
Dane personalne

Wspó³ma³¿onek osoby przystêpuj¹cej

Nazwisko i imiê

Jaki jest Pana/Pani wzrost i waga? cm kg

Czy jest Pan/Pani w pe³ni zdrowy i zdolny do pracy? Choroby, zaburzenia? Choroby, zaburzenia?

cm kg

Czy za¿ywa Pan/Pani lub za¿ywa³/a regularnie lekarstwa?
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Jakie? Od kiedy - do kiedy? Jakie? Od kiedy - do kiedy?

Czy za¿ywa³ Pan/Pani lub za¿ywa narkotyki lub œrodki
uzale¿niaj¹ce ? (niezale¿nie od formy)

Jakie? Od kiedy - do kiedy? Jakie? Od kiedy - do kiedy?

Czy cierpi lub cierpia³/a Pan/Pani na jakieœ
schorzenia lub dolegliwoœci ?

Na co - prosimy podaæ szczegó³y? Od kiedy - do kiedy?

Czy by³/a Pan/Pani operowany/a lub zalecono
operacjê ? Czy by³ Pan/Pani poddany/a radioterapii
lub chemioterapii?

Kiedy? Dlaczego? Gdzie?

Osoba przystêpuj¹ca do ubezpieczenia

Proszê podaæ œrednie dzienne spo¿ycie przez Pana/Pani¹
alkoholu oraz iloœæ wypalonego tytoniu? Alkohol ?

Tytoñ?
(iloœæ papierosów,
cygar, fajek)

Alkohol ?
Tytoñ?
(iloœæ papierosów,
cygar, fajek)

Nazwisko i imiê lub nazwa

Ubezpieczaj¹cy

Nazwisko i imiê

Nazwa ubezpieczenia

Numer polisy

Stan zdrowia

Czy orzeczono u Pana/Pani stopieñ niepe³nosprawnoœci?
( niezdolnoœci do pracy - inwalidztwo )?

Stopieñ niepe³nosprawnoœci, z jakiej przyczyny? Stopieñ niepe³nosprawnoœci, z jakiej przyczyny?

Czy by³ Pan/Pani leczony/a w szpitalu, uzdrowisku
lub w centrum rehabilitacyjnym?

Kiedy? Dlaczego? Gdzie?

Czy uleg³/a Pan/Pani wypadkowi? Kiedy, jakie s¹ nastêpstwa? Kiedy, jakie s¹ nastêpstwa?

W przypadku podwy¿szonego ciœnienia prosimy podaæ jego
wysokoœæ

- serca, uk³adu kr¹¿enia, naczyñ (np. podwy¿szone
ciœnienie krwi, dolegliwoœci sercowe,uczucie ucisku w
klatce piersiowej, dusznoœæ, zaburzenia kr¹¿enia, ¿ylaki,
zakrzepy)

- uk³adu nerwowego (np. niedow³ady, padaczka,
stwardnienie rozsiane) albo psychiczne (np. depresje)

- narz¹dów zmys³ów (np. wzroku, s³uchu, powonienia)

- koœci, stawów lub miêœni (np. reumatyzm, schorzenia
krêgos³upa, stawów kolanowych)

- uk³adu oddechowego (np. przewlek³y kaszel, astma)

- uk³adu pokarmowego (np. ¿o³¹dek, jelita, pêcherzyk
¿ó³ciowy, w¹troba, trzustka)

- nerek lub dróg moczowych (np. zapalenie pêcherza lub
nerek, kamica nerkowa)

- krwi lub uk³adu odpornoœciowego (np. choroby
zakaŸne, alergie, zaka¿enie HIV, AIDS, bia³aczka)

- przemiany materii (np.cukrzyca), podwy¿szony poziom
cholesterolu, dna moczanowa, choroby gruczo³ów (np.
tarczycy)

- skóry (np.egzema, grzybica)

- narz¹dów p³ciowych (np.macicy, gruczo³ów
piersiowych, prostaty)

- inne dolegliwoœci (np.nowotwory), o których nie by³o
mowy powy¿ej

Na co - prosimy podaæ szczegó³y? Od kiedy - do kiedy?

Kiedy? Dlaczego? Gdzie?

Kiedy? Dlaczego? Gdzie?

W przypadku udzielania odpowiedzi pozytywnej, szczegó³y prosimy podaæ na odwrocie

W przypadku podwy¿szonego ciœnienia prosimy podaæ jego
wysokoœæ

Czy w ci¹gu ostatnich trzech lat przebywa³/a Pan/Pani na
zwolnieniu lekarskim d³u¿szym ni¿ 4 tygodnie?

Kiedy? Dlaczego? Kiedy? Dlaczego?
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Oœwiadczenie

Zobowi¹zanie

Wyra¿am zgodê na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Art. 23 ust. 1 i 2 oraz Art. 27 ust 1 i 2 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku z
póŸniejszymi zmianami. Upowa¿niam UNIQA TU na ¯ycie S.A. do wgl¹du w dokumentacjê medyczn¹ i zwracania siê w moim imieniu do zak³adów opieki zdrowotnej i lekarzy
medycyny o jej udostêpnienie w celu przegl¹dania historii choroby na potrzeby realizacji umowy i oceny ryzyka ubezpieczeniowego. Upowa¿niam UNIQA TU na ¯ycie S.A. do
udostêpniania wy¿ej wymienionych danych osobowych agentom i towarzystwom reasekuracyjnym oraz przetwarzania na potrzeby zwi¹zane z umow¹ ubezpieczeniow¹ i
dzia³alnoœci¹ ubezpieczeniow¹.
Ponadto w przypadku stwierdzenia przez UNIQA TU na ¯ycie S.A. jakichkolwiek niejasnoœci lub podwy¿szonego ryzyka wyra¿am zgodê na uzupe³nienie ankiety i rozszerzenie
zakresu udzielonych przeze mnie informacji o dodatkowe pytania i dokumenty .

Informujemy, i¿ Pani/Pana dane s¹ przetwarzane w UNIQA TU na ¯ycie S.A. z siedzib¹ w £odzi przy ulicy Gdañskiej 132, w celu realizacji umowy ubezpieczeniowej i na potrzeby
zwi¹zane z dzia³alnoœci¹ ubezpieczeniow¹. Ma Pan/Pani prawo wgl¹du i poprawiania swoich danych osobowych zgodnie z Ustaw¹ o ochronie danych osobowych z dnia 27
sierpnia 1997 roku.

miejscowoœæ, data Podpis osoby przystêpuj¹cej do ubezpieczenia pieczêæ i podpis przedstawiciela UNIQA TU S.A.

Prawid³owoœæ danych
Oœwiadczam, ¿e udzieli³em/³am odpowiedzi na wszystkie pytania zawarte w ankiecie wyczerpuj¹co i zgodnie z prawd¹. Jednoczeœnie przyjmujê do wiadomoœci, ¿e
œwiadome podanie informacji niezgodnych z prawd¹ lub zatajenie informacji stanowi naruszenie warunków umowy ubezpieczenia i mo¿e skutkowaæ brakiem wyp³aty
œwiadczenia.


