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KWESTIONARIUSZ
DLA OSOB PRZYSTEPUJACYCH DO UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

1. UBEZPIECZONY
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II. UBEZPIECZAJACY
Nazwa Numer
pracodawcy polisy
III. INFORMACJE NA TEMAT STANU ZDROWIA UBEZPIECZONEGO
Wzrost (cm) Waga (kg) Zmiana wagi w okresie
roku +/- (kg)
Lp. Pytanie ‘ Nie ‘ Tak ‘ Szczegoty
Czy choruje Pan(i) obecnie lub chorowat/chorwata
1. . .
w ciggu ostatnich 10 lat na:
Jakiekolwiek choroby serca lub uktadu krqgzenia Choroba? Przebieg? Rok wystgpienia/zakonczenia leczenia?
11 (na przyktad: podwyzszone ci$nienie tetnicze, chorobe 0 0
. wiencowg, zawat serca, dolegliwosci bélowe w klatce
piersiowej, szmery serca, zmiany w EKG, udar mézqu itp.)?
Zaburzenia przemiany materii (na przyktad cukrzyce, Choroba? Przebieg? Rok wystgpienia/zakonczenia leczenia?
1.2 N . . . O O
hiperlipidemie/choroby tarczycy, itp.)?
Choroba? Przebieg? Rok wystgpienia/zakofczenia leczenia?
1.3 | Raka, jakiekolwiek choroby nowotworowe? O |
Inng chorobe przewlektq, w tym chorobe: Choroba? Przebieg? Rok wystgpienia/zakonczenia leczenia?
uktadu pokarmowego (np. zapalenie wgtroby lub
trzustki,przewlekte zapalenie jelit), uktadu oddechowego
(na przyktad: astme, POCHP, gruzlice), uktadu
14 moczoptciowego (na przyktad: przewlekte zapalenie nerek, 0 0
. kamice nerkowgq), krwi (na przyktad niedokrwistosc),
uktadu nerwowego lub zaburzenia psychiczne
(na przyktad: padaczke, depresje), zakazng
(na przyktad: AIDS) lub uktadu migsniowo-kostnego
(na przyktad: zapalenie stawow, dyskopatie).
Czy w ciqgu ostatnich 5 lat: byt(a) Pan(i) Kiedy? Powdd hospitalizacji/leczenia/zwolnienia?
hospitalizowany(a), miat(a) Pan(i) wykonywany(a)
2. H . N H A O O
zabieg chirurgiczny, przebywat Pan(i) na zwolnieniu
lekarskim dtuzszym niz 3 tygodnie?
Czy obecnie oczekuje Pan(i) na wykonanie badar Rodzaj badania/leczenia? Z jakiego powodu?
3. | specjalistycznych lub zamierza si¢ poddac leczeniu 0 OJ
szpitalnemu / operacyjnemu?
Jakie? Z jakiego powodu? Dawki?
4. Czy obecnie przyjmuje Pan(i) jakie$ leki? O O
Czy kiedykolwiek starat(a) sie Pan(i) o uzyskanie Grupa/kategoria? Powdd? Kiedy?
5. lub zostata przyznana renta inwalidzka bgdz kategoria O O
niezdolnosci do pracy?
Ilo$¢ papierosow?
6. | Czy pali Pan(i) powyzej 20 papieroséw dziennie? 0 OJ
Czy spozywa Pan(i) wiecej niz 4 jednostki alkoholu Ilos¢ alkoholu?
7. dziennie (1 j.- 0,3 | piwa, 125 mln wina lub O O
1 kieliszek wédki)?
Rodzaj narkotykéw? Kiedy?
8. Czy przyjmuje Pan(i) lub przyjmowat(a) narkotyki? 0 OJ

Prosimy o zatgczenie do niniejszego kwestionariusza kopii kart z leczenia, wynikow badan ktére odbiegaty od normy.

1IV. OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym kwestionariuszu (stanowigcym integralng cze$¢ deklaracji zgody na objecie umowg grupowego
ubezpieczenia na zycie) sq kompletne i prawdziwe oraz, ze zostaty przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczer na Zycie ERGO Hestia SA w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze
mnie wiedzg.

Wyrazam zgodg, aby w oparciu o o$wiadczenia znajdujqce sig w niniejszym kwestionariuszu objgto mnie umowg grupowego ubezpieczenia na zycie zawartq pomigdzy Ubezpieczajgcym
a Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA.

V. PODPIS UBEZPIECZONEGO

Miejscowos¢ Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczonego
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Skontaktuj sie z nami:
www.ergohestia.pl

801107 107% 58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora



