatokat
és hozzdjarulasokat teszem.

Tudomasul veszem, hogy az adatszolgaltatas elmaradasanak kovetkezménye az, hogy a biztositasi szerz6dés nem kerill megkotésre, vagy

a biztositd nem tud a biztositasi szerz6dés szerint szolgaltatni és /vagy a biztositdsi szerz6dés megsz(inik; a jogi igények nem el6terjeszthetéek,
nem érvényesithetGek, illetve a jogi igények védelme séruil.

A kezelt adatok kore:

i) a biztositasi szerz6dés megkotéséhez, tovabba a kockazat Biztosito altali megitéléshez sziikséges adatok, amelyeket a biztositasi ajanlat,
illetve a részét képez6 egészségligyi igényfelmérés, a személyes orvosi vizsgalat, tovabba az érintettrdl készilt egyéb egészségligyi doku-
mentdcio tartalmaz;

ii) szolgaltatashoz sziikséges adatok, amelyeket, a személyes orvosi vizsgalat, valamint az érintettrél késziilt egyéb egészségligyi dokumentacid
tartalmaz.

Tudomadssal birok arrdl, hogy a jelen dokumentumban megadott nyilatkozataim jogvita soran jelentéséggel birnak, ezért tajékozottan, a kbvetkez-

mények ismeretében, hatdrozottan és kifejezetten kijelentem, hogy a jelen dokumentumban foglalt nyilatkozatokat 6nkéntesen és szabad

és befolyasmentes akaratnyilvanitassal, a kovetkezmények és a részletes Adatvédelmi tajékoztato ismeretében, kell6 megfontolas utan én adtam

meg, és azok a valdsagnak megfelelnek.

Tajékoztatast kaptam arrdl is, hogy jogosult vagyok arra, hogy az itt megadott hozzajaruldasomat barmikor visszavonjam, ugyanakkor tdjékoztatdst

kaptam arrdl is, hogy a torlésre vonatkozd kérelmemet az adatkezel6 nem teljesiti, ha az adatkezelés

i) aszemélyes adatok kezelését el6ird, az adatkezelSre alkalmazandd jog szerinti kotelezettség teljesitése céljabol;

i) jogiigények el6terjesztéséhez, érvényesitéséhez, illetve védelméhez sziikséges, illetve

iii) ha az adatkezelésnek van mas jogalapja. Tekintettel arra, hogy az érintett hozzdjaruldsanak visszavonasa esetén az adatkezelésnek van mas
jogalapja, a biztositasi szerzGdés teljesitése, illetve az egészségligyi adatok sziikségesek a jogi igények elGterjesztéséhez, érvényesitéséhez,
illetve védelméhez, az érintett hozzdajarulasanak visszavonasa nem eredményezi az egészségligyi adatok torlését.

EzUton tdjékozottan, onkéntesen, szabad és befolyasmentes akaratnyilvanitassal, hatdrozottan és kifejezetten, a részletes Adatvédelmi tajékoz-
tato és a kovetkezmények ismeretében, kell6 megfontolas utdn hozzajarulasomat adom ahhoz, hogy az egészségi allapotommal 6sszefliggs,

az egészséglgyi és a hozzajuk kapcsolddo személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl szold 1997. évi XLVII. térvényben (a tovabbiakban: Etak.)
meghatarozott egészségligyi adataimat az NN Biztositd Zrt., mint adatkezel§ a biztositasi ajanlat érintett altali megtétele, az érintettet terhel§
kozlési- és valtozas-bejelentési kotelezettség teljesitése, a biztositasi kockazat Biztosito altali megitélése, biztositasi szerz6dés megkotése/létrejot-
te, fenntartdsa és a biztositasi szolgaltatas teljesitése céljabol addig, ameddig a biztositasi jogviszonnyal kapcsolatban igény érvényesithetd,

de maximum a biztositasi szerz6dés megsziinését (Iétre nem jott biztositasi szerz8dés esetén az ajanlat elutasitasat) kovet 10 évig az Adatvédel-
mi tajékoztatoban meghatarozottak szerint kezelje.
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Tovabba hozzajarulok ahhoz, hogy a Biztositd a személyes adataimat, beleértve az egészségligyi adataimat is, atadja a biztositasi fedezet
esetleges viszontbiztositasba adasa érdekében az Adatvédelmi tajékoztatdban meghatarozott viszontbiztositd(k) részére a viszontbiztositasi
kockazat felmérése, fenntartdsa és a szolgaltatas iranti igény elbiralasa céljabol.

