Zalacznik nr 3

< BENEFIA

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.

<

ANKIETA MEDYCZNA

OPan OPani 0OPanna NAZWISKO i IMIONAL..........ccocooiiiiiiiiiie ettt ettt es s enen
(Nazwisko panienskic — @WENTUAINIE): .........cecveiuieiiiieiie ettt st e e sree st eteeeaestaesaesreesaseseessaeseasaessanseesenns
Data urodzenia: dzien.......... INIESIGC. 1. renvrerriereereereenteerteeaeessesteessesaeessasseassesseessasssessenes 1(0) QTR
IMIEJSCE UFOUZEIMEA: ......cc.eeeiiiiiiieeiie et eeeie ettt etteeteetteestte st eeste e s aes e eesbeasstessseenssearsaesssaessaesseansseensessssennssennns
Stan rodzinny:  Zonaty/zame¢zna  wolny (kawaler/panna) rozwiedziony/a wdowiec/wdowa
Liczba dzieci .................

ZaAWOA WYKOIYWAINY ....cecvieiieiuieiieitieieeeteieeteseteteeseessessaessesssessesseasssassasseessesseasssssesssesseessesssessesssessessesssessssssenns

MigjSCE Pracy (NAZWA 1 AAIES) ...vveveireieiieiestietiestietteeteetteeteeeteteete st eeseesseeseesseesaesaesssesseessasseessenssassanseessenssensenses

Na kazde pytanie nalezy obowiazkowo odpowiedzie¢ TAK lub NIE: zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz. W przypadku
kazdej odpowiedzi TAK, wnioskodawca powinien poda¢ dodatkowe informacje.

! Proszg podac
¢p WZIOSt: ............. Cm  Wage ............. kg
2 Czy w ciagu 2 ostatnich lat zanotowat TAK NIE Podac ile :
Pan/Pani niezamierzony spadek wagi? . .
3 Czy w pana/pani rodzinie chorowat TAK NIE Podac jakie:
kto$ na chorobg serca, chorobe
wiencows, neurologiczna, O O
psychiczna, raka lub cukrzyce?
4 Czy aktualnie posiada Pan/Pani TAK NIE Poczatek waznosci ~ 2
ubezpieczenie na zycie? 0 O Towarzygtwo — Wysokos¢
: gwarancji — Powody —
Czy dostat Pan/pani odmowe, Beneficjent :
odroczenie, ograniczenie, lub
uchylenie do poprzedniej umowy [ 0
ubezpieczenia na zycie?
5 Czy uprawia Pan/Pani sporty? TAK NIE Jakie :
(Poda¢ czy bierze Pan/Pani udzial w
zawodach sportowych) O O
Czy korzysta Pan/Pani z urzadzen 0 0
latajgcych innych niz regularne linie TAK NIE
pasazerskie? 0 0
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krwi?

TAK NIE Typ — Marka — Pojemnos$¢
Czy korzysta Pan/Pani z motocykla? 0 0 silnika :
Czy wyjezdza Pan/Pani poza teren
Unii Europejskiej, Stanow
Zjednoczonych lub Kanady ? 0 0
(Jesli tak, poda¢ czestotliwosé, $redni
czas pobytu i cel wyjazdow, osobno
dla kazdego kraju i na rok)

6 |Czy spozywa Pan/Pani napoje TAK NIE Ilosci dzienne :
alkoholowe codziennie (piwo, wino, 0 0
wodka) ?

Czy jest Pan/Pani palaczem ? 0 0
Czy uzywa lub uzywal Pan/Pani
substancji uwazanych za narkotyki 0 0
(haszysz, marihuana, kokaina, LSD) ?

7 TAK NIE Odniesione szkody
Czy byl Pan/Pani ofiara wypadku cielesne (poda¢ czy
(samochodowego lub innego) ? 0 0 wystapita utrata

swiadomosci i czas jej
trwania), daty, skutki :

8 |Czy otrzymuje Pan/Pani rente TAK NIE Od kiedy — powod —
inwalidzka? 0 0 stopien inwalidztwa (podaé

czy z tytutu cywilnego czy
Czy jest lub bedzie Pan/Pani zatatwiat wojskowego):
rente inwalidzkg? [ 0
? Czy w chwili obecnej korzysta TAK NIE Od kiedy — powod
. . 0 O przewidywana data
Pan/Pani ze zwolnienia z pracy?
powrotu do pracy:
Czy przez ostatnich 5 lat musiat O O . .
) . Kiedy — dlugosc¢ kazdej
Pan/Pani przerwac prace na ponad 3 ZerWY — Dowod -
kolejne tygodnie? przerwy =p '

10 |W OKRESIE 10 OSTATNICH TAK NIE Daty — czas trwania —
LAT powody — wyniki :
Czy  przebywat Pan/Pani w
srodowisku szpitalnym lub podobnym 0 0
w celu poddania si¢ operacji, badaniu,
leczeniu?

Czy poddawat si¢ Pan/Pani leczeniu

specjalistycznemu  takiemu  jak: 0 ]
radioterapia, chemioterapia,

immmunoterapia lub kobaltoterapia?

Czy poddawat si¢ Pan/Pani:

transfuzjom krwi lub pochodnych 0 0
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Czy przechodzit Pan/Pani:

badania medyczne (z wylaczeniem
medycyny pracy), takie jak badanie
krwi, moczu, elektrokardiogram,
przeswietlenie rentgenologiczne?

Czy poddawat si¢ Pan/Pani testowi
surowiczododatnosci na jeden z
wirusow braku odpornosci ludzkiej
(HIV, zé6ttaczka itd.)?

Czy chorowat Pan/Pani na infekcje na
skutek nabytego braku odpornosci?

