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Kod zatgcznika

Data wptywu ankiety do Centrum (mml (a2 ]1(all =]
Piecze¢ jednostki PZU Zycie SA Obstugi Ubezpieczen w Warszawie ‘M‘ ‘ P‘ ‘A‘ ‘ 1 ‘ ‘ 0 ‘ ‘ 5‘

Indywidualne Ubezpieczenie na Zycie

ANKIETA MEDYCZNA
DO WNIOSKU O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA

Okreslenia, ktore zostaly zdefiniowane w ogoélnych warunkach ubezpieczenia, uzywane sg w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

. DANE UBEZPIECZONEGO
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urodzenia

. DODATKOWE INFORMACJE O UBEZPIECZONYM

Prosze udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania wstawiajac w rubryke znak X w odpowiednie pole: [ | TAK lub [ | NIE, w przypadku udzielenia odpowiedzi TAK
prosze podaé dodatkowe informacje.

1. Czy kiedykolwiek Pana / Pani wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat w jakimkolwiek Towarzystwie Ubezpieczeniowym .
odrzucony lub sktadka ubezpieczeniowa zostata podwyzszona z jakiego$ powodu? L) TAK L NIE

Szczegoty: (kiedy, powdd nie przyjecia wniosku, powdd podwyzszenia sktadki ubezpieczeniowej)

2. Czy jest Pan praworeczny / Pani praworeczna? \:\ TAK \:\ NIE
3. Czy z jakiegokolwiek powodu przyznano Panu / Pani rente / orzeczono niezdolnos¢ do pracy lub niepetnosprawnos¢? \:\ TAK \:\ NIE
Szczegoty: o

catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji, niepetnosprawno$¢ znacznego stopnia

catkowita niezdolno$¢ do pracy, niepetnosprawnos$¢ stopnia umiarkowanego

czesciowa niezdolno$c¢ do pracy, niepetnosprawnosé stopnia lekkiego

Z jakiego powodu:

| | wypadku [ ] choréb uktadu ruchu [ ] choréb nowotworowych [ ] choréb uktadu sercowo—-naczyniowego
(] chorob ukiadu oddechowego [ ] choréb uktadu nerwowego i zmystow
[ ] inne
4. Czy wystepuja u Pana / Pani nieprawidtowosci zdrowotne, bedace wynikiem przebytego urazu lub wypadku? \:\ TAK \:\ NIE

- Szczegotly:
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5. Czy planuje Pan / Pani poddac¢ sie jakiemukolwiek zabiegowi chirurgicznemu lub w ciagu ostatnich 5 lat byt Pan hospitalizowany / byta Pani hospitalizowana

z powodu zabiegu chirurgicznego?

~ Szczegoty:

(1A [ NE

6. Czy kiedykolwiek zostato Panu / Pani odebrane lub czasowo zatrzymane prawo jazdy?

Szczegoty: (przyczyna, kiedy)

[ ] jazda pod wptywem alkoholu ‘ H H H ‘ rok

\:\ jazda pod wptywem $rodkéw odurzajgcych

\:\ przekroczenie limitu punktéw karnych ‘ H H H ‘rok

[ ] inne

7. Czy planuje Pan / Pani w ciagu najblizszych 12 miesigcy pobyt za granica, dluzszy niz 30 dni?

-

Lad

o

(Jtak [ NE

rok

UL =

Prosze poda¢ nazwe kraju

podosy IR EN NN NN ERERENEN NN ENEN

Szczegoly: (data wyjazdu, okres pobytu)

DANE MEDYCZNE UBEZPIECZONEGO

Cisnienie tetnicze krwi ‘ H H ‘/‘ H H ‘mmHg

Wzrost ‘ H H ‘cm

Waga

Ll

Prosze udzieli¢ odpowiedzi na ponizsze pytania wstawiajac w rubryke znak X w odpowiednie pole: \:\ TAK lub \:\ NIE, w przypadku udzielenia odpowiedzi TAK

prosze poda¢ dodatkowe informacje.

Szczegoty:
Zwigkszyta sig o ‘ ‘ ‘ ‘ kg
Zmniejszyta sie o ‘ ‘ ‘ ‘ kg

Czy aktualnie pali Pan / Pani tyton?

Rodzaj tytoniu: || papierosy [ ] cygara
Razem ilo$¢ na dobe‘ H ‘ szt.
Czy kiedykolwiek palit Pan / palita Pani tyton?

Rok zaprzestania paleniatytoniu‘ H H H ‘

. Czy pije Pan / Pani alkohol?

Srednia ilo$¢ wypijanego alkoholu / tydzien:

Alkoholi wysokoprocentowych

oLy

L fajka

wa || JLJ

. Czy Pana/ Pani waga ciata zmienita sie w ciagu ostatnich 12 miesiecy wiecej niz o 5 kg?

.

wns |||

ml

Czy kiedykolwiek, ze wzgledéw medycznych zalecono Panu / Pani zaprzestanie / ograniczenie / unikanie spozywania alkoholu?