Biztositott/Meghatalmazott/
Kelt: Torvényes képvisel6/Gondnok alairasa:

Alulirott Biztositott kifejezetten és a valdsagnak megfelel6en nyilatkozom arrél, hogy eziton felmentem titoktartasi kotelezettségiik aldl az
egészséglgyi allapotommal 6sszefligg6 adatokat jogszabalyi felhatalmazas alapjan nyilvantartd személyeket (pl. haziorvos, kérhazi kezelGor-
vos) és szervezeteket (pl. tarsadalombiztositasi szerv) az NN Biztositd Zrt.-vel szemben abbdl a célbdl, hogy azokat a biztosité az életbiztositasi
ajanlatom elbiraldsa, a biztositasi szerz6dés megkotése, mddositasa, kezelése, allomanyban tartdsa, a kockazat elbiralasa, a biztositasi szolgal-
tatas teljesitésével kapcsolatos eljaras és a kdrrendezés érdekében megismerje és felhasznalja.

Biztositott/Meghatalmazott/
Kelt: Torvényes képvisel6/Gondnok aldirasa:

Fontos informacio

Minél tobb informaciot szolgaltat egészségi allapotardl, illetve a korabbi kezelésekrél, beavatkozasokrdl, annal hatékonyabb lehet az elbiralas
folyamata, és annal megalapozottabb déntés sziiletik. Felhivjuk figyelmét arra is, hogy az irdnyadé jogszabaly szerint Ont kozlési kdtelezettség
terheli, amelynek a biztositdsi ajanlatban és a jelen egészségi nyilatkozatban feltett kérdésekre teljes korlien és hidnytalanul, a valésagnak
megfelel6en megadott valaszaival, valamint az itt meghatarozott dokumentumok becsatolasaval tesz eleget. Felhivjuk a figyelmét arra, hogy
a valdtlan adatok kozlésének, betegségek elhallgatasanak a biztositasi szolgaltatdsra, illetve a biztositasi szerz&désre kihatd hatdsa lehet, igy

példaul a Biztositd mentesilését vonhatja maga utan. Ez esetben a Biztositd nem koteles a biztositasi 0sszeget kifizetni.

Teljes egészségi nyilatkozat

Testméretek: Testmagassag: cm

Testsuly: kg

1. Dohanyzik-e, illetve dohdnyzott-e az elmult 12 hénapban? O lgen O Nem
Ha igen, jel6lje meg a napi mennyiséget: szal

2. Szenvedett-e az aldbbi megbetegedések koziil valamelyikben: szivbetegség, agy- (O Igen O Nem

vérzés, rdkos megbetegedés, hepatitis B vagy C, HIV pozitivitas (AIDS betegség)?

Ha igen, melyikben? J

3. Szenved-e az alabbi kronikus megbetegedések valamelyikében: diabetes O lgen O Nem
(cukorbetegség), hypertonia (magasvérnyomas-betegség), vese-, illetve
majbetegség, ideg-, illetve elmebetegség, sclerosis multiplex, zsiranyagcsere-
betegség (magas koleszterinszint), illetve volt-e 6ngyilkossagi kisérlete?

Ha igen, melyik a felsoroltak kozul? J
4. Volt-e az elmult 2 évben 2 hétnél hosszabban tarté gyogyszeres kezelése? O lgen O Nem

Ha igen, mikor, milyen gyégyszert szedett és milyen okbdl? J

Jelenleg szed-e rendszeresen gyogyszert? Ha igen, mit és milyen okbol? J
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5.

10.

11.

Volt-e az elmult 5 évben miitétje, kdrhazi vagy szanatériumi kezelése, baleseti
elldtasa?

Ha igen, mikor, milyen okbdl?
Sziilt-e csdszarmetszéssel?
Ha igen, mikor?

Terveznek-e Onnél a kdzeljovSben kivizsgalast, mitétet, illetve jelenleg folyamat-
ban van-e kivizsgalasa?

Ha igen, milyen okbél?

. Volt-e az elmult 2 évben 2 hetet meghaladdan tappénzes allomanyban?

Allt-e munkaképesség-csokkenés vagy dssz-szervezeti egészségkarosodas mér-
tékének megallapitdsa miatt szakhatdsag orvosi bizottsdga/szakértGi bizottsaga
el6tt?

Ha igen, mikor és milyen betegség miatt?
Az utébbi 5 évben észlelte-e az alabbiakat?

a) Barmilyen daganatot, névekményt, bérelvaltozast, csomot, amely vérzett,
fajdalmassa valt, megvaltoztatta a szinét vagy névekedésnek indult?

Ha igen, kérjuk, részletezze, illetve irja le, milyen orvosi beavatkozasok tortén-
tek vagy kerultek széba!

b) Erzészavart, zsibbadast a végtagjaiban, az ajkdban vagy az arcan, izom-
gyengeséget, lataszavart, kettGslatast, mely sem szemiiveggel, sem
kontaktlencsével nem volt javithat6?

Ha igen, kérjuk, részletezze, illetve irja le, milyen orvosi beavatkozasok tortén-
tek vagy kerultek széba!