TAK

NIE

11

CZY CHORUJE PAN/PANI NA
NASTEPUJACE CHOROBY :

- Choroby uktadu oddechowego
(uporczywy kaszel, plucie krwig,
zadyszka, astma...)?

- Choroby serca i naczyn
krwionos$nych (zawal,
nadci$nienie tetnicze, zapalenie
tetnic...)?

- Choroby uktadu trawiennego
(wrzody, zoéltaczka, zapalenie
watroby, chroniczna biegunka...)?

- Choroby uktadu  moczowo-
plciowego

(biatkomocz i krwiomocz,choroby

przenoszone drogg plciows,...)?

- Choroby uktadu nerwowego
(porazenia, zapalenie opon
moézgowych, epilepsja,...)?

- Choroby psychiczne
(depresja nerwowa, proby
samobdjcze,...)?

- Choroby krwi, weztéw chtonnych
i §ledziony

(anemia, wystepowanie anormalnych

wezlow chtonnych, hemofilia,...)?

- Choroby endokrynologiczne lub
metaboliczne

(cukrzyca, nadczynno$¢ tarczycy,

hemochromatoza, rzezaczka,...?

- Choroby kosci i stawow
(artretyzm, reumatyzm,...)?

- Choroby skory
(usuwanie pieprzykow, luszczyca,
inne uszkodzenia skory,...)?

TAK

NIE

Proszg uscislic:
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antykoncepcyjne?

- Ostre lub skomplikowane TAK NIE
choroby zakazne
(gruzlica, wirusowe zapalenie 0 0
watroby, powtarzajace si¢
infekcje,...)?
- Choroby  pasozytnicze  lub
grzybicze
(malaria, choroba motylicza 0 0
wywotana przez przywry,
drozdzyca,...)?
Ostros¢ wzroku:
OD OG
- Choroba narzadéw zmystu Przed korekta /10 /10
zaburzenia  wzroku i stuchu 0 0
(krétkowzrocznosc, ghuchota,...? po korekcie /10 /10
inne nie wymienione wyzej choroby? 0 0 Podac jakie:
12 |Czy w najblizszym czasie bedzie TAK NIE Kiedy — z jakiego powodu
Pan/Pani hospitalizowany lub bedzie 0 0 (ow):
przechodzit badania lekarskie?
Czy musi si¢ Pan/Pani poddaé [ 0
operacji?
13 | Czy zazywa Pan/Pani leki od bolu TAK NIE Jakie — Od kiedy i
glowy, bolu, przeciw zmeczeniu, 0 0 dlaczego?
srodki nasenne, antybiotyki, $rodki
uspokajajace lub magnez?
Czy aktualnie jest Pan/Pani w trakcie B 0
leczenia?
14 |DOTYCZY MEZCZYZN TAK NIE
Czy zostal Pan zwolniony ze shuzby Podac¢ z jakich:
wojskowej z przyczyn zdrowotnych?
0 0
15 |DOTYCZY KOBIET TAK NIE Podac szczegoty:
przyczyny, data,...
Przebyta skomplikowana cigza lub
skomplikowany pordd O O
Cigza w trakcie B B
Schorzenia organow ptciowych 0 0
Schorzenia piersi 0 0
Czy stosuje Pani doustne $rodki 0 0
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16. W przypadku gdyby posiadal(a) Pan(i) jakie$ istotne dla tej ankiety informacje, o ktdre nie padto pytanie powyzej, lub
gdyby chcial(a) Pan(i) doda¢ jeszcze jakie$ informacje do podanych powyzej, prosimy o podanie ich w tym miejscu:

17. Prosimy o podanie adresu przychodni i nazwiska lekarza, u ktérego Pan(i) leczy sig:
NAZWA PIZYCROANI ...e.vviiviieiiciiciie ettt ste et eite et eteeteesteestesseesseessesseeseasseestesseessesssesseessesseessassanssassessarseasseaseessesssessesssesnas
AATES PIZYCROANT ...ttt et ettt ettt et e s e et e s e s e e s eeseesaesbaesaeessesbeessesseessassaessaseessaeseesaessessesssessesssasens
NAZWISKO 1 IMIQ IEKAIZA .....ecveeiieeieiei ettt ettt e te et e et e et et e b eesae s aesbeessesseessessesseessesseessenseassanssassassensanssensenses
W przypadku zajécia zdarzenia ubezpieczeniowego zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych z obowigzku zachowania tajemnicy oraz wyrazam zgodg na udostgpnienie dokumentacji medyczne;.

Udzielenie odpowiedzi w niniejszym kwestionariuszu jest obowigzkowe. W przypadku pominigcia lub fatlszywego o§wiadczenia,
stosuje si¢ przepisy Kodeksu Cywilnego (Art. 834).

W zwiazku z art.23 ust.1 ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 1997, nr 133, poz. 883)
podaje¢ dobrowolnie swoje dane osobowe w rozumieniu art. 6 powotanej ustawy, niezbedne do zawarcia i wykonania umowy
ubezpieczenia i wyrazam zgod¢ na przetwarzanie podanych przez mnie danych przez BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie S.A. w systemach informatycznych, kartotekach, skorowidzach, ksiegach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych.

Podpis Ubezpieczonego

Zgodnie z art.23 ust.1 ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 1997, nr 133, poz. 883)
wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przez mnie danych przez BENEFIA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. w
systemach informatycznych, kartotekach, skorowidzach, ksiggach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych w celu
poprawienia jakosci ustug oraz promocji Towarzystwa.

Tak | | Nie[ |

Podpis osoby ubezpieczajacej si¢
(opatrzony dopiskiem : ,,przyjatem/tam do wiadomosci)



