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Czy pali Pan/Pani papierosy?

Nie Tak*

Jaki jest Pana/Pani wzrost i

masa ciata?

wzrost:

masa ciata

Czy pobierat lub pobiera
Pan/Pani rente?

Nie Tak*

Czy istnieje lub istniato jakie$
ograniczenie lub utrudnienie
w zdolnosci do wykonywania
pracy przez Pana/Pania?

Nie Tak*

z jakiego powodu?

Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani
niezdolny do wykonywania
pracy lub zawodu dtuzej niz 4
tygodnie?

Nie Tak*

Z jakiego powodu?

Prosimy o dotaczenie kopii kart wypisu ze szpitala, sanatorium, ewentualnie ostatnich wynikéw badan, bedacych w posiadaniu Ubezpieczonego.

Naruszenie obowiazku zgtoszenia prawidtowych danych
Oswiadczam, ze udzielitam(tem) odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie medycznej w sposéb wyczerpujacy zgodnie z prawda i moja wiedza. Jednoczesnie przyjmuje do
wiadomosci, ze $wiadome podanie informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowaé jej niewaznoscia.
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