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Wyrazam zgodg na przetwarzanie przez NNLife TUnZiR S.A. z siedzibg w Warszawie danych dotyczacych mojego stanu zdrowia w celu objecia ochrong ubezpieczeniowa i wykonania umowy I:I
ubezpieczenia, w tym przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego, ustalenia prawa do $wiadczenia i wysokosci tego Swiadczenia.
Lp. Pytanie Tak  Nie W przypadku udzielenia odpowiedzi Tak prosimy o podanie szczegbtéw/wyjasnieri
1. Czy kigqykolwiek miat/a Pan/i dolegliwosci wymienionych Nazwa choroby, wystepujace objawy, data diagnozy, nastepstwa/powiktania choroby, stosowane leczenie

narzadow:

a) serca

b) kregostupa/stawoéw

c) ptuc

d) nerek

e) watroby, trzustki

f) zotadka i jelit

2. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/i leczony/a z powodu
nastepujacych choréb:

Nazwa choroby, wystepujace objawy, data diagnozy, nastepstwa/powiktania choroby, stosowane leczenie

a) guzdw

b) cukrzycy

) nadcisnienia

d) nowotworu

e) zaburzen nerwowych, psychicznych lub zachowania

3. Czy w ciggu ostatnich 5 lat miat/a Pan/i jakgkolwiek
operacje chirurgiczng lub przebywat/a Pan/i w szpitalu?

Prosimy o podanie powodu i daty operacji/pobytu w szpitalu. Dodatkowo prosimy o zatgczenie kopii karty informacyjnej
z wynikiem badania histopatologicznego, jesli byto wykonywane.
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4. Czy zalecano Panu/i hospitalizacje, operacjg, leczenie
chirurgiczne, badania diagnostyczne, ktérych nie dokonano/
przeprowadzono?

Prosimy o podanie kiedy i z jakiego powodu.

[]

5. Czy ma Pan/iinne choroby i schorzenia, ktdre nie zostaty D D Nazwa choroby, wystepujace objawy, data diagnozy, nastepstwa/powiktania choroby, stosowane leczenie
wymienione w niniejszym formularzu?

6. Czy kiedykolwiek miat/a Pan/i stwierdzong obecnos¢ wirusa D D Prosimy o podanie szczegétowych informacji.
HIV?

7. Czy obecnie jest Pan/i pod obserwacja lub leczy sig D Prosimy o podanie rozpoznania, czasu trwania choroby oraz nazwy przyjmowanych lekéw.
z powodu chordb przewlektych albo przyjmuje leki na state?

8. Prosimy o podanie:
— nazwiska i adresu lekarza leczacego obecnie lub
— nazwy i adresu placowki medycznej sprawujacej opieke
zdrowotng lub wykonujacej badania

Dodatkowe informacje (prosimy o wskazanie numeru pytania, ktérego dotycza)

Niniejszym upowazniam kazdego lekarza, personel medyczny, podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, do udzielenia NNLife TUnZiR S.A. i jego reasekuratorom informacji o stanie
mojego zdrowia, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tego Swiadczenia. Upowaznienie obejmuje
réwniez ujawnienie powyzszych informacji i udostepnianie NNLife TUnZiR S.A. i jego reasekuratorom informacji o przyczynie mojej $mierci, z wytaczeniem wynikéw badar genetycznych. Upowazniam takze inny niz NNLife
TUNZIR S.A. zaktad ubezpieczen do udostepnienia NNLife TUnZiR S.A. przetwarzanych przez siebie moich danych osobowych, w zakresie niezbednym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji moich danych, ustalenia
prawa do $wiadczenia z umowy ubezpieczenia oraz wysokosci tego swiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci. Kopia niniejszego upowaznienia posiada takg sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze upowaznienie
pozostaje wazne po mojej smierci.

Niniejszym upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia NNLife TUnZiR S.A. i jego reasekuratorom informacji o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi éwiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku
z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnoéci NNLife TUnZiR S.A. oraz wysokosci $wiadczenia. Kopia niniejszego upowaznienia posiada taka sama waznos¢ jak oryginat. Niniejsze
upowaznienie pozostaje wazne po mojej Smierci.
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Podpis

NNLife Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie i Reasekuracji Spétka Akcyjna (NNLife TUnZiR S.A., dalej jako Towarzystwo), ul. Przemystowa 26, 00-450 Warszawa, zarejestrowane przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod nr. KRS 0000028131; NIP 526-030-50-06; wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 21.490.000,00 ztotych, wptacony w catosci, dziatajgce na podstawie zezwolenia Ministra Finanséw
z dnia 30 pazdziernika 1990 roku.

NNLife TUnZiR S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego. NNLife TUnZiR S.A. jest spétka z Grupy NN.

Strona internetowa Towarzystwa: www.nnlife.pl/zycie, Telefoniczne Centrum Informaciji: tel. +48 22 523 50 70, e-mail: lifeinfo@nn.pl
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nationale .
nederlanden  Przetwarzanie danych osobowych

Kto jest administratorem danych osobowych?

