GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE
- ANKIETA MEDYCZNA UBEZPIECZONEGO

zPol.iéa nr

Umowa ger{éra nanr
W tym dokumencie uzywamy okreslen w takich samych znaczeniach, jak w ogélnych warunkach ubezpieczenia.

Informacje o posredniku (uzupetnia posrednik)

Imie Nazwisko NrNEPU

Informacje o ubezpieczonym

Imie Nazwisko

PESEL .

Numer telefonu Wzrost Waga

Adres zamieszkania

Niniejsza ankieta stanowi cze$¢ procesu oceny ryzyka ubezpieczeniowego prowadzonej przez PZU Zycie SA w celu podjecia decyzji odnoénie do objecia
ubezpieczonego ochrona ubezpieczeniowa w ramach ubezpieczenia na zycie (kod owu TWGP55) na sume ubezpieczenia przekraczajgca Automatyczny
Limit Akceptacji "ALA" (ALAwynosi 1500 000 zt).

PZU Zycie SA poinformuje ubezpieczajacego o swojej decyzji po przeprowadzeniu oceny ryzyka ubezpieczeniowego. Ubezpieczajacy zobowigzany
jest zgodnie zumowa ubezpieczenia, przekazaé informacje o podjetej przez PZU Zycie decyzji, ubezpieczonemu.

PYTANIE ODPOWIEDZ INFORMACJE DODATKOWE
1. Czy kiedykolwiek zdiagnozowano u Pani/Pana ktdrgkolwiek z wymienionych chordb D TAK D NIE | JesdliTAK prosze podac nazwe
albo czy jest Pani/Pan w trakcie obserwacji lub diagnostyki ktérejkolwiek z nich: choroby, date rozpoznania
a) nowotwor ztosliwy (w tym chtoniak, biataczka, ziarnica zto$liwa, czerniak, choroby/date rozpoczecia

miesak, szpiczak),

b) tetniak aorty, tetniak tetnicy mozgowej, zawat serca, zaburzenia rytmu serca,
choroba niedokrwienna serca (choroba wiericowa), wada serca,

) udar mdzgu, przemijajace niedokrwienie mdzgu (TIA), choroby rdzenia
kregowego, choroba Huntingtona, choroba neuronu ruchowego, padaczka,
stwardnienie rozsiane, rdzeniowy zanik miesni,

d) niewydolnos¢ nerek,

e) wrzodziejace zapalenie jelita grubego, choroba Lesniowskiego-Crohna,
autoimmunologiczne zapalenie watroby, alkoholowa choroba watroby,
marsko$¢ watroby, przewlekte zapalenie trzustki, cukrzyca (z wytaczeniem
cukrzycy ciezarnych),

f) astma,

g) schizofrenia, anoreksja, depresja leczona szpitalnie,

h) choroba alkoholowa,

i) toczen rumieniowaty uktadowy (SLE), twardzina uktadowa (SSC) lub inne
choroby tkanki tacznej, reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS), tuszczyca,

j) uraz czaszkowo-mdzgowy leczony szpitalnie co najmniej 7 dni, uraz rdzenia
kregowego,

k) borelioza, sepsa, wirusowe zapalenie watroby typu B lub C, zakazenie wirusem HIV,

I) inne nizwymienione w pkt. k) choroby zakazne,jesli aktualnie wymagaja leczenia
szpitalnego, pobytu w izolatorium lub odbywania kwarantanny?

diagnostyki oraz sposéb leczenia

2. Czy w ostatnich 12 miesigcach wystapita u Pani/Pana zmiana wagi ciata ponad 5 kg? D TAK D NIE | JesliTAK, prosze poda, czy byta
to utrata czy przyrost wagi oraz

przyczyne

Nie dotyczy zmiany wagi ciata zwigzanej z cigza i porodem. D utrata wagl

|:| przyrost wagi
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PYTANIE

ODPOWIEDZ

INFORMACJE DODATKOWE

3. Czy w ciggu ostatnich 5 lat byta Pani/byt Pan pacjentem w szpitalu w celu
diagnostyki i/lub leczenia (w tym leczenia chirurgicznego) lub zalecono Pani/Panu
leczenie szpitalne, diagnostyke lub konsultacje specjalistyczna, ktérej do tej pory nie
przeprowadzono?

Nie dotyczy: porodu, operacji skrzywionej przegrody nosa, zylakdw koriczyn dolnych, przepuklin jamy

brzusznej.

[ ]rak [ ]~

Jesli TAK, prosze podac rok pobytu
w szpitalu, powdd pobytu oraz
zataczy¢ dok. med. z pobytu

w szpitalu (karta leczenia
szpitalnego)

4. Czy przyjmuje Pani/Pan jakiekolwiek leki?

[ ]7ak [ ] N

Jesli TAK, prosze podaé nazwy
lekdw, okres i powdd ich
przyjmowania oraz stosowane
dawki

5. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy palita Pani/palit Pan papierosy, wktady tytoniowe,
cygara, fajke lub inne produkty tytoniowe?

[ ]rak [ ] N

Srednio dziennie:
papierosy/

wktady tytoniowe  ___ szt.
cygara szt
fajka szt
inne-rodzaj
i Sredniailos¢
dziennie N

6. Czy pije Pani/Pan alkohol? D TAK D NIE | JesliTAK, prosze podac
tygodniowe spozycie:
piwo ml
wino ml
alkohole
wysokoprocentowe ml

7. Czy zazywa lub kiedykolwiek zazywata Pani/zazywat Pan narkotyki, $rodki
odurzajace, substancje psychotropowe, $rodki zastepcze, nowe substancje
psychoaktywne?

