ERGO Life Insurance SE Eesti filiaal Tel 610 6500
Veskiposti 2/1, 10138 Tallinn, Eesti elukindlustus@ergo.ee
Registrikood 12025488 WWW.ergo.ee

KINDLUSTUSLEPINGU SOLMIMISE SOOVIAVALDUS

Ravikindlustus

Kindlustusandjaks on ERGO Life Insurance SE (registreeritud Leedus), kes osutab Eestis teenuseid ERGO Life Insurance SE Eesti filiaali kaudu (edaspidi nimetatud ka
Kindlustusandja). Kéesoleva sooviavalduse taidab kindlustusvétja voi tema volitatud esindaja. Sooviavalduse koostaja on kohustatud esitama sooviavalduses diged ja
taielikud andmed ning teatama kindlustusandjale kdigist talle teada olevatest asjaoludest, millel on mdju kindlustusandja otsusele kindlustusleping s6imida voi teha seda
kokkulepitud lisatingimustel.

PALUME TAITA TRUKITAHTEDEGA

KINDLUSTUSVOTJA

] o Isikukood/
Ees- ja perekonnanimi/ registrikood/
Ettevotte nimetus sunniaeg |
Kodakondsus Aadress
Téanav, maja nr, korteri nr (talu, kila), sihtnumber, linn vdi vald ja maakond
Telefon E-post
Kontaktisik [ Soovin arvet e-posti teel

KINDLUSTATUD ISIK Taidetakse juhul, kui kindlustusvétja ja kindlustatud isik on erinevad

Ees- ja perekonnanimi/ :'Zgil;lt(glggéd/
Ettevotte nimetus slinniaeg ‘
Kodakondsus Aadress
Tanav, maja nr, korteri nr (talu, kiila), sihtnumber, linn v6i vald ja maakond
Telefon E-post

KINDLUSTAMINE

Kindlustusperioodi algus Kindlustusperioodi 16pp Kindlustusmaksete tasumine .
Uhekordne makse

Lo Ly | [ T R Aastamakse Poolaastamakse Kvartalimakse = Kuumakse (lepingule perioodiga 3-12 k)

Paev, kuu, aasta Paev, kuu, aasta |:| D |:| D D
Kindlustustoode
Kas vajate ravikindlustust selleks, et taotleda/pikendada elamisluba véi viisat Eestis viibimiseks? JAH El
Kindlustuspakett Kindlustuspakett Lisakindlustused Kindlustusmakse
residendile mitteresidendile .
[0 Hambaravi-
[J MINI [J MINI kindlustus
[ MIDI ] MIDI
[] MAKSI [ MAKSI

Enne sooviavalduse allkirjastamist palume tutvuda ravikindlustuse lepingu Gldtingimustega. Sooviavalduse juhised ning néusolekud asuvad jargmisel
lehel ja on sooviavalduse lahutamatu osa. Oma allkirjaga kinnitate, et olete nendega néus ja olete saanud sooviavalduse koopia.

Kinnitan, et olen saanud ja tutvunud teabelehega lepingu séImimise juurde.

KINDLUSTUSVOTJA KINDLUSTUSANDJA ESINDAJA
Koht AllKiri AllKiri

Ees- ja perekonnanimi

KINDLUSTATUD ISIK Ettevétte nimi

Kuupdev L . | o+ | .+ . | AllKiri Registrikood

Paev, kuu, aasta
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JUHISED KINDLUSTUSVOTJALE

m Vastutus kindlustusavalduse eest

Vahendaja (kindlustusandja esindaja) annab Teile kindlustuslepingu sdlmimisel ndu ja tal ei ole volitusi votta vastu suulisi selgitusi
ega andmeid. Kodik selgitused ja andmed tuleb esitada ERGO Life Insurance SE Eesti filiaalile (edaspidi ERGO) kirjalikult. See
kehtib ka juhul, kui olete andnud vahendajale (kindlustusandja esindajale) selgitusi vdi andmeid enne, kui olete lugenud kaesolevat
satet. Palume Teil kontrollida, et kdik andmed ja selgitused, mis vahendaja (kindlustusandja esindaja) Teie eest kindlustus-
avaldusse v8i muudesse dokumentidesse on kandnud, oleksid &iged ja taielikud. Parandustele tuleb lisada "Oige parandus" ja
kindlustusvdtja allkiri.

m Kindlustuslepingu juriidilised alused

Kindlustuslepingu suhtes rakendatakse Eesti Vabariigis kehtivaid digusakte ja kindlustuslepingu dokumente.

m Taiendavate elukindlustuslepingute s6lmimine

Olemasolevad elukindlustuslepingud ei takista tdiendavate elukindlustuslepingute sélmimist kindlustuskaitse laiendamiseks.

NOUSOLEK ISIKUANDMETE TOOTLEMISEKS

Lepingu s6lmimisel kindlustusavalduses ja lepingu muutmisel kindlustusandjale esitatud andmed kindlustatud isiku terviseseisundi
kohta on isikuandmete kaitse seaduse mdistes delikaatsed andmed. Kindlustusseltsil on neid vaja kindlustusriski hindamiseks ja
kindlustuskaitse tagamiseks.

