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Ubezpieczenia grupowe

Kwestionariusz medyczny

Dane osoby sktadajacej kwestionariusz
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Zawoéd wykonywany

Nazwa Pracodawcy

Dane dotyczace opieki medycznej
Nazwisko i imie lekarza / Nazwa Przychodni, pod opieka ktérych Pan/Pani sie znajduje

Adres Telefon

Pytania dotyczace stanu zdrowia

Wiek Pte¢ Wzrost Waga
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10.

11.

12.

Jezeli na ktérekolwiek z powyzszych pytan odpowiedz brzmi TAK, prosimy uszczegdtowi¢ odpowiedz na nastepnej stronie oraz — jezeli to mozliwe —

Czy wystepujg u Pana/Pani jekiekolwiek dolegliwosci lub leczy sig Pan/Pani z powodu jakichkolwiek dolegliwosci lub
zalecono Panu/Pani stosowanie jakichkolwiek lekéw przez okres dtuzszy niz 2 tygodnie?

Czy jest Pan/Pani osobg niepetnosprawng lub posiada Pan/Pani rente inwalidzkg?

Czy chorowat/a Pan/Pani w przesztosci lub choruje obecnie na chorobe uktadu krazenia, oddechowego, pokarmowego,
moczowego, kostno — stawowo — mig$niowego, chorobe nowotworowa, psychiczng, chorobe gruczotéw wydzielania
wewnetrznego, chorobe uktadu nerwowego, krwiotwérczego lub inne?

Czy doznat/a Pan/Pani urazu lub miat(a) Pan/Pani przeprowadzone zabiegi lub operacje, (jesli tak, prosze o dotaczenie
kserokopii kart szpitalnych) lub czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani odbycie konsultacji lekarskiej, poddanie sie leczeniu
lub operaciji?

Czy stwierdzono u Pana/Pani odchylenia od normy w wykonanych badaniach lekarskich lub diagnostycznych?

Czy pije Pan/Pani alkohol?

Czy pali Pan/Pani papierosy, fajke, cygara?

Czy uprawia Pan/Pani niebezpieczny sport lub bierze udziat w dziatalnos$ci niebezpiecznej dla zycie i zdrowia (np.

nurkowanie, skoki ze spadochronem, praca na wysokosci, itp.)?

Czy kiedykolwiek wniosek Pana/Pani o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat odrzucony lub przyjety na
specjalnych warunkach, (jesli tak, prosze poda¢ date i nazwe towarzystwa ubezpieczeniowego)?

Czy byt Pan zwolniony ze stuzby wojskowej, (jesli tak, prosze przesta¢ kserokopig ksigzeczki wojskowej)?

Czy wynik testu na obecnos$¢ HIV byt kiedykolwiek dodatni?

Czy kto$ z Pana/Pani bliskiej rodziny chorowat na nadcisnienie, choroby serca, cukrzyce, nowotwor, choroby psychiczne
lub choroby dziedziczne i wrodzone (jezeli tak, to prosze podac¢ stopier pokrewienstwa i rodzaj choroby)?

dotaczy¢ kserokopie dokumentacji medyczne;j.
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Szczegotowe informacje dotyczace pytan, na ktére zaznaczono odpowiedz ,, TAK”

Nr pytania Piwo Wodka Wino
6 litr/msc litr/msc litr/msc
7 Okres palenia: lat Liczba papieroséw wypalanych dziennie:

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze wypetniajgc niniejszy kwestionariusz w sposéb petny i zgodny z prawdg wykorzystatem(am) posiadang przeze mnie wiedzg
dotyczacg 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 informaciji niepetnych, nieprawdziwych lub zatajenia choroby.

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

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu moga stanowi¢ podstawe do obnizenia sumy ubezpieczenia lub
podwyzszenia kosztu ryzyka ubezpieczeniowego.

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

Data wypetniania kwestionariusza Podpis osoby wypetniajacej kwestionariusz
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Wypetnia Towarzystwo
Decyzja osoby upowaznionej do oceny ryzyka medycznego lub lekarza — Konsultanta Towarzystwa:

D Standardowe ryzyko medyczne
D Ryzyko medyczne podwyzszone z mozliwoscig standardowego ubezpieczenie osoby sktadajacej kwestionariusz
D Ryzyko medyczne znacznie podwyzszone, nie pozwalajgce na standardowe ubezpieczenie osoby sktadajgcej kwestionariusz
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Zastosowany loading:

Data przekazania kwestionariusza Podpis
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