poistovia 0sobny zdravotny dotaznik k poistnej zmluve €. ..........cveeeecvercvernnece

Meno Priezvisko Statna prislusnost
Adresa prechodného bydliska v SR E-mail:

(ulica, ¢.d., PSC, mesto) Tel. &slo:

Datum narodenia Rodné ¢islo Pohlavie VysSka (cm) Hmotnost (kg)
(DDMMRRRR) CImuz [ Zena

Zmena hmotnosti za
poslednych 12 mesiacov
Pravdivé tdaje v nasledovnej casti oznacte krizikom [ a podrobné tidaje dopliite podIa prediohy.

1. Uvedte tcel Vasho pobytu Ak pracovnd ¢innost na tzemi SR vykonavate?

kg / - kg | Poistenie ziadam na dobu od: do:

2. Mali ste alebo mate niektoré z uvedenych alebo iné zdravotné tazkosti? ~ [] nie  [[1dno  AK&no, UVedte: ...ooooooeeeeeeee
AKE s Kedy zaCali .........oooooeeeveercccens Kedy SkonGili........cooocooeeeerrccnne

AKE s S Kedy zaali ........oooooeoreeerrercccnnn Kedy SkonGili ........coooccocvveecn
(napr.: bolesti (hlavy, brucha, na hrudniku, chrbtice, klbov ¢i inych Casti tela, pri moceni, iné...), bisenie srdca, namahavé dychanie, zavraty,
krvacanie (z nosa, dychacich ciest, krv v modi, v stolici, iné...) zachvaty kaslania a kychania, ranny kasel, zvracanie, hnacka, zmeny na
kozi, opuchy, kice, poruchy (zraku, sluchu, pamati, iné...), problémy s alkoholom, drogami, nespavost, zvysena spavost, psychické
vycerpanie a poruchy, iné symptomy.

3. Boli ste v minulosti lieceny alebo Vam bola vykonana operdcia: srdca, ciev, mozgu, nervového systému, obliciek, mocového, traviaceho systému,

alebo pre nadorové ochorenie Clnie [Céno
Trpite alebo ste v minulosti trpeli psychickymi, infekénymi, vrodenymi alebo pohlavnymi chorobami, poruchami imunitného systému, tuberkulézou?
Clnie [Clano

Boli ste v poslednych 5 rokoch vySetrovany, sledovany alebo lieceny pre iné ochorenie, resp. tazkosti, utrpeli ste tiraz alebo otravu?  [Inie [Jdno
Uvedte podrobne (pri kardiovaskuldrnom ochoreni uvedte aktudnu hodnotu Krvn€ho taku) .........cccccceeeeeeccceeeeeeccceeeeeceeesesesseee e
Kedy po PryKIat ........ooooovcvvesrccveesse K@Y NAPOSIEAY ..o
Akym sposobom bol tento problém lieceny? []ambulantne [Ihospitalizaciou [Joperdciou [liekmi [Jinak (uvedte)

Bolo vySetrenie, sledovanie alebo lieCenie ukoncené? Kedy? ............ooocc..... S akymi 0dPOrACANIAMIT. ..o
Aké ndsledky Vdm ochorenie, resp. TazKOST ZANECNAIIT..........occcccvveoooceeeeeesceee e

evvs

kontrolnd prehliadka? ~ [Inie  [Jdno  Akéno, uvedte, co planujete alebo je VAm 0dpOrtCane .............cccevvvovoevorceesccssceecesesceesene
K@Y .ovveere KA® oo DOVOU .o

5. Uzivate nejakeé lieky? ~ [I nie [ dn0  AKANO0, UVBATE BKE: ..o sinssesssensssesses s

6. AKY Aruh SPOITU VYKONGVALEY ...........oooooooeeeeeecceeecsseee s
[ profesiondlne [ registrovany v klube [1 rekreacne  Zdcastiiujete sa sitazi? [1 nie [1dno  Navtevujete Sportovi skolu? [ nie [ dno

7. LENPREZENY: Stetehotna? [nie [ldno  Akdno,vkiorom tyzdni gravidityste? [ | tyzdeit
aJe Vase tehotenstvo sledované lekarom? (I nie [ dno Je Vade sticasné tehotenstvo rizikové? 1 nie  [Jdno
Vyhldsenie klienta V pripade nedostatku priestoru v predtlacenych polickach pouZite osobitnd prilohul!