Palume Teil enne terviseandmete t66tlemisega ndustumist tutvuda ERGO isikuandmete tootlemise pdhimdtetega aadressil:
https://lwww.ergo.eeffiles/ergo_privaatsuspoliitika.pdf voi ERGO kontoris. Isikuandmete to6tlemise pdhimdtetes on pdhjalikult
selgitatud isikuandmete liigid, t66tlemise eesmargid, diguslikud alused, isikuandmete vastuvdtjate kategooriad, andmete sailita-
mise tahtajad, andmesubjekti digused esitada taotlusi ja vastuvaiteid edasise to6tlemise osas ning kaebuse esitamise kord. Kui
olete isikuandmete to6tlemise pdhimotetega tutvunud ja nendega ndus, palume Teil anda ERGO-le jargmine ndusolek:

[ ] Annan ERGO’le ndusoleku to6delda kdesolevas avalduses esitatud terviseandmeid (andmed tervise, parilikkuse ja/véi puude
kohta) lepingu s6lmimise ettevalmistamise eesmargil (sh kindlustusriski hindamine, ekspertide ja edasikindlustajaga konsult-
eerimine). Noustun, et kindlustusriski hindamiseks on ERGO’l digus konsulteerida ekspertidega, padevate ametiasutuste ja
edasikindlustajaga, et otsustada, kas ja millistel tingimustel kindlustusleping s6imida. Andmete kontrollimiseks ja tapsusta-
miseks on ERGOI digus kisitleda arste ja raviasutusi, kus mind on uuritud, ravitud v&i hooldatud voi hakatakse uurima, ravima
vOi hooldama.

| | I | I |
Kuupéev (kindlustusvétja nimi) AllKiri

| | I | I |
Kuupéev (kindlustatud isiku nimi) Allkiri
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KINDLUSTUSLEPINGU SOLMIMISE SOOVIAVALDUSE LISA
Riskiasjaolude kiusimustik

Andmed, mida Te ei soovi teada anda ERGO muugiesindajale, vdite lisada avaldusele kinnises Umbrikus, mis edastatakse riskihindajale.

KINDLUSTATUD ISIK

Ees- ja perekonnanimi Isikukood/siinniaeg 111+ 1 1 111 1 |

1. Tervist ohustavad riskid
1.1. Kas Teie t66 on seotud ohuga tervisele? [ JEi [ _]Jah (tdpsustage)

1.2. Kas Te tegelete méne suure riskiga huvi- vdi spordialaga? [ |Ei [ ] Jah (tdpsustage)
(nt motosport, benji-hiipped, poks, mégi- v6i kaljuronimine, Kiir- ja sé6stlaskumine, ekstreemspordialad, profisport)

2. Andmed kindlustatud isiku tervise kohta
2.1. Pikkus cm Kaal kg Kehamassiindeks

2.2. Kas Te suitsetate Ule 20 sigareti paevas? [ |Ei [ ] Jah
2.3. Kas Te tarbite nadalas rohkem kui 0,31 kanget alkoholi, 1,2I veini véi 1,51 6lut? [ JEi [ ] Jah

2.4. Kas Te tarvitate regulaarselt ravimeid, uimasteid, rahusteid jms? [ ]Ei [ ] Jah (tdpsustage)

2.5. Kas Teil on viimase 5 aasta jooksul esinenud alljargnevaid terviseprobleeme? [ ]Ei [ ] Jah (tdpsustage)

Hingamiselundite haigused (nt astma, krooniline bronhiit, krooniline nohu, kopsupdletik, angiin jt)
Siidame-veresoonkonna haigused (nt kérge vererdhk, sidame ritmihaired, infarkt jt)

Seedeorganite haigused (nt gastriit, haavand, kroonilised soolepdletikud jt)

Endokrinoloogilised haigused (nt diabeet, kilpndarmehaigused, kdrge kolesterool jt)

Lilisamba-, luude ja liigesehaigused (nt radikulopaatia, skolioos, spondiiliit, artriidid, reuma jt)

Neerude, kuseteede ja suguelundite haigused (nt pdletikud, kivid, kasvajad jt)

Narvisisteemi- ja pstitihikahaired (nt peavalud, migreen, epilepsia, Parkinsoni tobi, depressioon, pareesid jt)
Hl-viiruse kandlus

Oodooodaoo

Traumad, vigastused

[]

Muud eelpool nimetamata terviseseisundid (sh rasedus) voi kaebused, mis m&jutavad Teie tervist ja millega plaanite p66rduda arsti poole

Palun tapsustage tervist ohustavate riskide, terviseprobleemi v6i kaebuse asjaolusid
(diagnoos voi kaebuste kirjeldus, kas olete paranenud vii ravi kestab, kas vétate ravimeid jms?):

Olen teadlik, et kindlustusandja ei hiivita enne kindlustuslepingu joustumist tekkinud haiguse, trauma ravi kulusid v.a. kui kindlustustingimustes ei ole
margitud teisiti.

]

D Kinnitan, et olen vastanud kiisimustikule ausalt ja taielikult. Olen teadlik, et kui minu esitatud informatsioon on véaar, puudulik voi eksitav, siis on
kindlustusandjal digus tiihistada kindlustusleping selle s6lmimisest alates.

Kuupgev L+ |+ | o 4
PP KK AAAA
KINDLUSTUSANDJA ESINDAJA KINDLUSTATUD ISIK
Ees- ja perenimi
Allkiri Allkiri
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