Administratorem danych osobowych jest NNLife Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie i Reasekuracji Spétka Akcyjna (w skrécie NNLife TUnZiR S.A.) z siedzibg przy ul. Przemystowej 26,
00-450 Warszawa.

W jakim celu przetwarzamy dane osobowe?

Na podstawie przepiséw prawa mozemy przetwarzac¢ dane osobowe w celu:

e zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tym informacje o stanie zdrowia,

e dochodzenia i rozpatrywania roszczen zwigzanych z zawartg umowa ubezpieczenia, w tym informacje o stanie zdrowia,

e przeciwdziatania praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu i przestepstwom ubezpieczeniowym.

Na podstawie uzasadnionego interesu administratora mozemy przetwarza¢ dane osobowe w celu:

e marketingu tradycyjnego, czyli proponowania listownie uméw ubezpieczenia,

¢ dochodzenia i rozpatrywania roszczen zwigzanych z umowa ubezpieczenia,

e podejmowania dziatan, ktérych celem jest przeciwdziatanie przestepstwom ubezpieczeniowym,

e reasekuracji ryzyka, czyli przekazania czesci ryzyka z umowy ubezpieczenia innym uprawnionym do tego podmiotom.

Na podstawie udzielonej zgody mozemy przetwarzaé dane osobowe w celu:

¢ marketingu bezposredniego za pomoca telefonu lub adresu e-mail, w tym proponowania dodatkowego ubezpieczenia w trakcie trwania umowy i po jej zakorficzeniu. Mozemy
to robi¢ w sposéb zautomatyzowany lub poprzez profilowanie danych,

e udostepnienia danych innym podmiotom z naszej Grupy Kapitatowej w celu proponowania przez nie ustug.

Czy podanie danych osobowych jest konieczne?

Podanie nam danych jest:
¢ dobrowolne, ale niezbedne, w celu zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia oraz wykonania przez nas obowigzkéw prawnych,
e dobrowolne, gdy dane majg by¢ przetwarzane lub udostepnione w celu marketingowym.

W jakim czasie bedziemy przetwarza¢ dane osobowe?

Dane osobowe bedziemy przetwarzac¢ w czasie:

e zgodnym z przepisami prawa,

e obowigzywania zgody klienta, do momentu jej wycofania,

¢ niezbednym do realizacji prawnie uzasadnionego interesu naszej firmy.

Komu mozemy przekaza¢ dane osobowe?

Mozemy przekaza¢ dane osobowe:

¢ podmiotom upowaznionym przez prawo, w tym przepisami ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej z 11.09.2015r.,

e podmiotom zewnetrznym, ktére swiadczg dla nas ustugi do wykonania umowy,

e podmiotom zewnetrznym na podstawie udzielonej zgody.

Zapewniamy, ze w przypadku podmiotéw znajdujacych sie poza granicami Unii Europejskiej, dane sg przekazywane zgodnie z trescig Standardowych Klauzul Umownych, ktére
zatwierdzita Komisja Europejska, lub na podstawie innych odpowiednich zabezpieczen (przystuguje prawo do uzyskania ich kopii). Podmioty te stosuja wtasciwe zabezpieczenia
ochrony danych osobowych.

Jakie sg prawa osoby, ktéra przekazata nam dane?

Osoba, ktdra przekazata nam dane, ma prawo do:

¢ dostepu do nich,

e ich poprawiania,

e przenoszenia danych,

e wycofania zgody na przetwarzanie,

e ograniczenia przetwarzania,

e 73dania usuniecia swoich danych,

* wyrazenia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania danych w celu marketingowym.

Wycofanie zgody nie ma wptywu na przetwarzanie przez nas danych osobowych, zanim ta zgoda zostata wycofana

Osoba, ktéra udostepnia nam swoje dane, ma prawo zgtosi¢ skarge do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Pytania zwigzane z przetwarzaniem przez nas danych osobowych prosimy kierowa¢ do naszego Inspektora Danych Osobowych na adres e-mail: ido@nn.pl.

Zespot Obstugi Klienta

NNLife Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie i Reasekuracji Spétka Akcyjna (NNLife TUnZiR S.A., dalej jako Towarzystwo), ul. Przemystowa 26, 00-450 Warszawa, zarejestrowane przez Sad Rejonowy

dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod nr. KRS 0000028131; NIP 526-030-50-06; wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 21.490.000,00 ztotych, wptacony w catosci,
dziatajace na podstawie zezwolenia Ministra Finanséw z dnia 30 pazdziernika 1990 roku.

NNLife TUNnZiR S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

NNLife TUNnZiR S.A. jest spétka z Grupy NN.

Strona internetowa Towarzystwa: www.nnlife.pl/zycie, Telefoniczne Centrum Informacji: tel. +48 22 523 50 70, e-mail: lifeinfo@nn.pl
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