SIZ 2834/0?.20

ZAtACZNIK B — KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY ‘EGON
DO DEKLARACJI UCZESTNICTWA W UMOWIE GRUPOWEGO

UBEZPIECZENIA NA ZYCIE ,,RAZEM W PRZYSZt0SC” SIGNAL IDUNA @

razem

W przysztosc

W celu przeprowadzenia indywidualnej oceny ryzyka ubezpieczeniowego w grupowym ubezpieczeniu na zycie ,,Razem w Przyszlo$¢”, zwracamy sie z prosbg o wypet-
nienie kwestionariusza medycznego. Uzyskane informacje sg poufne i stuzg jedynie do indywidualnej oceny ryzyka ubezpieczeniowego.
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DANE 0SOBY PRZYSTEPUJACEJ DO UBEZPIECZENIA
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Wzrost (cm): 1 || Waga (kg): 11|
KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY
Szczeg6ty do udzielonych twierdzacych odpowiedzi prosimy wpisac w tabelce SZCZEGOY DO ODPOWIEDZI TWIERDZACYCH

PYTANIE | TAK | NIE
1 Czy Twoja waga ciafa ulegta zmianie w ciggu ostatnich 12 miesigcy? I:I D
Jesli tak, prosimy podac czy ulegfa zwigkszeniu, obnizeniu o ile kg, przyczyna zmiany wagi ciafa.
» Czy palife$/a$ w ciagu ostatnich 12 miesigcy wigcej niz 20 papierosow/papierosow elektronicznych i innych wyrobdw tytoniowych dziennie?

Jesli tak, prosimy podac rodzaj wyrobéw tytoniowych, ilos¢ dziennie oraz okres palenia.

Czy zazywate$/a$ w ciggu ostatnich 10 lat $rodki odurzajace/narkotyki lub byt/a Pan/Pani w tym okresie leczony/a z powodu spozywania
3 alkoholu, Srodkdw odurzajacych lub narkotykow?

Jesli tak, prosimy podac¢ nazwe, okres przyjmowania, szczegoty dotyczace leczenia.

Czy w ciggu ostatnich 2 lat bytes/ta$ leczony/a i/lub jeste$/bytes/as poddany/a diagnostyce i/lub poradom lekarzy specjalistow?

4

Jesli tak, prosimy podac nazwy badan, przyczyne, szczegoly porad specjalistycznych. Prosimy zafaczy¢ kopie ostatnio wykonywanych badari.
5 Czy w ciggu ostatnich 2 lat lub obecnie przyjmujesz jakiekolwiek leki zapisane przez lekarza stale przez okres diuzszy niz 30 dni?

Jesli tak, prosimy podac nazwe i dawke dzienng lekéw oraz powaod przyjmowania.
6 Czy w ciggu ostatnich 2 lat przebywate$/as na zwolnieniu lekarskim z powodu choroby lub wypadku diuzej niz 21 kolejnych dni?

Jesli tak, prosimy podac szczegoty.

Czy kiedykolwiek ubiegate$/tas sie badz orzeczono u Ciebie rente, niezdolno$¢ do pracy, niepefnosprawno$¢ lub przyznano $wiadczenie
7 rehabilitacyjne (nie dotyczy renty rodzinnej)?

Jesli tak, prosimy podac od kiedy, powod przyznania, okres na jaki przyznano swiadczenia. Prosimy zalaczyc kopie dokumentacji medycznej.

Czy w ciggu ostatnich 5 lat przebywate$/ta$ na leczeniu w szpitalu, sanatorium, placowce rehabilitacyjnej lub byte$/a$ operowany/a
8 lub czy zalecono leczenie szpitalne/operacje?

Jesli tak, prosimy podac w ktérym roku, przyczyne hospitalizacji. Prosimy zalgczy¢ kopie kart ze szpitala, dokumentacji medyczney.
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Czy u Twoich najblizszych krewnych (rodzice, rodzenstwo) stwierdzono przed 60 rokiem Zzycia wystgpowanie: nowotworu ztosliwego,
polipowatosci jelita grubego, cukrzycy, zawatu, udaru, kardiomiopatii, wielotorbielowato$ci nerek, choroby neuronu ruchowego, stwardnienia
rozsianego, dystrofii migSniowej, choroby Parkinsona, choroby Alzheimera?

Jesli tak, prosimy podac kto z najblizszych, nazwa choroby, wiek w dacie zachorowania.

O
O

Czy w ciagu ostatnich 5 lat wykonywate$/as lub miate$/tas zalecone jakiekolwiek badania specjalistyczne, w szczegélnosci takie jak rezonans
10 magnetyczny, tomografia komputerowa, endoskopia, angiografia, biopsja, EKG wysitkowe, USG, mammografia, PET?

Jesli tak, prosimy podac przyczyne wykonania badania, date wykonania oraz zataczy¢ kopie wykonanych badar.

