A NN NN Biztosito Zrt.

Egyszerlsitett 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 hozzajaruldsa az egészségiigyi adatok kezeléséhez

Alulirott Biztositott, mint érintett kifejezetten és a val6sdgnak megfeleléen nyilatkozom arrdl, hogy az NN Biztosité Zrt. Kiemelt Csoportos
Biztositasi adatvédelmi tdjékoztatdjat (a tovabbiakban Adatvédelmi tajékoztatd) a Szerz6d6tdl atvettem, elolvastam és tartalmat megértettem.
A Kiemelt Csoportos Biztositasi adatvédelmi tajékoztatd elérhetd a https://www.nn.hu/adatvedelmi-szabalyzat oldalon letélthetS Adatvédelmi
szabalyzat Biztositasi szerz&déssel kapcsolatos adatkezelés fejezeténél is.

A jelen nyilatkozat aldirasat megel6zGen megismert és atvett részletes Adatvédelmi tdjékoztato altal megfeleld tajékoztatdst kaptam az adat-
kezeléssel, illetve adatfeldolgozassal kapcsolatos valamennyi tényrél és korilményrél, valamint az adatkezeléssel kapcsolatos jogaimrdl, azok
gyakorlasardl és jogorvoslati lehetdségeimrol.

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

Tudomasul veszem, hogy az adatszolgaltatas elmaradasanak kovetkezménye az, hogy a biztositasi szerz6dés nem kerull megkotésre, vagy a
biztosité nem tud a biztositdsi szerz6dés szerint szolgaltatni és /vagy a biztositasi szerz6dés megsz(inik; a jogi igények nem elSterjeszthetek, nem
érvényesithetGek, illetve a jogi igények védelme sérdl.

A kezelt adatok kore:

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

ii) szolgaltatashoz sziikséges adatok, amelyeket, a személyes orvosi vizsgélat, valamint az érintettrdl készult egyéb egészségligyi dokumentacio
tartalmaz.

Tudomadssal birok arrél, hogy a jelen dokumentumban megadott nyilatkozataim jogvita sordn jelentGséggel 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, kell§ megfontolas utan én adtam

meg, és azok a valdsagnak megfelelnek.

Tajékoztatast kaptam arrdl is, hogy jogosult vagyok arra, hogy az itt megadott hozzajarulasomat barmikor visszavonjam, ugyanakkor tajékoztatast

kaptam arrél is, hogy a torlésre vonatkozo kérelmemet az adatkezel6 nem teljesiti, ha az adatkezelés

i) aszemélyes adatok kezelését el8ird, az adatkezelSre alkalmazandd jog szerinti kotelezettség teljesitése céljabol;

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

iii) ha az adatkezelésnek van mds jogalapja. Tekintettel arra, hogy az érintett hozzdjaruldsanak visszavondsa esetén az adatkezelésnek van mas
jogalapja, a biztositasi szerz6dés teljesitése, illetve az egészségligyi adatok sziikségesek a jogi igények elGterjesztéséhez, érvényesitéséhez,
illetve védelméhez, az érintett hozzajarulasanak visszavondsa 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 utan hozzajaruldasomat adom ahhoz, hogy az egészségi allapotommal 6sszefliggs,

az egészségigyi és a hozzajuk kapcsolddo személyes adatok kezelésérdl és védelmérdl szolé 1997. évi XLVII. térvényben (a tovabbiakban: Etiak.)
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 biztositdsi kockazat Biztositd altali megitélése, biztositasi szerz6dés megkotése/létrejot-
te, fenntartdsa és a biztositasi szolgaltatds teljesitése céljabdl addig, ameddig a biztositasi jogviszonnyal kapcsolatban igény érvényesithetd,

de maximum a biztositasi szerz6dés megszilinését (létre nem j6tt biztositasi szerz6dés esetén az ajanlat elutasitasat) kovet6 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.

Egyszer(sitett egészségi nyilatkozat

1. Van-e veleszlletett, 6rokletes vagy szerzett (kezeletlen, jelenleg vizsgalat alatt O lgen O Nem
|évd, vagy mar kezelt) betegsége?

2. Allapitottak-e meg Onnél munkaképesség csokkenést, dssz-szervezeti egészség- () Igen O Nem
karosodast, testi fogyatékossagot , rokkantsagot, esetleg ilyen iranyu kérelme
folyamatban van-e?

3. Azelmdlt 2 évben allt-e, all-e orvosi vagy egyéb gyodgyaszati kezelés, kontroll alatt () Igen O Nem
betegséggel vagy balesettel kapcsolatban?

4. Szed-e gyogyszert? O lgen O Nem

5. Jelenleg 14 napot meghaladd tappénzes allomanyban van-e? O lgen O Nem

Amennyiben barmelyik kérdésre igennel felel, akkor kérjik a teljes egészségi nyilatkozat kitoltését!

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

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