Tymto vyhlasujem, Ze otdzkam uvedenym v tomto zdravotnom dotazniku som porozumel/a, vSetky odpovede na ne st pravdivé, tplne a ziadne skutocnosti som
nezamlcal/a. Som si vedomy/d moznych dosledkov v pripade zaml¢ania zdvaznych okolnosti alebo nespravnych informdcii o zdravotnom stave poisteného (od-
stlipenie od zmluvy, odmietnutie poistného pinenia). Som si vedomy/d, ze v zmysle zdkona o poistovnictve poistovatel mdze spractvat moje osobné Gdaje a 0sobné
Udaje poisteného, vrdtane informdcif o ich zdravotnom stave v rozsahu nevyhnutnom na postidenie rizika pri uzavreti alebo zmene poistnej zmluvy a pri likvidacii
poistnych udalosti. Spinomociiujem poistovatela, aby ziskal tdaje o mojom zdravotnom stave, a to od lekdrov a/alebo zdravotnickych zariadent, u ktorych mi bola
alebo bude poskytnutd zdravotnd starostlivost. Zaroven ddvam poistovatelovi sthlas na poskytnutie poradenskych sluzieb prostrednictvom telefénu pri vyplnent
dotaznika, aj v pripade, Ze niektoré z vyssie uvedenych odpoved nie st Uplné, dostatoné alebo jednoznacné. Toto vyhlasenie nebolo urobené pod ndtlakom ani
v Casovej tiesni alebo za inych nevyhodnych podmienok, ktoré by mohli sposobit nespravne alebo netiplné poskytnutie informacif, ¢o potvrdzujem svojim podpisom.

V dna

podpis klienta

Ziskatel (meno, priezvisko, pracovisko, kontaktné tel. ¢islo)

1+034+01+08+0725



Sahlas klienta so spracovanim osobnych tdajov

1.Tymto ddvam sdhlas spolocnosti Union poistoviia, a.s. o sidlom na Karadzicovej 10, 813 60 Bratislava, na spracovanie mojich osobnych tdajov v rozsahu meno,

priezvisko, rodné ¢islo, ddtum narodenia a informécie o povolani, zdravotnom stave, vySke, hmotnosti, Gcele pobytu, o fajceni a o poskytnutych zdravotnych vy-
konoch na (cely evidencie potencidlnych Klientov pre uzatvorenie poistnej zmluvy v buddcnosti. Osobné idaje nebudu spristupnené alebo poskytnuté inym
subjektom alebo zverejnené.

2. Stihlas so spracivanim osobnych Gdajov podla bodu 1 je dany na dobu maximdine 2 rokov a je mozné ho kedykolvek odvolat. Odvolanie sihlasu nemd vplyv na

zdkonnost spractivania vychddzajliceho zo sthlasu pred jeho odvolanim. Odvolat'sthlas je mozné pisomne zaslanim listu na adresu spolocnosti alebo emailu na
elektronicku adresu dataprotection@union.sk.

3. Dotknutou osobou je ziadatel o poistenie.

4,

Prijemcovia osobnych tdajov

Osobné tidaje mozu byt poskytnuté:

- spolocnosti, ktord zabezpecuje digitalizéciu dokumentov poistovatela: NUPSESO, a.s., 1C0: 36525791,

- spolocnosti vykonavajlicej cinnost archivneho strediska a spravy registratdry: IRON MOUNTAIN SLOVAKIA, s.r.o., 1C0: 36232734

. Préva dotknutej osoby:

Dotknutd osoba mé v sdvislosti so spractvanim jej osobnych tidajov tieto prava voci poistovatelovi:

51
5.2.

53.
54.

