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Datum narodenia

Rodné c¢islo

HpEEEE

Meno, adresa, telefénne cislo lekara, u ktorého ma poisteny zdravotnu kartu v evidencii.

Vyska poisteného

E

1

-

Fajcili ste v poslednych 12 mesiacoch cigarety, cigary, fajku alebo ste inak
uzivali tabak? (ak ano, konkretizujte a uvedte denné mnozstvo)

2

-

Pijete alkoholické napoje? (ak ano, uvedte denné mnozstvo a druh alkoholu)

3

-

Ste v scasnej dobe praceneschopny? (ak ano, uvedte jej dovod a datum
odkedy ste praceneschopny)

4

-

Ste v sucasnej dobe lieceny alebo lekarsky sledovany pre nejaké ochorenie?
(ak ano, uvedte ochorenie a datum odkedy)

5) Utrpeli ste niekedy Uraz? (ak ano, uvedte aky uraz, kedy, dizku a sposob
lieCby, nasledky urazu)

-

6

-

Boli ste v poslednych 10 rokoch vysetrovany, lieceny, operovany,
hospitalizovany v nemocnici, absolvovali ste pobyt v sanatoriu, kupeloch?
(ak ano, uvedte z akého dévodu, kedy, sucasny stav)

7

-~

Boli alebo ste lieceny, vyskytli sa u Vas priznaky:
ochorenie/priznaky, odkedy, sucasny stav)

ochorenie srdca, ciev, krvi, vysoky krvny tlak, diabetes, ochorenie plic
a dychacich ciest, alergia, nervové alebo psychické poruchy, nadorové
ochorenia, ochorenie lymfatickych uzlin, mrtvica

ochorenie traviaceho traktu, poruchy metabolizmu, stitnej zlazy, pecene,
mocového a pohlavného systému, chronicky Unavovy syndrom

neuritida, ischias, reumatizmus, artritida, dna, psoriaza, ochorenie alebo
poskodenie svalov, kosti, klbov, chrbtice, poskodenie alebo porucha oci a usi
iné ochorenia, poskodenia

(uvedte

8

-

Absolvovali ste konzultaciu s lekarom alebo ste sa podrobili vysetreniu alebo
liecbe v suvislosti s AIDS, pohlavnymi chorobami, infekénymi ochoreniami,
TBC? (ak ano, uvedte druh vysetrenia, vysledok, naslednu liecbu, obdobie)

9

-

Boli ste niekedy odportcany, alebo ste sa podrobili liecbe v dosledku
uzivania alkoholu, liekov, drog, alebo inej zavislosti?

Ak by ste na niektort z uvedenych otazok odpovedali ,ANO*, uved'te prosim &islo otazky a véetky podrobnosti podla pokynov uvedenych pri otazke.
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10) Ste v sucasnej dobe tehotna? (ak ano, uvedte tyzden tehotenstva, ¢i je
tehotenstvo rizikové a vysledok posledného vysetrenia)

11) Absolvovali ste konzultaciu alebo vySetrenie u lekara za U¢elom podrobenia
sa lekarskemu zakroku, operacii? Mate planovany zakrok /operaciu?(Ak
ano, uvedte dévod, diagnozu, datum, nemocnicu a meno lekara)

12) Uzivate pravidelne lieky? (ak ano, uvedte nazov lieku, od kedy, ako ¢asto)

13) Vyskytli sa u Vasich rodi¢ov alebo strodencov ochorenia srdca, krvného
obehu, vysoky krvny tlak, nadory, mrtvica, skleroza multiplex, TBC,
ochorenie obliciek, psychické poruchy, cukrovka, epilepsia, nervové
a dedi¢né ochorenia, Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba? (zahiha
iba rodicov, ktori zomreli pred dosiahnutim veku 60 rokov, alebo ziju a su
k datumu dojednania poistenia mladsi ako 60 rokov a do tohoto veku im
bolo diagnostikované dané ochorenie).

