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Deklaracja stanu zdrowia Ubezpieczonego

1. Czy w ciagu ostatnich trzech lat przebywat/-a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim dfuzszym niz 14 kolejnych, nastepujacych po

sobie dni (nie dotyczy cigzy) lub czy pobiera Pan/Pani Swiadczenie rehabilitacyjne? O NE- DO TAK

2. Czy w przesztosci chorowat/-a Pan/Pani lub choruje obecnie na choroby wymienione ponizej:
a) zawat miesnia sercowego, choroba wiericowa, arytmia, wady serca, nadcisnienie tetnicze krwi lub inne przewlekte
- [ NIE O TAK
choroby uktadu krazenia?
b) niewydolnos¢ nerek? O NIE O TAK
c) przewlekte choroby uktadu oddechowego z niewydolnosciag oddechowa? O NIE [0 TAK
d) cukrzyca, przewlekte zapalenie trzustki, zapalenie jelita grubego, inne przewlekte choroby ukfadu pokarmowego? O NE [0 TAK
e) nowotwory? O NE O TAK
f) udar, paraliz (porazenie), niedowtad? [ NIE [ TAK
g) padaczka, uzaleznienie (od alkoholu, narkotykéw lub innych uzywek), choroby psychiczne, stwardnienie rozsiane (SM),
. . [ NIE O TAK
choroba Alzheimera, choroba Parkinsona?
h) wirusowe zapalenie watroby typu B lub typu C, marskos¢ watroby, AIDS, zakazenie wirusem HIV? O NE O TAK
i) choroby uktadu kostno-stawowego, takie jak: choroby reumatyczne, zwyrodnienia stawéw, choroby miesni, lub urazy
(w tym: ztamania, zwichniecia, naderwania), ktére pozostawity trwate nastepstwa; nie dotyczy urazéw, ktore nie [ NIE [ TAK
pozostawity po zakoriczonym leczeniu nastepstw w uktadzie kostno-stawowym?
j) inne choroby niewymienione powyzej, skutkujace hospitalizacja powyzej 30 dni? O NE [0 TAK
3. Czy ubiegat/-a sie Pan/Pani lub otrzymywat/-a lub bedzie sie ubiegac o uzyskanie renty lub czy Pana/Pani zdolnos¢ do pracy

w petnym wymiarze jest ograniczona? O NE- DO TAK

4. Czy w ciagu ostatniego roku byt/-a Pan/Pani operowany/-a lub czy oczekuje Pan/Pani na wykonanie zabiegu operacyjnego? O NE  [OTAK
5. Czy w przesztosci palit/-a Pan/Pani lub pali obecnie powyzej 30 sztuk papieroséw dziennie? ONE  [OTAK
6. Czy ma Pan/Pani wade wzroku lub stuchu? O NIE [ TAK
7. Prosimy podac nazwisko/nazwe, adres lekarza/przychodni, z ktérych ustug korzystat/-a Pan/Pani w przesztosci lub korzysta

obecnie. Jesli nie ma Pan/Pani swojego lekarza, prosimy poda¢ dane lekarza/przychodni, gdzie wykonywat/-a Pan/Pani badania

(np. okresowe).
8. Wykonuje jeden z nizej wymienionych zawodéw: pracownik wykonujacy prace na wysokosci (powyzej 10 m), pod ziemia

lub przy rozbiérce budynkéw, pracownik lesny pracujacy przy pozyskiwaniu drewna, pracownik tartaku, operator dzwigow

lub suwnic, artysta cyrkowiec, kaskader, pracownik platformy wiertniczej, gérnik i inny pracownik przemystu wydobywczego

pracujacy pod ziemia, marynarz i rybak, ratownik gérski, wodny lub lotniczy, funkcjonariusz agencji bezpieczenstwa,

stuzb specjalnych lub formacji uzbrojonych, strazy miejskiej, lesnej, kolejowej oraz ochrony mienia posiadajacy bron palna, O NIE [OTAK
policjant, strazak, zotnierz zawodowy, korespondent wojenny, nurek lub inna osoba wykonujaca prace pod woda, pracownik

wykonujacy prace przy materiatach wybuchowych lub z ich wykorzystaniem (w tym ich transport), przewozenie paliw lub

tadunkéw niebezpiecznych, elektryk pracujacy przy napieciu powyzej 1000 V, pilot poza licencjonowanymi liniami lotniczymi,

sportowiec, kierowca wyscigowy i rajdowy, pracownik fizyczny przemystu metalurgicznego w odlewniach, walcowniach.
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Prosimy o udzielenie wyjasniein w przypadku zaznaczenia odpowiedzi , Tak” przy ktérymkolwiek z powyzszych pytan lub oswiadczei

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wypetniajac dobrowolnie niniejsza Ankiete medyczna w sposob petny, zgodny z prawdg, wykorzystatem/-am posiadang przeze mnie
wiedze dotyczacg stanu mojego zdrowia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z postanowieniami Ogélnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na zycie Ochrona z Plusem, w przypadku
zatajenia informacji, o ktére zapytywato mnie Towarzystwo, lub gdyby informacje przeze mnie podane byty niezgodne z prawda, w okresie trzech lat
od daty objecia mnie ochrong ubezpieczeniowa UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. jest wolne od odpowiedzialnosci z tytutu umowy ubez-
pieczenia.

T T T
Miejscowosé Data Czytelny podpis Ubezpieczonego