. Szileinél, testvérei (tovabbiakban csaladtagjai) kozott el6fordult-e 60 éves kor

alatt barmelyik megbetegedés a kdvetkez6k koziil: szivbetegség, szélutés, rakos
megbetegedés, sclerosis multiplex, Huntington-kor, polycystas vesebetegség,
vastagbél polyposis vagy barmely mas 6rokl6d6 betegség?

Ha igen, kérjuk, nevezze meg a betegséget, és valaszoljon: hany csaladtagja
érintett, s azokndl milyen életkorban allapitottak meg a diagndzist?

Mennyi a heti atlagos alkoholfogyasztasa? Milyen tipusu alkoholt, hany alka-
lommal fogyaszt?

Haszndlt-e valaha kabitdszert: kokaint, heroint, extasyt vagy egyebet?
Ha igen, mit és mikor?

Az utébbi 5 évben
a) volt-e sebészeti beavatkozasa, vagy szlikség volt-e 2 napnal hosszabbra
nyulé kérhazi ellatasra?

Ha igen, kérjik, részletezze.
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O lgen O Nem
O lgen (O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen (O Nem
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12.

13.

b) felmeriilt-e az igény barmilyen szakorvosi kivizsgélasra vagy eszkozos
vizsgélatra, mint pl. EKG, MRI, CT, tikrozés stb.?

Ha igen, kérjlk, részletezze, milyen vizsgélat tortént, s mi volt az oka, eredménye!

Az elmult 5 évben szenvedett-e az aldbbi betegségek valamelyikében?
(a megfelel6 aldhuzandd)

a) Koszoruér-keringészavar, mellkasi fajdalom, szivritmuszavar, agyi keringés-
zavar, TIA, szélutés

b) Emésztszervi betegség: fekély, gyomorhurut, hasnyalmirigy-gyulladas,
vastagbélgyulladds, Crohn-betegség

c) Idegrendszeri betegség: epilepszia, mozgdszavar, érzészavar, jaraszavar,
szédllés
d) Légzbszervi betegség: asztma, krénikus horghurut, tiildétagulas

e) Lelki megbetegedés: szorongds, depresszid, idegdsszeroppands, stressz,
kimeriltség, evészavar, illetve 6ngyilkossagi kisérlet

f) Reumatoldgiai betegség: hatfajas, iztleti fajdalom, lumbagd, isidasz vagy

egyéb mozgdsszervi panasz

g) Erzékszervi megbetegedés: Lataskarosodas
Hallaskarosodas
Visel-e szemiiveget vagy kontaktlencsét?

Ha igen, hany dioptridsat?
h) Laboreltérés vér-, illetve vizeletvizsgalat soran, amely tovabbi kivizsgalast,
kezelést igényelt?

Volt-e Onnek valaha elutasitott vagy mddositassal elfogadott élet-, egészség-
vagy balesetbiztositasa, vagy vont-e On vissza valaha ilyen biztositasi ajanlatot?

Ha igen, kérjlk, részletezze!

O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem
O lgen O Nem

Ha a fenti kérdésekben felsoroltak koziil barmelyikre adott valasza igen, kérjiuk a betegséget megjeldini, annak idejét, illetve a kezelést részletezni,

az ezzel kapcsolatos orvosi dokumentumokat (kdrhazi zaréjelentés, szakorvosi leletek stb.) mellékelni.

Alulirott kijelentem, hogy az egészségi nyilatkozatban adott valaszaim a valésagnak megfelelnek.

Kelt:
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A NN NN Biztosité Zrt. OO0

Nyilatkozat az elektronikus kommunikaciordl
csoportos biztositas biztositottjai részére

Alulirott: J Szlletési helye: J
Sziiletés ideje: ‘ ‘ J Anyja neve: J
A Szerz6dG cég neve: J

az NN Biztosito Zrt.-vel (tovabbiakban :Biztositd) folytatott papirmentes kommunikacié érdekében, valamint az aldbbiakban részletezett célokbol

onkéntesen és tajékozottan az alabbi nyilatkozatokat teszem, és az aldbbi kotelezettségeket vallalom:

1.1.

1.2.

1.3.
1.4.

1.5.