55.
56.
5.7.

58.

59.

Prévo ziskat potvrdenie o tom, i sa spractivajd osobné (daje, ktoré sa jej tykaju, a ak tomu tak je, md pravo ziskat pristup k tymto osobnym tdajom

spolu s informdciami uvedenymi v tomto poucent.

Prévo na to, aby poistovatel opravil jej nesprdvne osobné Gdaje a aby doplnil jej netplné osobné tdaje.

Prévo na vymazanie (zabudnutie) jej osobnych tdajov, ak tieto uz nie sd potrebné na tcely, na ktoré sa ziskavali alebo inak spractvali.

Prévo na to, aby Poistovatel obmedzil spractvanie jej osobnych tdajov, ak:

- dotknutd osoba napadne spravnost osobnych tidajov, a to pocas obdobia overovania ich spravnosti,

- spractvanie je protizdkonné a dotknutd osoba namieta proti vymazaniu osobnych Udajov a Ziada namiesto toho obmedzenie ich pouzitia,

- poistovatel nepotrebuje osobné tidaje na cely spractvania, ale potrebuje ich dotknutd osoba na preukdzanie, uplatiovanie alebo obhajovanie
narokov.

Prévo ziskat osobné Udaje, ktoré sa jej tykajui a ktoré poskytla poistovatelovi, a tiez prdvo preniest tieto (daje dalSiemu prevadzkovatelovi.

Prévo namietat proti spractivaniu jej osobnych tdajov u poistovatela.

Prévo podat staznost na Urade pre ochranu osobnych tdajov, ak sa domnieva, Ze spractvanie osobnych tdajov zo strany poistovatela, ktoré sa jej

tyka, je v rozpore s pravnymi predpismi na ochranu osobnych ddajov.

Prévo u Poistovatela namietat a nepodrobit sa jeho rozhodnutiu, ktoré by malo pre fiu prévne Gcinky alebo vyznamny dosah, ak sa takéto rozhodnutie

vydd vylucne na zdklade dkonov automatizovaného spractivania osobnych tdajov. Dotknutd osoba md prdvo Ziadat Poistovatela o preskimanie vy-

daného rozhodnutia met6dou odlisnou od automatizovanej formy spractivania, pricom Poistovatel je povinny Ziadosti vyhoviet'a to tak, Ze rozhodujicu

Ulohu pri preskimant rozhodnutia budd mat zamestnanci poistovatela. O spdsobe preskimania a vysledku zistenia poistovatel informuje dotknut

osobu v lehote do 30 dni od prijatia ziadosti.

Prévo poziadat o preukdzanie totoznosti 0soby poverenej ziskavanim osobnych tidajov.

5.10. Ak osobné (daje neboli ziskané od dotknutej osoby, dotknutd osoba md pravo ziskat' informdciu z akého zdroja pochddzaju jej osobné (daje, pripadne

informdcie o tom, Ci Udaje pochddzaju z verejne pristupnych zdrojov.

Ak dotknutd osoba nemd sposobilost na prévne Gkony v plnom rozsahu jej prava moze uplatnit zakonny zastupca.
Ak dotknutd osoba neije, jej prava, ktoré mala podla pravnych predpisov v oblasti ochrany osobnych tdajov, moZe uplatnit osoba blizka.

Dotknutd osoba moze uplatnit svoje pravo:

a) pisomne na adrese sidla poistovatela alebo na elektronickej adrese dataprotection@union.sk,

b) osobne Gstnou formou do zdpisnice, z ktorej musi byt zrejmé, kto prévo uplatnil, coho sa domdha a kedy a kto vyhotovil zdpisnicu, jeho podpis a podpis
dotknutej osoby; kdpiu zapisnice je poistovatel povinny odovzdat dotknutej osobe,

0) u sprostredkovatela podla pismena a) alebo pismena b), pricom je ten povinny tito ziadost alebo zapisnicu odovzdat' poistovatelovi bez zbytocného
odkladu.

6. Osobné (daje nebudu zverejnené.
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