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Nazwa ubezpieczenia

Dane personalne

Stan zdrowia

Czy jest Pan/Pani w petni zdrowy i zdolny do pracy?

Jaki jest Pana/Pani wzrost i waga?

Prosze podac Srednie dzienne spozycie przez Pana/Pania
alkoholu oraz ilo$¢ wypalonego tytoniu?

Czy zazywa Pan/Pani lub zazywat/a regularnie lekarstwa?

Czy zazywat Pan/Pani lub zazywa narkotyki lub Srodki
uzalezniajace ? (niezaleznie od formy)

Czy ulegt/a Pan/Pani wypadkowi?

Czy orzeczono u Pana/Pani stopien niepetnosprawnosci?
( niezdolnosci do pracy - inwalidztwo )?

Czy cierpi lub cierpiat/a Pan/Pani na jakies
schorzenia lub dolegliwosci ?

- serca, ukfadu krazenia, naczyn (np. podwyzszone
cisnienie krwi, dolegliwosci sercowe,uczucie ucisku w
klatce piersiowej, dusznos¢, zaburzenia krazenia, zylaki,
zakrzepy)

- uktadu nerwowego (np. niedowtady, padaczka,
stwardnienie rozsiane) albo psychiczne (np. depresje)

- narzagdéw zmystow (np. wzroku, stuchu, powonienia)

- kosci, stawow lub miesni (np. reumatyzm, schorzenia
kregostupa, stawow kolanowych)

- uktadu oddechowego (np. przewlekty kaszel, astma)

- uktadu pokarmowego (np. zotadek, jelita, pecherzyk
Zz6fciowy, watroba, trzustka)

- nerek lub drég moczowych (np. zapalenie pecherza lub
nerek, kamica nerkowa)

- krwi lub uktadu odpornosciowego (np. choroby
zakazne, alergie, zakazenie HIV, AIDS, biataczka)

- przemiany materii (np.cukrzyca), podwyzszony poziom
cholesterolu, dna moczanowa, choroby gruczotéw (np.
tarczycy)

- skory (np.egzema, grzybica)

- narzadéw ptciowych (np.macicy, gruczotow
piersiowych, prostaty)

- inne dolegliwosci (np.nowotwory), o ktérych nie byto
mowy powyzej

Czy byt/a Pan/Pani operowany/a lub zalecono
operacje ? Czy byt Pan/Pani poddany/a radioterapii
lub chemioterapii?

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

Czy w ciagu ostatnich trzech lat przebywat/a Pan/Pani na
zwolnieniu lekarskim diuzszym niz 4 tygodnie?

miejscowos¢, data
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tel. (42) 63 44 700, fax (42) 63 65 003
Sad Rejonowy dla todzi - Srédmiescia w todzi

Ubezpieczajacy

Nazwisko i imie lub nazwa

Osoba przystepujaca do ubezpieczenia

Nazwisko i imig

PESEL

Ankieta

medyczna
AMU

Numer polisy
Wspoétmatzonek osoby przystepujacej

Nazwisko i imie

PESEL

W przypadku udzielania odpowiedzi pozytywnej, szczegoty prosimy podac na odwrocie

Choroby, zaburzenia?

nie tak
cm kg
Tyton?
Alkohol ? (ilos¢ papieroséw,
cygar, fajek)
Jakie? Od kiedy - do kiedy?
nie tak
Jakie? Od kiedy - do kiedy?
nie tak
Kiedy, jakie sa nastepstwa?
nie tak
Stopien niepetnosprawnosci, z jakiej przyczyny?
nie tak

Na co - prosimy podac szczegdty? Od kiedy - do kiedy?

nie tak
W przypadku podwyzszonego cisnienia prosimy podac jego
wysokos¢

nie tak
nie tak
nie tak
nie tak

nie tak

nie tak

nie tak

nie tak

nie tak

nie tak

nie tak

Kiedy? Dlaczego? Gdzie?
nie tak

Kiedy? Dlaczego? Gdzie?
nie tak

Kiedy? Dlaczego?
nie tak

Choroby, zaburzenia?
nie tak

cm kg

Tyton?
(iloS¢ papieroséw,
cygar, fajek)

Alkohol ?

Jakie? Od kiedy - do kiedy?
nie tak

Jakie? Od kiedy - do kiedy?
nie tak

Kiedy, jakie sa nastepstwa?
nie tak

Stopien niepetnosprawnosci, z jakiej przyczyny?
nie tak

Na co - prosimy podac szczegoty? Od kiedy - do kiedy?

nie tak
W przypadku podwyzszonego cisnienia prosimy podac jego
wysokos¢

nie tak
nie tak
nie tak
nie tak

nie tak
nie tak

nie tak

nie tak

nie tak

nie tak

nie tak

Kiedy? Dlaczego? Gdzie?

Kiedy? Dlaczego? Gdzie?
nie tak

Kiedy? Dlaczego?
nie tak

Podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia

ODWROC!



Prawidtowos¢ danych

Oswiadczam, Zze udzielitem/tam odpowiedzi na wszystkie pytania zawarte w ankiecie wyczerpujaco i zgodnie z prawda. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze
Swiadome podanie informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie warunkéw umowy ubezpieczenia i moze skutkowac brakiem wyptaty
Swiadczenia.

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Art. 23 ust. 12 oraz Art. 27 ust 1 i 2 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku z
p6Zniejszymi zmianami. Upowazniam UNIQA TU na Zycie S.A. do wgladu w dokumentacje medyczna i zwracania sie w moim imieniu do zaktadéw opieki zdrowotnej i lekarzy
medycyny o jej udostepnienie w celu przegladania historii choroby na potrzeby realizacji umowy i oceny ryzyka ubezpieczeniowego. Upowazniam UNIQA TU na Zycie S.A. do
udostepniania wyzej wymienionych danych osobowych agentom i towarzystwom reasekuracyjnym oraz przetwarzania na potrzeby zwigzane z umowa ubezpieczeniowa i
dziafalnoscig ubezpieczeniowa.

Ponadto w przypadku stwierdzenia przez UNIQA TU na Zycie S.A. jakichkolwiek niejasnosci lub podwyzszonego ryzyka wyrazam zgode na uzupetnienie ankiety i rozszerzenie
zakresu udzielonych przeze mnie informacji o dodatkowe pytania i dokumenty .

Zobowiazanie

Informujemy, iz Pani/Pana dane sa przetwarzane w UNIQA TU na Zycie S.A. z siedziba w todzi przy ulicy Gdanskiej 132, w celu realizacji umowy ubezpieczenioweji na potrzeby
zwiazane z dziatalnoscia ubezpieczeniowa. Ma Pan/Pani prawo wgladu i poprawiania swoich danych osobowych zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 27
sierpnia 1997 roku.

miejscowos¢, data Podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia pieczec i podpis przedstawiciela UNIQA TU S.A.



