I—\\ UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
( Spétka Akcyjna .
- 90-520 £.6dz, ul. Gdanska 132 Ankieta

— tel.(0-42) 63 44 700, fax (0-42) 636 50 23

Sad Rejonowy dla todzi-Srédmiescia w Lodzi
U N I A KRS 0000005751

Medyczna

OPERACJE
nazwisko, imie PESEL
Czy podat/a sie Pan/Pani
jakiejkolwiek operacji? Jakiej — z jakiego powodu?
Jak doktadnie lekarz okreslit
schorzenie (np. guz, wrzéd
itp.)?
Kto jest Pana/Pani lekarzem
prowadzacym (lekarzem nazwisko, imie / nazwa poradni/
L0041 101771 1) N
Ulica, nr domu, nr mieszkania
Kod pocztowy miejscowos$¢é
Od kiedy wystepuje schorzenie?
jakie? Od kiedy?
W jakim szpitalu byt Pan/Pani
operowany? Nazwa placowki medycznej Ulica, nr
Kod pocztowy miejscowosé Jaki powéd — rozpoznanie?
Nazwisko i Imie osoby operujacej? Data operacji?
Nazwa placéwki medycznej Ulica, nr
Kod pocztowy miejscowos$¢é Jaki powéd — rozpoznanie?
Nazwisko i Imie osoby operujgcej? Data operacji?
Jak dtugo po tej operaciji 0
pozostawal/a Pan/Pani jeszcze: od Kiedy do kiedy?
na zwolnieniu lekarskim lub w U
szpitalu od kiedy do kiedy?
Czy posiada Pan/Pani dokument
wypisu ze szpitala? Nie  Tak*

Czy byto konieczne dalsze

leczenie, jak np. chemioterapia, | Nie  Tak*
naswietlania (radem, kobaltem,

rentgen, itp.)? Jakie?

Czy po operacji wystepujg u

Pana/Pani ponownie Nie Tak* e
dolegliWoSCi? || e e e e e

Jaki jest obecny stan Pana/Pani

ZArOWIA? | e,

Czy przyjmuje Pan/Pani jeszcze

lekarstwa? Nle Tak* Jak czesto’) .......................................................................................................
S Zjaklegopowow? .............................

Czy pit lub pije Pan/Pani Nie Tak*

napoje alkoholowe? L e

Czy pali Pan/Pani papierosy? Nie Tak*

Dzienna ilo$¢?

* odpowiednie zakresl




Jaki jest Pana/Pani wzrost i .
i WZIOSt: oo cm masa ciata = .. kg
masa ciata?

Czy istnieje lub istniato jakies
ograniczenie lub utrudnienie Nie Tak® | oo
w zdolnosci do wykonywania

pracy przez Pana/Pania? Wymiar z jakiego powodu?

Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani
niezdolny dO WykonyWania NIe Tak* .............................................
pracy lub zawodu dtuzej niz 4

tygodnie? Z jakiego powodu?

Prosimy o dotgczenie 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 mojg wiedzg. Jednoczesnie przyjmuje do
wiadomosci, ze $wiadome podanie informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowacé jej niewaznoscia.

miejscowos¢, dnia Wiasnoreczny podpis osoby ubezpieczonej

* odpowiednie zakresl