~ Szczego6towy powdd:

CTAak [ NE

( 1Ak [ NIE

(JT1ak [ NIE

(Jtak [ ] NE

[ Jtak [ NE
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6. Czy przyjmuje / przyjmowat Pan / przyjmuje / przyjmowata Pani narkotyki lub $rodki odurzajace? \:\ TAK \:\ NIE

~ Szczegoty: (rodzaj, ilos¢)

7. Czy jakakolwiek z wymienionych nizej choréb zostata rozpoznana lub leczy / leczyt sie na nig co najmniej jeden cztonek Pana / Pani najblizszej rodziny (rodzice,

rodzenstwo) przed ukornczeniem 60 roku zycia? [J1ak [ NE

[ ] choroba wiencowa bez / z zawatem migsnia sercowego [ ] nadcisnienie tetnicze [ | udar mézgu [ ] cukrzyca [ ] choroba nowotworowa

- Szczegoty: (nazwa choroby, u kogo z rodziny zostata rozpoznana choroba)

7a. Czy jakakolwiek z choréb zaznaczonych w pytaniu nr 7 zostata rozpoznana lub leczy / leczyto si¢ na nig dwéch lub wiecej cztonkéw Pana / Pani najblizszej

rodziny (rodzice, rodzenstwo)? [ J7ak [ ] NE

~ Szczegdly: (nazwa choroby, u kogo z rodziny i w jakim wieku zostata rozpoznana choroba, ewentualnie w jakim wieku nastapit zgon)

8. Czy przyjmuje Pan / Pani jakiekolwiek leki? [ J7ak [ ] NE

Prosze wpisaé nazwy przyjmowanych lekow

N

w

IS

(o]

9. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy wystepowaty u Pana / Pani wymienione dolegliwosci lub objawy? Prosze zaznaczy¢ wszystkie wystepujace.

a) piekacy lub rozpierajacy bol w klatce piersiowej, pojawiajacy sig w trakcie wysitku lub tuz po jego przerwaniu [ 1Ak [ ] NE
b) uczucie dusznosci w spoczynku [ ] TAK [ ] NEE
c) krwioplucie [JT1ak [ ] NE
d) niewyjasnione okresy biegunek i / lub zaparé i / lub niewyjasnione bole brzucha \:\ TAK \:} NIE
e) wyczuwalne zmiany / powiekszenie weztéw chtonnych \:\ TAK \:\ NIE
f) trudnosci w potykaniu (z wyjatkiem anginy) \:\ TAK \:\ NIE
g) chrypka trwajaca > 3 miesiace \:\ TAK \:\ NIE
h) niewyjasniona zmiana / guzek w sutku (J7AK [ NEE
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10. Czy kiedykolwiek byty diagnozowane / zostaly rozpoznane i leczy lub leczy!t sie Pan / leczy lub leczyta si¢ Pani z powodu wymienionych

nizej choréb? (J7AK [ NIE
[ ] choroba wieficowa bez / z zawalem migsnia sercowego [ ] przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)

[ ] nadcisnienie tetnicze (] astma

‘:‘ cukrzyca \:\ wirusowe zapalenie watroby (zéttaczka zakazna)

[ ] wada serca [ ] marskosé watroby

| niewydolnos¢ serca (krazenia) [ ] przewlekte kigbkowe zapalenie nerek

(] udar mézgu [ ] nosicielstwo wirusa HIV, pefnoobjawowy AIDS

(] nowotwsr zlosliwy [ | inne (prosze podac jakie)

Jesli na pytanie nr 10 udzielono odpowiedzi twierdzacej, prosze o podanie szczegotow.

. . - Data pierwszych objawéw / Dane odnosnie przebiegu choroby, sposobéw leczenia, rodzaju
Nieprawidiowosci zdrowotne data rozpoznania choroby przyjmowanych lekéw, zalecenia dotyczace dalszego leczenia
11. Czy przebywat Pan / przebywata Pani w szpitalu w ciagu ostatnich 10 lat z wyjatkiem porodu? \:\ TAK \:\ NIE

- Szczegoly: (rok pobytu, powdd hospitalizacji, miejsce hospitalizacji, sposéb leczenia np. operacja)

12. Czy w ciagu ostatnich 5 lat przebywat Pan / przebywata Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30 dni, z wyjatkiem leczenia

nastepstw urazu i / lub opieki nad dzieckiem? [JT1ak [ ] NE

- Szczegoty: (przyczyna, kiedy, jak dtugo)
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Prosze podac¢ imig i nazwisko lekarza pierwszego kontaktu (rodzinnego) oraz adres gabinetu. Prosze poda¢ szczegdty dotyczace innych lekarzy leczacych (lekarze ogdlni,
specjalisci) w ciggu ostatnich 10 lat — powdd leczenia, okresy leczenia.

- Uwagi, dodatkowe informacje

IV. ZALACZNIKI

Dokumentacja medyczna (zaznaczy¢, jesli zataczono badania lekarskie lub inng dokumentacje medyczna) ‘:‘ TAK ‘:‘ NIE

Ankieta medyczna jest wazna przez 90 dni od daty podpisania przez ubezpieczonego,
jednak nie diuzej niz wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia.

Jestem poinformowany / poinformowana, ze w przypadku stwierdzenia podwyzszonego ryzyka ubezpieczeniowego PZU Zycie SA ma prawo zaproponowaé inne
warunki ubezpieczenia.

Data Podpis ubezpieczonego

Wszystkie informacje uzyskane w zwigzku z prowadzeniem dziatalnosci ubezpieczeniowej i posrednictwa ubezpieczeniowego objete sg tajemnicag ubezpieczeniowa.

Data Podpis posrednika ubezpieczeniowego
/ pracownika PZU Zycie SA

V. WYPELNIA PZU ZYCIE SA

Sprawdzono pod wzgledem formalnym

(=] (nallnnl BIelelo] Piecze¢ imienna
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ i podpis pracownika PZU Zycie SA
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