N\

UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie

(-..ﬁ‘ o850 ﬁgg)zljn:l Gdanska 132 Ankieta
tel.(0-42) 63 44 700, fax (0-42) 636 50 03 Medyczna
U N I Q A igds I?)((e)jggg(\g?g? todzi-Srédmiescia w Lodzi
SCHORZENIA UKLADU
NERWOWEGO LUB
ZABURZENI A | e e
PSYCHICZN E nazwisko, imig PESEL
Jakie schorzenia uktadu
NEerwowego (NP. PAJACZKA, | «.oeriiiiiiii it
stwardnienie rozsiane, guz
MOZGU) lUD ChOTODY | e e
psychiczne (np. depresje
endogenne lub egzogenne, e
schizofrenia, itp.) stwierdzitu | e,
Pana/Pani lekarz? Kiedy po raz pierwszy? Kiedy po raz ostatni?
Kto jest Pana/Pani lekarzem
prowadzacym (lekarzem Sy .i;n.i.e. /nazwaporadm/ ..................................................................................................
L0070 74101 13 1) D
Ulica, nr domu, nr mieszkania
o pow Owy .......................................................... mle]scowosc ............................
Czy jest Pan/Pani pod opiekg
lekarza specjalisty w tym e .i;n.i.e. ...................................................................................................................
2 | =1 172 [
Ulica, nr domu, nr mieszkania
o pom Owy .......................................................... mle]scowosc ............................
Czy schorzenie to sprawia
PanalPani dolegliwodci (Np. | | T
zaburzenia $wiadomosci, Nie Tak*
porazenia, depresie, skurcze, L
Argawki, ZaAWIOtY GIOWY, | | e e e e et a et a e eea e
trudnosci ze snem itd.)? ak czgsto w roku?
Czy jest lub byt Pan/Pani NI AR | e
uzalezniony od narkotykéw?
ALKONOIUZ et
Od jakich?
Czy inne narzady jak np. serce,
watroba, nerki, itp. ucierpiaty w Nie Tak* e
ZWIBZKU Z W, e
schorzeniem/ami? Jakie?
Czy byt Pan/Pani pod opieka
lekarska? Nie Take | ey
;v./;).o.(.’ oplekq’7 .......................................................................................................
Czy byt/a lub jest Pan/Pani
leczony/a w poradni lub Nie Tak* od k|edyc|o k|edy'7 """"""""""""""
L5374 o1 1€ ULV
w/pod opieka?
Czy schorzenie zostato w petni Nie Tak*
wyleczone? L
Czy u Pan/Pani wystapit nawrét | Nie Tak*
dolegliwosci? L

* odpowiednie zakresl




Czy przeprowadzono

szczegolne badania jak np. Nie Tak* Jakie? Kiedy?
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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 sposdb wyczerpujacy zgodnie z prawdg i mojg wiedzg. Jednoczesnie przyjmuje do
wiadomosci, ze $wiadome podanie informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowac jej niewaznoscia.
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