(na tuto otazku odpovedajte iba v pripade dojednania pripoistenia
kritickych choréb)

14) Poberali ste/poberate, Ziadali ste o invalidny dochodok? (ak ano, uvedte
dévod, obdobie od-do, % poklesu pracovnej schopnosti)

15) Sportujete? (ak ano, uvedte $port a spdsob vykonavania, napr. amatérsky,
rekreacne, profesionalne, ak v sutaziach, uvedte druh sutaze)

16) Ste vystaveny zvlastnym nebezpecenstvam pri pracovnych alebo inych
¢innostiach, napr. silné Ziarenie, vybusniny, potapanie, parasutizmus,
rychlostné preteky, sikromné a Sportové lety, horolezectvo a pod.? (ak
ano,konkretizujte druh ¢innosti)

17) Mate uz dojednané poistenie v byvalej Allianz poistovni, a.s., v byvalej
Slovenskej poistovni, a.s., prip. v Allianz- Slovenskej poistovni, a.s? (ak ano
uvedte typ poistenia, Cislo poistnej zmluvy)

18) Ste pravak? (na tuto otazku odpovedajte iba v pripade dojednania
trvalych nasledkov drazu)

Hmotnost poisteného
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Vyhlasenie poistnika a poisteného

Beriem na vedomie, Ze osobné Udaje nachadzajlce sa na tomto tlacive som poistovatelovi povinny poskytnut v zmysle zakona ¢. 95/2002 Z.z. o poistovnictve a Ze budu spracované v informaénom
systéme poistovatela, zaroven beriem na vedomie, ze poistovatel je opravneny ziskat uvedené osobné udaje kopirovanim, skenovanim alebo inym zaznamenavanim na nosi¢ informacii.
Zaroven davam suhlas: s poskytnutim osobnych udajov tretim osobam v stvislosti so spravou poistenia, likvidaciou poistnych udalosti, vymahanim pohladavok a zaistovniam na tcely
zaistenia, s cezhrani¢nym prenosom osobnych Udajov vykonavanym na ucely spravy poistenia a na Ucely likvidacie poistnych udalosti do krajin, ktoré zarucuju primerant Uroven ochrany
osobnych tdajov, ako aj do krajin, ktoré nezaruc¢uju primeranu uroven ochrany osobnych udajov. Zaroven prehlasujem, ze v pripade, ak su v poistnej zmluve uvedené osobné udaje inej
osoby, mam od tejto osoby pisomny suhlas k ich pouzitiu pre Gcely poistenia v zmysle poistnej zmluvy, pinenia podla poistnych podmienok a likvidacie poistnej udalosti.

Vyhlasujem, Ze véetky moje odpovede na pisomné otazky poistovatela su Uplné a pravdive.

Som si vedomy(a), Ze nepravdivé, ¢i neupiné odpovede mézu mat za nasledok odstupenie od zmluvy, alebo znizenie, ¢i odmietnutie pinenia v zmysle ustanoveni Obcianskeho zakonnika,
poistnych podmienok a zmluvnych dojednani.

Vyhlasujem, ze suhlasim s tym, aby poistovatel zistoval a presetroval méj zdravotny stav u vSetkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach poskytujucich zdravotnu starostlivost,
v ktorych som sa liecil(a), lie¢im a budem liecif. Splnomociujem lekara, zdravotnicke zariadenie a zariadenia poskytujlce zdravotnicku starostlivost k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisov
zo zdravotnej dokumentacie, ¢i jej zapozic¢aniu za Ucelom pripadnych zmien poistnej zmluvy a pre vybavovanie poistnej udalosti i na dobu po mojej smrti. Zaroven zbavujem povinnosti
zachovavat micanlivost voci poistovatelovi vSetkych lekarov, ktori ma liecili, alebo s ktorymi som konzultoval svoj zdravotny stav.

Datum

Podpis poistnika Podpis poisteného, Podpis sprostredkovatela poistenia
ak je iny nez poistnik (odtlacok peciatky)
alebo zakonného zastupcu



