Kwestionariusz medyczny

Nazwa Ubezpieczaj gcego/Pracodawcy

Nr wniosku/Nr polisy
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Podgrupa nr I:I Wysokos¢ sktadki I:I w kwocie/w % mojego miesigcznego wynagrodzenia brutto
Pytania dotycz ace stanu zdrowia

Wzrost Waga

W zwigzku ze ztozong Deklaracjg przystagpienia do Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania, dotyczgce stanu zdrowia. Jezeli
odpowiedz na ktérekolwiek z pytan jest twierdzaca, prosimy o podanie ponizej (w polu Uwagi) dodatkowych informacji, dotyczagcych: wynikéw wykonanych badan, rodzaju schorzenia, czasu
trwania choroby, okresu i sposobu leczenia, stopnia powrotu do zdrowia.

W okienku obok wta $ciwej odpowiedzi nale zy postawi € znak X.

Data urodzenia

Tel. komérkowy

|

1. Czy w ci agu ostatnich 5 lat chorowat Pan/chorowata Paninan  astepujace choroby? TAK NIE
choroba nowotworowa, choroba wiencowa, zawat serca, wada serca, udar mézgu, przemijajgce niedokrwienie mézgu (TIA), nadcisnienie tetnicze, cukrzyca,
astma oskrzelowa lub inna przewlekta choroba uktadu oddechowego, przewlekta choroba watroby, trzustki lub nerek, zaburzenia psychiczne, choroba I:l I:I

Jezeli chorowat Pan/chorowata Pani na ktérgkolwiek z powyzszych choréb, prosimy o podanie dodatkowych informacji dotyczacych:
1) rodzaju schorzenia

2) czasu trwania choroby

3) sposobu leczenia

4) stopnia powrotu do zdrowia

2. Czy w ci agu ostatnich 5 lat byt Pan leczony/ byta Pani leczo  na w szpitalu (z wyjagtkiem usuniecia wyrostka robaczkowego, pecherzyka zétciowego,
migdatkéw, hemoroidéw, tagodnych torbieli, przeprowadzenia artroskopii, operacji przepukliny, przegrody nosa, zaémy, leczenia ztamania kosci, usuniecia zeba, TAK NIE
porodu) lub czy jest planowane takie leczenie?

Jezeli odpowiedz jest twierdzgca, prosimy o podanie dodatkowych informacji, o przyczynie i przebiegu leczenia, ewentualnie udostepnienie kopii karty wypisowej:

3. Czy w ci agu ostatniego roku odczuwat Pan/ odczuwata Pani kt6  rekolwiek z poni zszych dolegliwo $ci: béle w klatce piersiowej, omdlenia, krwioplucie, TAK NIE
obecnos¢ krwi w stolcu, duszno$é, wyczuwalny guzek lub powiekszenie jednego sutka, goraczke, ktérej przyczyny nie wyjasniono, postepujacg utrate masy I:l I:I
ciata?

Jakie? Kiedy? Wykonane badania diagnostyczne?

4. Czy w ci agu ostatnich 5 lat wykonywano u Pana/ wykonywano u Pani jakiekolwiek inwazyjne badania diagnostyczne  (np. biopsja, angiografia, TAK NIE
koronarografia, bronchoskopia, endoskopia przewodu pokarmowego lub drég moczowych) lub zalecano Panu/ zalecano Pani wykonanie tego rod  zaju bada n I:I EI
diagnostycznych?
Kiedy? Jakie? Szczegoty?

TAK NIE
5. Czy w ci agu ostatnich 5 lat wykonywat Pan/ wykonywata Panib  adania, ktérych wyniki odbiegaty od normy? I:I EI
Kiedy? Jakie? Szczegoty?
6. Uwagi:

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Postepu 15B, 02 -676 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 25952, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali figurujgcej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez
ISVAP pod nr 26.



Oswiadczenia ko ncowe

1. Oswiadczam, Ze wypetniajgc niniejszy kwestionariusz w sposéb petny i zgodny z prawdg wykorzystatem(am) posiadang przeze mnie wiedze dotyczaca stanu mojego zdrowia.
2 Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z postanowieniem art. 834 kodeksu cywilnego, w okresie pierwszych trzech lat mojej przynaleznosci do ubezpieczenia, Generali Zycie T.U. S.A. (zwane dalej
. Towarzystwem) moze by¢ zwolnione z obowigzku wyptaty $wiadczen okreslonych warunkami umowy w przypadku podania informacji niepetnych, nieprawdziwych lub zatajenia choroby.

Wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych osobowych przez osoby do tego upowaznione przez Towarzystwo oraz na zasieganie przez Towarzystwo informaciji dotyczgcych mojego stanu zdrowia
zaréwno we wszystkich placéwkach stuzby zdrowia, z ktérych ustug korzystatem(am) i bede korzystat(a), jak i wszystkich lekarzy, przez ktérych bytem(am) leczony(a) lub z konsultacji, ktérych

3. korzystatem(am), bede korzystat(a).

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu mogg stanowi¢ podstawe do obnizenia sumy ubezpieczenia lub podwyzszenia kosztu ryzyka ubezpieczeniowego.
Oswiadczam, ze dane osobowe tgcznie z danymi o stanie zdrowia zawarte w kwestionariuszu sg podane przeze mnie dobrowolnie i wyrazam zgode na ich przetwarzanie, zgodnie z przepisami ustawy z

5. dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.).

Data wypetniania kwestionariusza Podpis osoby wypetniajacej kwestionariusz

Wypetnia Towarzystwo

Decyzja osoby upowaznionej do oceny ryzyka medycznego lub lekarza — Konsultanta Towarzystwa:

|:| Standardowe ryzyko medyczne

|:| Ryzyko medyczne podwyzszone z mozliwoscig standardowego ubezpieczenie osoby sktadajacej kwestionariusz

|:| Ryzyko medyczne znacznie podwyzszone, nie pozwalajace na standardowe ubezpieczenie osoby sktadajacej kwestionariusz

|:| Inne

Zastosowany loading:

Data przekazania kwestionariusza Podpis

Odebrat







