SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA S. A.

KWESTIONARIUSZ

DLA 0SOB PRZYSTEPUJACYCH DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA
ZYCIE

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Zawod:

Wzrost: Waga: Zmiana wagi (wzrost lub spadek):

Nazwa pracodawcy: P04697 Slgsko-Matopolskie Stowarzyszenie Ubezpieczonych

NIE | TAK | W przypadku pozytywnej odpowiedzi, prosimy o udzielenie szczegétowych informacji

1. Czy obecny stan Pana(i) zdrowia odbiega od Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Stosowane leczenie?
normy?
2. Czy w okresie ostatnich 5 lat wykonywaf(a) Rodzaj badar? Rozpoznane schorzenie? Przyczyna pobytu w szpitalu? Kiedy?

Pan(Pani) badania, ktérych wyniki odbiegaty
od normy lub tez przebywaft(a) Pan(i)
na leczeniu szpitalnym?

3. Czy kiedykolwiek chorowaf(a) Pan(i)
lub choruje na schorzenia wymienione
ponizej?

a) padaczke, nagte utraty przytomno$ci, Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakonczenia leczenia? Stosowane leczenie?
zawroty glowy, napady depresji, stany
pobudzenia oraz inne schorzenia ukfadu
nerwowego lub zaburzenia psychiczne?

b,

<

astme oskrzelowa, przewlekte zapalenie Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoriczenia leczenia? Stosowane leczenie?
oskrzeli, gruzlice ptuc, zapalenie ptuc
lub inne schorzenia uktadu oddechowego?

¢) zawat serca, chorobe wiefcows, Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoniczenia leczenia? Stosowane leczenie?
dolegliwosci bdlowe w klatce piersiowej,
udar mézgu, podwyzszone cisnienie tetnicze
krwi, zylaki konczyn dolnych oraz inne
choroby serca i uktadu krazenia?

d) niestrawno$c, chorobe wrzodowg zofadka Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoniczenia leczenia? Stosowane leczenie?
i dwunastnicy, nawracajgce biegunki,
zapalenie watroby, zapalenie pecherzyka
Z06fciowego oraz inne schorzenia uktadu
trawiennego?

[/

N

choroby zwyrodnieniowe, stany zapalne Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoriczenia leczenia? Stosowane leczenie?
stawdw i kregostupa oraz inne schorzenia
ukfadu mig$niowo — kostnego?

f) cukrzyce, dne moczanowa, choroby gruczofu Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoniczenia leczenia? Stosowane leczenie?
tarczowego lub schorzenia uktadu
moczowo-piciowego?




g) raka, choroby nowotworowe oraz choroby
krwi?

Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoriczenia leczenia? Stosowane leczenie?

h) nawracajaca goraczke o nie ustalonej
etiologii, niewyjasniong utrate wagi,
osfabienia, trudnosci w oddychaniu
i chodzeniu?

Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoriczenia leczenia? Stosowane leczenie?




i) choroby zakazne, w tym choroby
przenoszone drogq pfciowa, chorobe AIDS i
pochodne oraz inne?

Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoriczenia leczenia? Stosowane leczenie?

j) choroby uszu, oczu oraz zaburzenia stuchu i
wzroku?

Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoriczenia leczenia? Stosowane leczenie?

k) inne choroby i schorzenia, ktdre nie zostaty
wymienione powyzej?

Rodzaj schorzenia? Rok wystapienia? Rok zakoriczenia leczenia? Stosowane leczenie?

Czy obecnie przyjmuje Pan(i) leki?

Rodzaj? Dawki? Z powodu jakiego schorzenia?

Czy ktos z Pana(i) najblizszej rodziny zmart
lub chorowat na cukrzyce, chorobe
nowotworowa, choroby serca i ukfadu
krazenia, gruzlice, zaburzenia psychiczne
lub inne schorzenia uznawane za
dziedziczne?

Stopieri pokrewienistwa? Choroba i jej przebieg? Wiek w chwili $mierci?

Czy pali Pan(i) lub palif(a) w okresie ostatnich
12 miesigecy tyton?

Dzienna ilo$¢ wypalanego tytoniu?

Czy pije Pan(i) alkohol?

Rodzaj alkoholu? Tygodniowe spozycie?

Czy kiedykolwiek Pana(i) wniosek

o ubezpieczenie na zycie zostat odroczony,
odrzucony lub zaproponowano Panu(i)
zawarcie umowy ubezpieczenia

na zmienionych warunkach?

Nazwa towarzystwa? Powod?

Czy kiedykolwiek starat(a) sie Pan(i)
o0 uzyskanie lub zostata przyznana renta
inwalidzka?

Przyczyna starania sig lub otrzymania? Grupa? Kiedy?

10.

Czy jest Pani w cigzy?

Tydzien? Czy wystepuja jakie$ powiktania cigzy?

11.

Czy byt Pan zwolniony lub stuzba wojskowa
zostata odroczona ze wzgledéw zdrowotnych?

Przyczyna? Kiedy?

Prosimy o podanie danych osobowych oraz adresu lekarza, z ustug ktérego Pan(i) korzysta?

Prosimy o zataczenie do niniejszego kwestionariusza kopii kart z leczenia szpitalnego, wynikow badan wykonywanych w przesztosci, ktére odbiegaty od normy
oraz kopii ksigzeczki wojskowej jesli Ubezpieczony byt zwolniony lub stuzba wojskowa zostata odroczona ze wzgledéw medycznych.

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym kwestionariuszu sg prawdziwe
oraz, ze zostaty przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia S. A. w dobrej wierze, zgodnie z
posiadang przeze mnie wiedzg.

Wyrazam zgode, aby w oparciu o o$wiadczenia znajdujgce sie w niniejszym kwestionariuszu, stanowigcym cze$¢ wniosku
0 ubezpieczenie na zycie zawarta zostata i byla wykonywana umowa ubezpieczenia na zycie pomigdzy ubezpieczajacym a
Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie Ergo Hestia S.A.




Nazwisko i imig

Podpis

Miejscowosc i data




