nationale L . . .
nederlanden OSwiadczenie o stanie zdrowia

Ubezpieczenie grupowe

Polisa Grupowa nr ‘ 4028 ‘ D Pracownik D Matzonek pracownika D Partner pracownika D Petnoletnie dziecko pracownika
Imie i nazwisko ‘ ‘ PESEL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Adres
Waga ‘ ‘ ‘ ‘ kg Wzrost ‘ ‘ ‘ ‘ cm Data urodzenia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Pte¢ K D M D
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. z siedziba w Warszawie danych dotyczacych mojego stanu zdrowia w celu objecia ochrong ubezpieczeniowa D
i wykonania umowy ubezpieczenia, w tym przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego, ustalenia prawa do swiadczenia 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

narzgdow:

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) guzdow

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 dziatalnos¢ lecznicza, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, do udzielenia Nationale-Nederlanden TUnZ 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 Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. i jego reasekuratorom informacji o przyczynie mojej $mierci, z wytaczeniem wynikéw badar genetycznych. Upowazniam takze inny
niz Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. zaktad ubezpieczeri do udostepnienia Nationale-Nederlanden TUnZ 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 $wiadczenia, a takze informacji o przyczynie mojej $mierci. Kopia niniejszego upowaznienia posiada taka sama wazno$¢
jak oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej $mierci.

Niniejszym upowazniam Narodowy Fundusz Zdrowia do udzielenia Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. i jego reasekuratorom informacji o nazwach i adresach éwiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi éwiadczen opieki zdrowotnej
w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnoéci Nationale-Nederlanden TUnZ S.A. oraz wysokosci éwiadczenia. Kopia niniejszego upowaznienia posiada taka sama wazno$¢ jak
oryginat. Niniejsze upowaznienie pozostaje wazne po mojej Smierci.
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nationale .
nederlanden  Przetwarzanie danych osobowych

Kto jest administratorem danych osobowych?

Administratorem danych osobowych jest Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna (w skrocie Nationale-Nederlanden TUnZ S.A.) z siedziba przy
ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa.

W jakim celu przetwarzamy dane osobowe?

Na podstawie uzasadnionego interesu administratora mozemy przetwarzac¢ dane osobowe w celu realizacji umowy, ktérej strong jest Paristwa pracodawca lub zleceniodawca,
a takze dochodzenia roszczen z tytutu tej umowy.

Czy podanie danych osobowych jest konieczne?

Podanie nam danych jest dobrowolne, ale niezbedne w celu zawarcia i wykonania umowy oraz wykonania przez nas obowigzkéw prawnych.

W jakim czasie bedziemy przetwarzac dane osobowe?

Dane osobowe bedziemy przetwarzaé w czasie:

e zgodnym z przepisami prawa,

¢ niezbednym do realizacji prawnie uzasadnionego interesu naszej firmy,

e w ktérym mozliwe jest dochodzenie roszczen z tytutu umowy zawartej z Paristwa pracodawca lub zleceniodawca.

Jakie dane bedziemy przetwarzac?

Bedziemy przetwarza¢ dane udostepnione w celu zarzadzania kontaktami i relacjami stuzbowymi. Dane te obejmuja dane identyfikacyjne (imie, nazwisko, PESEL), stuzbowe dane
kontaktowe (stuzbowy adres e-mail, stuzbowy nr telefonu).

0Od kogo mamy dane?

Dane osobowe otrzymalismy od Paristwa pracodawcy lub zleceniodawcy.

Komu mozemy przekaza¢ dane osobowe?

Mozemy przekaza¢ dane osobowe:

e podmiotom upowaznionym przez prawo,

e podmiotom zewnetrznym, ktdre swiadcza dla nas ustugi na podstawie zawartych umoéw.

Zapewniamy, ze w przypadku podmiotédw 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:

e dostepu do nich,

e ich poprawiania,

e przenoszenia danych,

e ograniczenia przetwarzania,

e 73dania usuniecia swoich danych,

* wyrazenia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania danych.

Osoba, ktérej dane przetwarzamy, ma prawo zgtosic 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: iod@nn.pl.

Zespot Obstugi Klienta
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