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POISTNIK

Tel.: 0850 111 464, fax: 02/59 313 999, ICO: 35 691 999, IC DPH: SK 2020861557

Priezvisko/Obchodné meno Meno Titul Rodné 6}'510/I:CO
POISTENY - DIETA
Priezvisko a meno Rodné cislo
1D
2D
3D
otaznik o zdravotnom stave dietata/deti
Meno a kontakt na praktického lekara poisteného diefafa (adresa vratane PSC, telefon)
* V pripade, Ze poistené deti nemajii rovnakého lekdra, pouZite prosim osobitny list papiera a uvedte kontakt na vsetkych lekdrov s uvedenim mena dietata.
Priezvisko, Meno Vaha Vyska
1D kg cm
2D kg cm
3D kg cm
Otazky 1. diefa 2. dieta 3. dieta Upresnenie v pripade kladnej odpovede:
Ano Nie Ano Nie Ano Nie
Bolo poistené dieta v minulosti vySetrované, lie¢i sa, ma byt sledované
alebo je este sledované praktickym lekarom ¢i inym odbornym lekarom
1. | kvoli zdravotnym problémom, telesnej poruche, urazu, vratane rehabi- D D D D D D
litacie, alebo bolo v poslednych 5 rokoch hospitalizované v nemocnici,
kupeloch ¢i liecebni?
a) Uzivalo, uziva alebo ma uzivat lieky? D D D D D D
2.
b) Uzivalo alebo uziva omamné alebo psychotropné latky? D D D D D D
vpravo vpravo vpravo
% strata % strata % strata
. Viavo vlavo Viavo
® Mi poruchu slachu? IR R O R | - [ - I 8
Oz e, [T
3. % strata % strata % strata
|:| dioptrie |:| dioptrie |:| dioptrie
, vpravo vpravo vpravo
b) Ma poruchu zraku? D D D D D D N A -
dioptrie dioptrie dioptrie
4. | Ma akékolvek trvalé zdravotné postihnutie alebo chorobu? D D D D D D
Ma alebo malo akékolvek nervové Ci iné problémy, napr. zavraty, pre-
5. | chodnu stratu zraku, poruchy vedomia, epileptické zachvaty, akykolvek D D D D D D
typ ochrnutia?
6 Ma depresie, uzkostné stavy, pokusilo sa o samovrazdu? Bolo vysetrované D D D D D D
" | psychiatrom alebo psychologom?
Venuje sa pravidelne (viac ako 2x tyzZdenne) niektorému z tychto §portov
alebo Cinnosti: adrenalinové Sporty, lahka atletika, automobilové $porty,
7 bojové umenia, zapasnicke Sporty, cyklistika, horolezectvo, vysokohorska D D D D D D
| turistika, jazdectvo, letectvo, loptové Sporty, motocyklové Sporty, pota-
panie, speleologia, vodné Sporty, zimné Sporty, balet, tanec, gymnastika,
kulturistika a iné?
Ma v platnosti alebo sa mu chystate uzatvorit aj iné urazové (pri)pois-
8. | tenie? Pokial ano, uved'te meno poistovne, financnej institicie, poistnu D D D D D D
sumu, datum zaciatku a konca tohto (pri)poistenia.
Tymto potvrdzujem, Ze vyssie uvedené uidaje su uplné a pravdivé a suhlasim, aby ich poistovatel pouzil ako zaklad pre posudenie rizika spojeného s uzatvorenim tejto Zmluvy alebo jej zmenami.
V pripade uzatvorenia Zmluvy alebo jej zmeny sa tento zdravotny dotaznik stava jej neoddelitelnou sucastou.
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