Oswiadczenie medyczne

1. Czy przez ostatnie 5 lat prowadzono u Pana/Pani diagnostyke lub rozpoznano u Pana/Pani
chorobe serca, niewydolnos¢ krazenia, nadcisnienie tetnicze krwi przekraczajgce wartosci
160/100, udar mdzgu, epilepsje, niedowtad, przewlektg obturacyjng chorobe ptuc,
mukowiscydoze, choroby nerek, choroby psychiczne, cukrzyce, choroby watroby, choroby
reumatyczne, stwardnienie rozsiane, choroby zakazne (WZW typu B, typu C, HIV/ AIDS), guza lub

nowotwor (ztosliwy, nieztosliwy, in-situ)?
2. Czy choruje Pan/Pani lub zamierza Pan/Pani poddac¢ sie leczeniu w zwigzku z ww. chorobami?
3. Czy przebywa Pan/Pani w szpitalu lub planuje hospitalizacje lub leczenie operacyjne?

4. Czy w ciggu ostatnich 3 lat przebywat/-a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30
kolejno nastepujacych po sobie dni (nie dotyczy cigzy, porodu, leczenia ztaman pojedynczych,
zamknietych, prostych i bez powiktan, skrecen, zwichnie¢ lub zwolnien w celu sprawowania

opieki nad osobg trzecig)?

5. Czy ma Pan/Pani orzeczong czesciowgq lub catkowitg niezdolno$¢ do pracy lub samodzielnej

egzystenc;ji?

W przypadku odpowiedzi TAK na ktorekolwiek z pytan, brak mozliwosci zawarcia ubezpieczenia
Plan Pakietowej Ochrony.



