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Nazwa ubezpieczenia

Niniejsza ankieta stanowi zatacznik do:

Ubezpieczony

Czy jest Pan/Pani w petni zdrowy i zdolny do pracy?
Czy jest Pan/Pani lub byt/a pod stata opieka lekarza?

Jaki jest Pana/Pani wzrost i waga?

Prosze podac Srednie dzienne spozycie przez Pana/Pania
alkoholu oraz ilos¢ wypalonego tytoniu?

Czy zazywat Pan/Pani lub zazywat/a regularnie lekarstwa?

Czy zazywat Pan/Pani lub zazywa narkotyki lub $rodki
uzalezniajace? (niezaleznie od formy)

Kto jest Pana/Pani lekarzem rodzinnym (rejonowym)?

Czy ciagu ostatnich trzech lat leczyl/a sie Pan/Pani
u innych lekarzy?

Czy ulegt/a Pan/Pani wypadkowi?
Czy orzeczono u Pana/Pani stopien niepetnosprawnosci?
(niezdolnosci do pracy - inwalidztwo )?

Czy cierpi lub cierpiat/a Pan/Pani na ponizsze

schorzenia lub dolegliwosci?

- serca, uktadu krazenia, naczyh (np. podwyzszone cisnienie
krwi, dolegliwosci sercowe,uczucie ucisku w klatce
piersiowej, dusznos¢, zaburzenia krazenia, zylaki, zakrzepy)

- ukfadu nerwowego (np. niedowlfady, padaczka,
stwardnienie rozsiane) albo psychiczne (np. depresje)

- narzadéw zmystéw (np. wzroku, stuchu, powonienia)

- kosci, stawow lub miesni (np. reumatyzm, schorzenia
kregostupa, stawéw kolanowych)

- uktadu oddechowego (np. przewlekly kaszel, astma)

- uktadu pokarmowego (np. zofadek, jelita, pecherzyk
Zz6fciowy, watroba, trzustka)

- nerek lub drég moczowych (np. zapalenie pecherza
lub nerek, kamica nerkowa)

- krwi (np. biataczka)

- uktadu odpornosciowego (np.choroby zakazne,
alergie, zakazenie HIV, AIDS)

- przemiany materii (np.cukrzyca), podwyzszony poziom
cholesterolu, dna moczanowa, choroby gruczotow
(np. tarczycy)

- skéry (np. egzema, grzybica)

- narzadéw piciowych (np. macicy, gruczotow
piersiowych, prostaty)

- inne dolegliwosci (np. nowotwory), o ktérych nie byto
mowy powyzej

wiasciwe zakresli¢

whiosku o zawarcie umowy ubezpieczenia whiosku o dokonanie zmian w ramach umowy ubezpieczenia

Numer Whniosku Numer Polisy

Ankieta medyczna

Nazwisko i imie PESEL

W przypadku udzielania odpowiedzi pozytywnej, szczegdty prosimy podac na odwrocie

Choroby, zaburzenia?

tak nie
Z jakiej przyczyny?
tak nie
cm kg
Alkohol? ml/dziennie rodzaj alkoholu Tyton? (ilos¢ papieroséw, cygar, fajek)
Jakie? Od kiedy-do kiedy?
tak nie
Jakie? Od kiedy-do kiedy?
tak nie
Nazwisko, adres
Jakich?
tak nie
Kiedy, jakie sq nastepstwa?
tak nie
Stopien niepetnosprawnosci, z jakiej przyczyny?
tak nie

Na co - prosimy podac szczegoty? Od kiedy-do kiedy?

tak

tak

tak

tak

tak

tak

tak

tak

tak

tak

tak

tak

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie
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schorzenia lub dolegliwosci? ...cd

Kiedy? Z jakiego powodu? Gdzie?
Czy byt/a Pan/Pani operowany/a lub zalecono operacje?
tak nie

Kiedy? Z jakiego powodu? Gdzie?

Czy byt Pan/Pani poddany/a radioterapii lub chemioterapii?
tak nie
Czy byt Pan/Pani leczony/a w szpitalu, uzdrowisku Kiedy? Dlaczego? Gdzie?
lub w centrum rehabilitacyjnym? .
tak nie
Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim Kiedy? Od kiedy-do kiedy? Z jakiego powodu?
dtuzszym niz 4 tygodnie?

tak nie
Czy w ciagu ostatnich 4 miesiecy przed ztozeniem wniosku Kiedy? Dlaczego? Gdzie?
mialy miejsce u Pana/Pani badania labolatoryjne serca
(np. EKG) lub obrazowe (np. Rentgen, tomografia, USG)? tak nie
Czy u Pana/Pani biologicznych rodzicow lub rodzenstwa U kogo? Jakie? W jakim wieku?
wystapity schorzenia serca lub ukfadu krazenia (np. zawat,
niewydolnos¢ krazenia, wylew), nowotwory ztosliwe? tak nie

Adnotacje dodatkowe

Naruszenie obowiazku zgtoszenia prawidtowych danych:

Oswiadczam, ze udzielitem/am odpowiedzi na pytania zawarte we wniosku zgodnie z prawda i wyczerpujaco. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze Swiadome podanie informacji niezgodnych z prawda
lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowac zwolnieniem Ubezpieczyciela z odpowiedzialnosci. Znane mi sg konsekwencje udzielenia nieprawidtowych informacji we wniosku
ubezpieczeniowym okreslone w Ustawie z dn. 23 kwietnia 1964 r. z p6Zniejszymi zmianami Kodeks Cywilny.

Oswiadczenie:

Oswiadczam, Ze wszystkie informacje i dane podane we wniosku o ubezpieczenie sa prawdziwe i zgodne z moja wiedza oraz zostaly przekazane w dobrej wierze. Wyrazam zgode na wystapienie przez
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A. do podmiotéw, ktére udzielaty Swiadczen zdrowotnych o informacje o okolicznosciach zwiazanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych danych
o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do Swiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego Swiadczenia, a takze informacje o przyczynie Smierci, z wytaczeniem wynikow badan genetycznych. Podmioty,
o ktérych mowa zwalniam z zachowania tajemnicy lekarskiej wobec UNIQA Towarzystwo Ubezpieczef na Zycie S.A.

miejscowos¢, data podpis Ubezpieczonego
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