Kérem, hogy a Biztositd a velem vald kapcsolattartds soran, kifejezetten az altalam valasztott tajékoztatasi modot alkalmazva, elektronikus
uton, elektronikus kommunikacio (tovabbiakban: elektronikus Ut vagy elektronikus kommunikacio) igénybevételével jarjon el, tekintettel
arra, hogy a tajékoztatas és a kapcsolattartds szempontjabdl ez a mdd szamomra megfelelS. Minden olyan esetben, amikor erre a rendelke-
zésre 4ll6 technikai lehet&ségek és folyamatok adottak, a Biztosito elektronikus kommunikacié utjan kildje meg részemre az informdcidkat,
tdjékoztatasokat és dokumentumokat, ideértve azokat is, amelyeket a vonatkozé jogszabalyok, hatésagi kovetelmények, illetve a Biztosito-
val kotott biztositasi szerz6désre irdnyado szerz6dési feltételek irnak eld. Az elektronikus kommunikaciot a Biztositd dijmentesen nyuijtja.
Tudomasul veszem, hogy a jelen nyilatkozatom altalanos jelleg(i, azaz az elektronikus kommunikacio kiterjed kilonésen, de nem kizarélago-
san, a SzerzG6dé altal a Biztositoval megkotendd, illetve létrejott csoportos élet-, baleset- és egészségbiztositasi szerz6dés vonatkozasdban
i) azegészséglgyi kockazatelbiralas soran felmerult hianypdtlasi igénnyel,
ii) szolgaltatas iranti igénnyel kapcsolatos kommunikaciéra.
Tudomasul veszem, hogy elektronikus Utnak minésil a jelen dokumentumban megadott e-mail cimre megkiildott elektronikus kommunikacio.
Kijelentem és alairdésommal megerdsitem, hogy:
i) ismerem és hasznalom az internetet, rendszeres internet-hozzaférésem van, tisztdban vagyok az e-mail, mint kommunikacids csator-
na biztonsagi fokozataval, véllalom, hogy rendszeresen ellenérzém, a Biztositd altal kiildott dokumentumokat megismerem;
ii) tudomassal birok arrdl, hogy a Biztositd az elektronikus ko mmunikacid soran biztositasi titkomat képez& informacidkat is tovabbithat,
az adataimmal valo visszaélés elkerilése érdekében mindent megteszek azért, hogy ne férjenek hozza illetéktelen személyek,
iii) alent megadott e-mail cim egyedi, azzal kizardlag én rendelkezem és jogosult vagyok sajat célra hasznalni, valamint én dontok a létre-
hozdsardl, torlésérdl, hozzaférés modjardl,
iv) vallalom, hogy a jelen nyilatkozatban feltiintetett e-mail cimem megvaltozasat a Biztosito felé haladéktalanul bejelentem Uj ,Nyilatko-
zat az elektronikus kommunikacidrdl csoportos biztositas biztositottjai részére” c. nyilatkozat megaddsaval,
v) elfogadom, hogy a Biztositot nem terheli felelGsség, ha az én érdekkorémben felmerilt okbdl kézbesithetetlen volt, illetve elmulasz-
tottam bejelenteni az e-mail cimem, megvaltozasat,
Tudomasul veszem, hogy ha a Biztosit6 az elektronikus kommunikacidja soran a tadjékoztatast vagy nyilatkozatot a vonatkozé jogszabalyban
foglaltaknak megfelelGen, fokozott biztonsagu elektronikus aldirdssal ellatva, elektronikus Gton kildi meg a részemre, gy a fokozott bizton-
sagu elektronikus aldirassal ellatott elektronikus dokumentumba foglalas az irasbeliség kovetelményének eleget tesz. Az elektronikus levél
elkiildésének tényét és id6pontjat a Biztositd igazolni tudja.

Adatkezelési tajékoztato

. Tudomasul veszem, hogy a Biztosito a jelen nyilatkozaton megadott e-mail cimemet elektronikus kommunikacié céljabdl kezeli az 1.1-1.2.

pontokban részletezett célok megvaldsulasa érdekében a csoportos biztositdsi szerz6dés megsziinését kovetd 10 évig. Az adatkezelésre

a Kiemelt Csoportos Biztositasi adatvédelmi tajékoztatoban foglaltak az iranyaddak, melyet megkaptam a Szerz6dé6tdl, illetve elérheté

a https://www.nn.hu/adatvedelmi-szabalyzat oldalon letélthet6 Adatvédelmi szabalyzat Biztositasi szerz6déssel kapcsolatos adatkezelés
fejezeténél. Kifejezetten és a valdsagnak megfelelGen nyilatkozom arrdél, hogy a Biztositd Kiemelt Csoportos Biztositdsi adatvédelmi tdjé-
koztatdjat elolvastam, tartalmat megértettem, és megfelel§ tdjékoztatdst kaptam az adatkezeléssel, illetve adatfeldolgozassal kapcsolatos
valamennyi tényrél és korilményrdl, valamint az adatkezeléssel kapcsolatos jogaimrdl, azok gyakorlasardl és jogorvoslati lehet&ségeimral.

Az eredményes feldolgozas érdekében, kérjik, olvashatdan toltse ki:

E-mail cimem: J

Kelt:

‘ ‘ J Nyilatkozatot tevs személy/Torvényes képvisels/

Gondnok aldirasa:
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