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Odpowiadajgc na pytania w ponizszej tabeli, prosze wstawi¢ znak ,X” w odpowiedniej rubryce.
W przypadku wstawienia znaku ,,X” w rubryce ,,TAK” na pytanie nalezy udzieli¢ odpowiedzi szczegétowej.

PYTANIE TAK NIE ODPOWIEDZ SZCZEGOLOWA

1 Czy w Panali najblizszej rodzinie (ojciec, matka, brat,
siostra) ktos chorowat, choruje lub zmart z powodu:
choroby serca lub naczyn, nadcisnienia tetniczego,
udaru moézgu, cukrzycy, nowotworu, choroby nerek,
choroby dziedzicznej (np. hemofilia, dystrofia
miesniowa, inne), zaburzen psychicznych,
alkoholizmu?

2 Czy pali Pan/i papierosy, tyton?

3 | Jesli rozpoznano/ leczono u Panali chorobe - podaj
jej nazwe, date wystgpienia, rodzaj i wynik zastoso-
wanego leczenia. Dotgcz kserokopie dokumentacji
medycznej.

4 Jesli ulegt/a Pan/i wypadkowi/ urazowi - opisz oko-
licznosci zdarzenia, date wystgpienia, rodzaj i wynik
zastosowanego leczenia. Dotgcz kserokopie doku-
mentacji medyczne;j.

5 | Jesli byt Pan/i niezdolny/a do pracy dtuzej niz

30 kolejnych dni - podaj date i przyczyne jej
wystgpienia. Dotgcz kserokopie dokumentaciji medy-
cznej.

6 | Jesli byt/a Panl/i leczony/a lub diagnozowany/a w
kierunku choroby w warunkach szpitalnych - podaj
przyczyne i dotgcz kserokopie karty leczenia szpital-
nego (wypisowej).

7 | Czy w najblizszym czasie bedzie Pan/i musiaf/a
poddac¢ sie leczeniu szpitalnemu lub przejs¢ badania
lekarskie?

Jezeli TAK, prosze podac kiedy i z jakich powodow.

8 | Czy musi Pan/i poddac¢ sie operacji chirurgicznej?
Jezeli TAK, prosze podac kiedy i z jakiej przyczyny.

9 | Czy przyjmuje Pan/i obecnie jakie$ leki?
Jezeli TAK, prosze podac¢ jakie, od kiedy i w jakiej
dawce.
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pieczec i podpis posrednika ubezpieczeniowego

,POLISA-ZYCIE” Towarzystwo Ubezpieczer Spélka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie, adres: Aleje Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa, tel.: 22 501 68 88,
fax: 22 501 68 77. Zarejestrowane w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, Rejestr Przedsigbiorcéw Nr KRS: 0000057533,

NIP 525-10-01-382, REGON 011133445. Kapitat zakladowy 57.313.250,00 z, optacony w catosci.
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