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Zatacznik nr 3 do Aneksu nr 1/2015 z dnia 03.08.2015 r. VIENNA INSURANCE GROUP
Zatacznik nr 4 do Umowy nr PTF/23/05

Skrécona ankieta medyczna

WYPEENIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X*
UBEZPIECZONY
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ANKIETA

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania. W przypadku odpowiedzi “Tak” na ktérekolwiek z nich, prosimy o podanie blizszych szczegbtéw

w polu odpowiedzi szczegétowe. . L ;
Pytania Tak | Nie| Odpowiedzi szczegotowe

. Prosze poda¢ wzrost ——1—1¢m wage —!—1—1 kg

2. Czy cierpi Pan/Pani lub chorowal/a na choroby uktadu pokarmowego, sercowonaczyniowego, oddechowego,
systemu nerwowego, uktadu ptciowo-moczowego, chorobe endokrynologiczna lub metaboliczng, psychiczna,
chorobe kosci, lub wszelka inng chorobe przewlekia nie wymieniona powyzej?

. Czy leczyt si¢ Pan/Pani, leczy, lub ma leczy¢ przez ponad 3 tygodnie (np. w ostatnich 5 latach)?

. Czy przebywat Pan/Pani w szpitalu (w ostatnich 5 latach), lub bedzie wkrétce przebywac¢?

. Czy jest Pan/Pani na zwolnieniu, lub byl/a na nim przez ponad 3 tygodnie w ciagu ostatnich pigciu lat?

. Czy pobiera Pan/Pani rente inwalidzka, lub czy jest pan/pani w trakcie zatatwiania renty inwalidzkiej?

. Czy uprawia Pan/Pani jakis sport (wyczynowy, zawodowo)?

. Czy jest Pan/Pani nosicielem ktéregos z wiruséw w zespole niedoboru immunologicznego (np. HIVHCV)?

O |0 | N oUW

. Czy na skutek nabytego braku odpornosci przebyt/a Pan/Pani jakas infekcje?

10.Czy kiedykolwiek zostat Pan/Pani wykluczony/a, usuniety/a, czy odroczono Panu/Pani termin lub czy odméwiono
Panu/Pani poprzedniej umowy ubezpieczenia na zycie?
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I'1.Czy w chwili obecnej posiada Pan/Pani ubezpieczenie na zycie lub czy otrzymat Pan/Pani propozycje?

W przypadku zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego zwalniam publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz Zakiad Ubezpieczen Spotecznych z obowiazku
zachowania tajemnicy oraz wyrazam zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej.

Udzielenie odpowiedzi w niniejszym kwestionariuszu jest obowiazkowe. W przypadku pominigcia lub fatszywego oswiadczenia, stosuije sie przepisy Kodeksu Cywilnego
(Art. 834).

W zwiazku z art. 23 ust. | ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity: Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, z p6zn. zm.) podaje dobrowol-
nie swoje dane osobowe w rozumieniu art. 6 powotanej ustawy, niezbedne do zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia i wyrazam zgode na przetwarzanie podanych
przeze mnie danych przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group w systemach informatycznych, kartotekach, skorowidzach,
ksiggach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych.

podpis Ubezpieczonego

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

Zgodnie z art. 23 ust. | ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity: Dz. U. 22014 r. poz. | 182, z p6zn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie
podanych przeze mnie danych przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group w systemach informatycznych, kartotekach, skorowidzach,
ksiegach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych w celu poprawienia jakosci ustug oraz promocji Towarzystwa.

[7] Tak [F] Nie
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miejscowos¢ podpis ubezpieczajacego si¢ (opatrzony dopiskiem ,,przyjatem/tam do wiadomosci”)

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zakladowy: 167 845 797,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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