[ ]rak [ ]~

Jesdli TAK, prosze podac jakie oraz
kiedy

8. Czy uprawia Pani/Pan nastepujacy sport lub podejmuje nastepujacg aktywnosé
sportowa: sporty walki, sporty motorowe i motorowodne, sporty lotnicze, sporty
powietrzne (spadochroniarstwo, baloniarstwo, paralotniarstwo, szybownictwo,
motolotniarstwo), wspinaczka gérska lub skatkowa przy uzyciu sprzetu
zabezpieczajacego lub asekuracyjnego lub wymagajaca uzycia takiego sprzetu,
speleologia, nurkowanie ze specjalistycznym sprzetem, ktéry umozliwia oddychanie
pod woda (z wytaczeniem fajki nurkowej), skoki do wody, nurkowanie ze skrzydtem
(ang. wing diving), skoki na linie (ang. bungee jumping), skoki z wysokich obiektow
(ang. base jumping), pokonywanie przeszkdd w przestrzeni miejskiej (ang. parkour,
free-running, rooftopping), narciarstwo lub snowboard poza wyznaczonymi
trasami?

[ ]rak [ ] nie

Jesli TAK, prosze podac rodzaj
sportu/aktywnosci sportowej

9. Czy w wykonywanej przez Panig/Pana pracy zawodowej wystepuja czynniki
szkodliwe lub niebezpieczne: praca na wysokosci, praca pod ziemia, nurkowanie,
postugiwanie sie bronia palna, kontakt z materiatami wybuchowymi, narazenie na
dziatanie substancji chemicznych, narazenie na dziatanie ognia, lotnictwo lub praca
wigze sie z przebywaniem na terytoriach niestabilnych politycznie (wskazanych na
liscie ostrzezen dla podrdzujacych przez Ministerstwo Spraw Zagranicznych)?

[ ]rak [ ]~

Jesli TAK, prosze podaé nazwe
zawodu i szczegdty dotyczace
wykonywanej pracy, maksymalna
wysokos$¢ dla pracy na wysokosci

801102102 Optatazgodna ztaryfg operatora
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PYTANIE ODPOWIEDZ INFORMACJE DODATKOWE

10. Czy zdiagnozowano u Pani/Pana ktdrakolwiek z wymienionych chordb lub czy jest D TAK D NIE | JedliTAK, prosze podac nazwe

Pani/Pan w trakcie diagnostyki ktérejkolwiek z nich lub czy wystepuja u Pani/Pana choroby/rodzaj dolegliwosci, date
nizej wymienione dolegliwosci: rozpoznania choroby/wystapienia
a) nadci$nienie tetnicze, miazdzyca tetnic obwodowych, zakrzepica, zatorowo$¢, dolegliwosci oraz sposéb leczenia

bél w klatce piersiowej (piekacy lub rozpierajacy, ktory pojawia sie w trakcie

wysitku lub tuz po jego przerwaniu),

przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), gruzlica, sarkoidoza, chrypka

lub kaszel trwajace dtuzej niz 30 dni, duszno$é, krwioplucie,

¢) choroba Alzheimera lub jakakolwiek inna postac¢ demenc;ji (otepienia) lub
zaburzen poznawczych, choroba Parkinsona lub jakakolwiek inna postaé
parkinsonizmu, choroba Creutzfelda-Jakoba,

d) przewlekte choroby jelit, przewlekte choroby zotadka, trudnosci w potykaniu
trwajace dtuzej niz 30 dni, krwawienie z odbytu,

e) choroby tarczycy,

f) przewlekle choroby nerek, krwiomocz,

g) powiekszone wezty chtonne, zmiany w sutku, nieprawidtowa cytologia, guzek
w jadrze, przerost gruczotu krokowego lub podwyzszony poziom antygenu PSA,
niewyjasnione zmiany skdrne, znamiona (krwawiace, bolesne, powiekszajace

sig),
h) anemia (w tym anemia aplastyczna), hemofilia, zaburzenia krzepniecia,

kS

inne jakie)?

11. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywata Pani/przebywat Pan na zwolnieniu D TAK D NIE | Jesli TAK, prosze podac roki

lekarskim dtuzej niz 30 kolejnych dni (z wyjatkiem opieki nad cztonkiem rodziny, powdd przebywania na zwolnieniu
ostrego zakazenia drég oddechowych, ciazy, porodu, potogu) lub czy wystepuja u lekarskim choroby wymienic po
Pani/Pana jakiekolwiek ograniczenia mozliwosci wykonywania pracy zawodowe;j przecinku

spowodowane stanem zdrowia?

Zataczniki

Dokumentacja medyczna

Termin waznosci ankiety medycznej

Ankieta medyczna jest wazna przez 90 dni od daty jej podpisania.

Oswiadczenia

Oswiadczam, ze na pytania w ankiecie medycznej odpowiadam zgodnie z prawda i moja najlepsza wiedza.
Jestem poinformowana/poinformowany, ze PZU Zycie SA ma prawo zaproponowa¢ inne warunki ubezpieczenia, jesli wystapi podwyzszone
ryzyko ubezpieczeniowe.

O$wiadczam, ze podatem/podatam PZU Zycie SA wszystkie znane mi okolicznosci, o ktére pytano mnie w tej w ankiecie medycznej. Wiem, ze
PZU Zycie SA nie bedzie ponosi¢ odpowiedzialnoéci za skutki okolicznoéci, o ktére mnie pytano, a ktérych nie podatem/podatam PZU Zycie SA.

Data

Podpis ubezpieczonego f

Wszystkie informacje dotyczace umowy ubezpieczenia sg objete tajemnica ubezpieczeniowa.

Data L

Pieczatka i podpis pracownika PZU y Pieczatka i podpis posrednika PZU y
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