O
O

Czy w ciagu ostatnich 10 lat wystapity/wystepuja u Ciebie ponizsze dolegliwosci lub chorowates/as lub chorujesz na:
(jesli odpowiedz brzmi tak, prosimy podac szczegoty i dofgczyc kopie dokumentacji medycznej)

choroby uktadu krazenia ((nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, bdle w klatce piersiowej, zawat migsnia sercowego/zawat
11a | serca, wady zastawek serca, zapalenie mig$nia sercowego, zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ serca/krazenia, udar mozgu, kardiomiopatia,
krwawienie $rddczaszkowe, przemijajace niedokrwienie mozgu (TIA));

11b choroby uktadu oddechowego ((astma oskrzelowa leczona doustnymi lekami sterydowymi, przewlekfe zapalenie oskrzeli, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc (POChP), rozedma ptuc, sarkoidoza, gruzlica ptuc, duszno$¢ w spoczynku, krwioplucie));

choroby uktadu pokarmowego (wrzodziejace zapalenie jelit, choroba Crohna, przewlekie choroby Zotadka lub dwunastnicy, choroby drog
11c | zotciowych i pecherzyka zotciowego, zaburzenia czynnosci watroby, marsko$¢ watroby, wirusowe zapalenie watroby typu B lub C, zapalenie
trzustki, zespot nadwrazliwego jelita);

11d choroby uktadu wydzielniczego i choroby metaboliczne (cukrzyca, nietolerancja glukozy, insulinooporno$¢, choroby tarczycy, choroby
nadnerczy, zaburzenia hormonaine);
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choroby uktadu moczowego (kamica nerek i uktadu moczowego, wielotorbielowatoS¢ nerek, zapalenie nerek, niewydolno$¢ nerek, nawracajace

e infekcje drog moczowych);

choroby uktadu nerwowego (stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona, zawroty i/lub migrenowe béle glowy trwajace diuzej niz 3 dni,

Bl padaczka, niedowtad/paraliz/porazenie, drgawki);

11g | choroby/ zaburzenia psychiczne (nerwica, depresja, anoreksja, fobie, schizofrenia, proby samobojcze, psychoza, stany lekowe);

choroby uktadu ruchu ((dyskopatia, choroba zwyrodnieniowa, choroby migsni i stawow, choroba reumatyczna, reumatoidalne zapalenie

11 stawow (RZS), przewlekte bole kregostupa));

11i choroby uktadu krwiotwérczego (biataczka, hemofilia, niedokrwistos¢, matoptytkowos$¢, skazy krwotoczne);

choroby narzadu stuchu i wzroku (choroby uszu, niedostuch/ gtuchota, choroby oczu: jaskra, zaéma, zwyrodnienie siatkdwki (poza wada

1] wzroku ponizej +/- 5 Dioptrii), niedowidzenie/$lepota);

choroby i nieprawidtowosci wystepujace aktualnie lub w przeszto$ci ((guzy, nowotwor zfosliwy, powigkszone wezty chtonne, torbiele, polipy,
11k | mig$niaki macicy (dotyczy kobiet), dodatni wynik testu w kierunku HIV, wskazania do przeszczepu narzadu lub stan po przeszczepie, podejrzane
znamiona, zmiany barwnikowe, zalecenie zaprzestania spozywania alkoholu, podwyzszony poziom cholesterolu we krwi, fuszczyca));

nieprawidiowos$ci w wynikach badania krwi, moczu lub innych badaniach ktore wymagaly porady lekarskiej, leczenia lub dalszego

111 o
postepowania diagnostycznego.

Czy kiedykolwiek Twdj wniosek 0 zawarcie umowy ubezpieczenia na zycie zostat w jakimkolwiek towarzystwie ubezpieczeniowym odrzucony,

12 odroczony lub przyjety na specjalnych warunkach?

Czy chciatby$/abys poda¢ dodatkowe informacie, ktore w Twoim odczuciu sg istotne do oceny ryzyka ubezpieczeniowego?
Jesli tak, prosimy o wpisanie ponizej:
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o oo o ooomnooo

Dane lekarza prowadzacego lub lekarza pierwszego kontaktu (prosimy podac ponizej):
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SZCZEGOLY DO ODPOWIEDZI TWIERDZACYCH

W przypadku braku miejsca prosimy o dofgczenie informacji na odadzielnej kartce wraz z datg i poapisem. W zwiazku z udzielonymi odpowiedziami twierdzacymi, prosimy
o dofaczenie kopii posiadanej dokumentacji medycznej, kart z pobytu w szpitalu lub innych dokumentow w celu przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego.

OSWIADCZENIA 0SOBY PRZYSTEPUJACEJ DO UBEZPIECZENIA

O$wiadczam, ze:

1. Wszystkie dane zawarte w tym dokumencie s3 prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jestem $wiadomy(a), ze SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. oraz Aegon TUnZ S.A. w przypadku stwierdzenia ich
nieprawdziwosci, moga odmowic wyptaty Swiadczen okreslonych w umowie ubezpieczenia zgodnie z przepisami prawa.

2. Wyrazam zgode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. oraz Aegon TUnZ S.A. do podmiotéw wykonujacych dziafalnoé lecznicza w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej,
tudziez do innych zaktadéw ubezpieczen, z pytaniami i prosbami dotyczacymi okolicznosci wymienionych w przepisach ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, w celach zwigzanych z oceng ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacja podanych przeze mnie danych oraz ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia. Ponadto zgadzam sig na wystepowanie
do Narodowego Funduszu Zdrowia o informacje w zakresie Swiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym.

3. Upowazniam kazdy podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, ktory posiada o mnie informacije do ujawnienia ich tresci SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. oraz Aegon TUnZ S.A., a takze ich reasekuratorom,
a w szczegolnosci kazdej informaciji o moim stanie zdrowia, w zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego lub ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu umowy ubezpieczenia
zawartej na podstawie ztozonej deklaracji uczestnictwa oraz niniejszego kwestionariusza medycznego, a takze wyrazam zgode na wystepowanie przez SIGNAL IDUNA Zycie Polska TU S.A. oraz Aegon TUnZ S.A.
0 powyzsze informacje w tym o kserokopig dokumentacji medycznej do ww. podmiotow.
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Miejscowos¢ Data Podpis osoby przystgpujacej do ubezpieczenia
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