COMPENSA &%

Zatacznik nr 2 do Aneksu nr 1/2015 z dnia 03.08.2015 r. VIENNA INSURANCE GROUP
Zatacznik nr 3 do Umowy nr PTF/23/05

Szczegdtowa ankieta medyczna

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

taczne zaangazowanie Klienta w kredycie hipotecznym Santander Consumer Bank S.A. —

Prosze o przestanie decyzji objecia ubezpieczeniem ww. Kredytobiorcy na adres mailowy —

UBEZPIECZONY

Nazwisko
rimie ey Pre¢

Data urodzenia -, -, ',y 0 0y Miejsce urodzenia __,_ i

Stan rodzinny D Zonaty/zamezna D wolny (kawaler/panna) D rozwiedziony/a D wdowiec/wdowa Liczba dzieci

Zawodd wykonywany i
Miejsce pracy (nazwa i adres) B e B Oy O By B O By Oy Oy By Dy O By |

Adres zamieszkania: T O P O S O SO S PO O PO P S PO T PO O ST PO Y SO O SO PR SO PR R

ANKIETA

Na kazde pytanie nalezy obowiazkowo odpowiedzie¢ Tak lub Nie: zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz. W przypadku kazdej odpowiedzi TAK, wnioskodawca powinien poda¢
dodatkowe informacje.

Pytania Tak | Nie| Odpowiedzi szczegotowe

|. Prosze poda¢ Wzrost _,__,__,cm Waga _,_,_ kg

2. Czy w ciagu 2 ostatnich lat zanotowat Pan/Pani niezamierzony spadek wagi?

Podaéile: _,_

3. Czy w Pana/Pani rodzinie chorowat kto$ na chorobe serca, chorobe wieficowa, neurologiczna, psychiczna, raka Podac¢ jakie:

lub cukrzyce?

Poczatek waznosci — Towarzystwo —

4. Czy aktualnie posiada Pan/Pani ubezpieczenie na zycie? Wysokos¢ gwarancii — Powody —

Beneficjent?
Czy dostat Pan/Pani odmowe, odroczenie, ograniczenie, lub uchylenie do poprzedniej umowy ubezpieczenia
na zycie?
5. Czy uprawia Pan/Pani sporty? (Poda¢ czy bierze Pan/Pani udziat w zawodach sportowych) Jakie:

Czy korzysta Pan/Pani z urzadzen latajacych innych niz regularne linie pasazerskie?
Czy korzysta Pan/Pani z motocykla? Typ — Marka — Pojemnos¢ silnika:

Czy wyjezdza Pan/Pani poza teren Unii Europejskiej, Stanéw Zjednoczonych lub Kanady? (Jesli tak, poda¢
czestotliwos¢, Sredni czas pobytu i cel wyjazdéw, osobno dla kazdego kraju i na rok)

6. Czy spozywa Pan/Pani napoje alkoholowe codziennie (piwo, wino, wédka)? lloéci dziennie:
Czy jest Pan/Pani palaczem?

Czy uzywa lub uzywat Pan/Pani substancji uwazanych za narkotyki (haszysz, marihuana, kokaina, LSD)?

Odhniesione szkody cielesne (podac
czy wystapita utrata Swiadomosci
i czas jej trwania), daty, skutki

7. Czy byt Pan/Pani ofiara wypadku (samochodowego lub innego) ?

8. Czy otrzymuije Pan/Pani rente inwalidzka?

Czy jest lub bedzie Pan/Pani zatatwiat rente inwalidzka?

9. Czy w chwili obecnej korzysta Pan/Pani ze zwolnienia z pracy? Od kiedy — powéd — przewidywana

data powrotu do pracy

Czy przez ostatnich 5 lat musiat Pan/Pani przerwac prace na ponad 3 kolejne tygodnie? Kiedyd— diugoé¢ kazdej przerwy —

powaod:

10. W OKRESIE 10 OSTATNICH LAT

Daty — czas trwania — powody —
Czy przebywat Pan/Pani w $rodowisku szpitalnym lub podobnym w celu poddania sie operacji, badaniu, leczeniu? ki

wyniki:

Czy poddawat si¢ Pan/Pani leczeniu specjalistycznemu takiemu jak: radioterapia, chemioterapia, immmunoterapia
lub kobaltoterapia?

Czy poddawat sie Pan/Pani: transfuzjom krwi lub pochodnych krwi?

(w] (=] (=] (=) | (=] (=] (@] (=] (=] |[=]=]=] === = =)= =
= = == E ) | e ] ] ] () (] (] (=) (=] (] (=] (]

Czy przechodzit Pan/Pani: badania medyczne (z wytaczeniem medycyny pracy), takie jak badanie krwi, moczu,
elektrokardiogram, przeswietlenie rentgenologiczne?
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Pytania (c.d.)

g
~

Z
[

Odpowiedzi szczegotowe

Czy poddawat sie Pan/Pani testowi surowiczododatno$ci na jeden z wiruséw braku odpornosci ludzkiej (HIV,
zéttaczka itd.)?

