Ankieta medyczna

1. Czy kiedykolwiek Pana/Pani wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat odroczony, odrzucony lub przyjety

na warunkach odmiennych od wnioskowanych? O Nie O Tak
2.
Waga__ kg, wzrost______cm
Czy pali Pan/Pani papierosy lub tyton? Jesli tak, prosimy poda¢, ile sztuk dziennie: ____ szt. O Nie O Tak
3. Czy obecnie przebywa Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim lub w ciggu trzech ostatnich lat przebywat/-a na zwolnieniu lekarskim
dtuzszym niz 10 kolejno nastepujacych po sobie dni, zwykluczeniem zwolnien lekarskich z powodu grypy lub przeziebienia, lub czy
orzeczono u Pana/Pani czesciowa lub catkowita niezdolnosé do pracy z tytutu choroby lub wypadku lub stwierdzono u Pana/Pani
ograniczona zdolno$¢ do pracy (niepetnosprawnos¢)? O Nie O Tak
4. Czyw ciagu ostatnich 10 lat korzystat/-a Pan/Pani z porady lekarskiej lub leczyt/-a sie na ponizsze schorzenia:
a) zawat serca, choroby uktadu krazenia, chorobe wiencowa, podwyzszone ci$nienie krwi, jakiekolwiek inne choroby serca, udar
mézgu, cukrzyce, choroby uktadu oddechowego z niewydolnoscig oddechowa lub z dusznoscia? O Nie O Tak
b) nowotwor, czerniak, guz, torbiel, polipy, cysty, zmiany weztéw chtonnych, zmiany skérne, ktére pojawity sie lub zmienity
w ciggu ostatnich 12 miesiecy lub charakteryzowaty sie krwawieniem? O Nie O Tak
c) choroby przewodu pokarmowego, choroby watroby, choroby trzustki, choroby zakazne: wirusowe zapalenie watroby
(WZW typu B lub typu C), HIV, choroby tarczycy, nadnerczy, przysadki mézgowej? O Nie O Tak
d) choroby nerek, choroby uktadu moczowo-ptciowego? [0 Nie O Tak
e) stwardnienie rozsiane, choroby neurologiczne, padaczke, zaburzenia psychiczne, w tym nerwice, uzaleznienie od alkoholu
lub uzywanie narkotykow? O Nie O Tak
f) toczen uktadowy, choroby i urazy stawoéw, rwe kulszowa, dyskopatie kregostupa? [0 Nie O Tak
g) wady wzroku powyzej 8 dioptrii, jedno- lub obustronna $lepote, jaskre, za¢me lub wady stuchu? O Nie O Tak
5. Czyoczekuje Pan/Panina leczenie lub operacje, lub na wyniki wykonywanych badan, lub jest Pan/Pani w trakcie diagnostyki lub
leczenia? O Nie O Tak
6. Czyw Pana/Panirodzinie (matka, ojciec, brat, siostra) zostaty zdiagnozowane przed 60. rokiem zycia takie choroby jak:
nowotwor, zawat serca, udar moézgu, cukrzyca, wady wrodzone lub choroby dziedziczne? O Nie O Tak

7. Adres przychodni, w ktérej obecnie zarejestrowany jest Ubezpieczony Gtéwny, a takze byt poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce
w ciggu ostatniego roku.

W przypadku udzielenia odpowiedzi ,Tak” w pytaniu 4 lub 5 powyzszej ankiety medycznej Ubezpieczonego Gtdwnego, prosimy przedstawic posiadang dokumenta-

¢je medyczng dotyczqcg zdiagnozowanego schorzenia.