Czy chorowat Pan/Pani na infekcje na skutek nabytego braku odpornosci?

.CZY CHORUJE PAN/PANI NA NASTEPUJACE CHOROBY:

— Choroby ukiadu oddechowego (uporczywy kaszel, plucie krwia, zadyszka, astma)?

— Choroby serca i naczyn krwionosnych (zawat, nadcisnienie tetnicze, zapalenie tetnic)?

— Choroby ukfadu trawiennego (wrzody, zéttaczka, zapalenie watroby, chroniczna biegunka)?

— Choroby ukfadu moczowoptciowego (biatkomocz i krwiomocz,choroby przenoszone droga ptciowa)?

— Choroby ukiadu nerwowego (porazenia, zapalenie opon mézgowych, epilepsja)?

— Choroby psychiczne (depresja nerwowa, proby samobdjcze)?

— Choroby krwi, weztéw chtonnychi ledziony (anemia, wystepowanie anormalnych weztéw chtonnych, hemofilia)?
— Choroby endokrynologiczne lub metaboliczne (cukrzyca, nadczynnos¢ tarczycy, hemochromatoza, rzezaczka)?
— Choroby kosci i stawdw (artretyzm, reumatyzm)?

— Choroby skéry (usuwanie pieprzykéw, tuszczyca, inne uszkodzenia skéry)?

— Ostre lub skomplikowane choroby zakazne (gruzlica, wirusowe zapalenie watroby, powtarzajace sig infekcje)?
— Choroby pasozytnicze lub grzybicze (malaria, choroba motylicza wywotana przez przywry, drozdzyca)?

— Choroba narzadéw zmystu zaburzenia wzroku i stuchu (krétkowzrocznosé¢, gtuchota)?

— inne nie wymienione wyzej choroby?

(=] [=] (=] [=] [=] [=] [=] (=] (=] (=] (=] (=) (= = =]
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Prosze uscisli¢:

Ostros$¢ wzroku:

OD OG

Przed korekta /10 /10
po korekcie /10/10

Podac jakie:

Schorzenia organéw plciowych

Schorzenia piersi

przyczyny, data,...

12. Czy w najblizszym czasie bedzie Pan/Pani hospitalizowany lub bedzie przechodzit badania lekarskie? D D Kiedy — z jakiego powodu/6w:
Czy musi sie Pan/Pani podda¢ operaciji? D D
13. Czy zazywa Pan/Pani leki od bélu glowy, bélu, przeciw zmeczeniu, $rodki nasenne, antybiotyki, srodki uspokajajace D D
lub magnez?
Czy aktualnie jest Pan/Pani w trakcie leczenia? D D
14.DOTYCZY MEZCZYZN
Czy zostat Pan zwolniony ze stuzby wojskowej z przyczyn zdrowotnych? D D
15.DOTYCZY KOBIET D D Poda¢ szczegdty:

Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne?

16. W przypadku gdyby posiadat/a Pan/i jakies$ istotne dla tej ankiety informacje, o ktére nie padto pytanie powyzej, lub gdyby chciat/a Pan/i doda¢ jeszcze jakies
informacje do podanych powyzej, prosimy o podanie ich w tym miejscu:

17.

Prosimy o podanie adresu przychodni i nazwiska lekarza, u ktérego Pan/i leczy sig:

Nazwa przychodni

Adres przychodni

Nazwisko i imig lekarza
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W przypadku zajscia zdarzenia ubezpieczeniowego zwalniam publiczne i niepubliczne zakiady 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 pominiecia 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 | 182, z pézn. zm.) podaje dobrowolnie swoje dane

osobowe w rozumieniu art. 6 powotanej ustawy, niezbedne do zawarcia i wykonania umowy ubezpieczenia i wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przez mnie danych przez
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group w systemach informatycznych, kartotekach, skorowidzach, ksiegach, wykazach i innych zbiorach

podpis Ubezpieczonego

Zgodnie z art.23 ust. | ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity: Dz. U. z 2014 r. poz | 182, z pézn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie
podanych przez mnie danych przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group w systemach informatycznych, kartotekach, skorowidzach, ksie-
gach, wykazach i innych zbiorach ewidencyjnych w celu poprawienia jakosci ustug oraz promocji Towarzystwa.

[7] Tak  [7] Nie

data _ ,_ —_ . —__

miejscowosé podpis Osoby ubezpieczane;j sie (opatrzony dopiskiem: ,,przyjatem/tam do wiadomosci)
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