ING

Priezvisko a meno | |

Vyhlasenie o zdravotnom stave

Vypliite pre vstupny vek 15 - 50 rokov, ak PS pre pripad smrti je od 4 001 - 12 000 EUR alebo ak je dohodnuta PDR6 s PS v rozmedzi 12 001 - 24 000 EUR.

Tymto zavazne prehlasujem, ze do datumu uzatvorenia Zmluvy, vratane, som podla svojho vedomia zdravy, nemam ziadne zdravotné problémy, nie je mi diagnostikované Ziadne ocho-
renie a nie som alebo nemam byt v sledovani praktickym alebo inym odbornym lekarom, neuzivam ani nemam uzivat ziadne lieky a neuzivam ani som neuzival ziadne omamné alebo
psychotropné latky. V obdobi bezprostredne predchadzajucom uzatvoreniu tejto Zmluvy som nepodstupil ziadne lekarske vysetrenie, ktorého vysledok nie je ku diu uzatvorenia tejto
Zmluvy znamy. Nie som v pracovnej neschopnosti a za uplynulych 12 mesiacov som nebol v pracovnej neschopnosti dihsej ako 20 po sebe nasledujtcich dni a nie je u mna naplanovany
Ziadny chirurgicky zakrok.

Dotaznik o zdravotnom stave Cisto poistrelzmiuvy | |

|:| S vyssie uvedenym suhlasim. |:| S vyssie uvedenym nesuhlasim a prikladam zdravotny dotaznik, ktory je neoddelitelnou stc¢astou tejto Zmluvy.

VYPLNTE OTAZKY 1 AZ 5. ANO  NIE Pokial 4no, uvedte podrobnosti (nazov ochorenia, datum Zistenia, lieha vratane nazvu lieku a davkovania)

1. Faijéili ste alebo ste uzivali aktikolvek formu tabakového alebo nikotinového D D
produktu v poslednych 12 mesiacoch? Uvedte typ a priemerna dennu
davku.

2. Mali ste v minulosti zavazné zdravotné problémy, napriklad akukolvek l:, D
formu srdcovych ochoreni, mftvicu, rakovinu, Zltacku typu B alebo C alebo
pozitivny test na HIV?

3. Boli ste v minulosti vySetrovany(a), liecite sa alebo mate byt sledovany(a) D D
pre chronické alebo dlhodobé ochorenie, ako je cukrovka, vysoky krvny tlak,
zvySeny cholesterol, zavislost od alkoholu alebo akakolvek ina zavislost,
ochorenie pecene ¢i l'advin, dusevné ochorenie (ktoré si vyZzadovalo lie¢bu
&i pracovnu neschopnost), alebo roztrisena skler6za?

4. Uzivali ste v poslednych 24 mesiacoch nejaku formu liekov dlhsie nez l:, D
2 tyzdne? Planujete navstevu akéhokolvek lekara v blizkej buducnosti?

5. Boli ste za poslednych 24 mesiacov v pracovnej neschopnosti dlhsie nez D D
2 tyzdne, alebo sa momentalne nachadzate v pracovnej neschopnosti? Mate
zdravotné problémy alebo telesnt vadu, ktora vas akymkolvek sposobom
obmedzuje pri vykonavani zamestnania, alebo je u vas planovana (v obdobi
nasledujuceho roka) akakolvek operacia?

VYPLNTE OTAZKY 6 AZ 9, AK JE VAS VEK VYSSi NEZ 50 ROKOV ALEBO PS NA HLAVNOM POISTEN JE VYSSIA NEZ 40 000 EUR ALEBO PS NA PRIPOISTENi JE VYSSIA NEZ LIMIT.

6. Absolvovali ste za poslednych 5 rokov operaciu, alebo ste boli v zdravot- l:, D
nickom zariadeni hospitalizovany(a) 2 a viac noci?

7. Absolvovali ste za poslednych 5 rokov Specialne vysetrenie alebo test, ako D D
je EKG (elektrokardiografické vySetrenie), MRI (magneticka rezonancia), CT
(pocitacova tomografia), endoskopické alebo iné vysetrenie? Uvedte nazov,
dévod vysetrenia a jeho vysledok.

8. Prekonali ste za poslednych 5 rokov niektoru z tychto choréb?

o akukolvek poruchu srdca alebo krvného obehu, bolest na hrudi, arytmiu, D D
krvacanie do mozgu alebo nedokrvenie mozgu

o akukolvek poruchu spojent so zazivanim, ako napr. vred, gastritidu, kolitidu l:’ I:l
alebo Crohnovu chorobu

o akukolvek poruchu nervového systému, ako napr. epilepsiu alebo zachvaty, I:l I:l
ochrnutie, zavrate alebo trpnutie

o akukolvek poruchu dychacej sustavy, ako napr. astmu, chronickl bronchitidu D D
alebo rozdutie pltuc

o akukolvek dusevnu chorobu, ako napr. Uzkost, depresiu, nervové zritenie, D I:l
stres, pokus o samovrazdu, chronickd Unavu, poruchu prijmu potravy

o akékolvek ochorenie chrbta alebo kibov, ako napr. artritidu, ischias alebo D D
akékolvek iné ochorenie pohybového aparatu

o nélezy v krvi alebo moci, ktoré neboli vyssie uvedené a ktoré vyzadovali testy, D D
konzultaciu alebo liecbu

9. Odmietla Vam v minulosti poistoviia Zivotné alebo urazové poistenie? Alebo D D
vam bolo navrhnuté vynatie urcitej ¢asti poistenia?

POKIAL SI UZATVARATE PRIPOISTENIE KRITICKYCH CHOROB, VYPLNTE PROSIM OTAZKY POD CISLOM 10 AZ 12.

10. Mali ste za poslednych 5 rokov hréku, vyrastky alebo krvacajuce miesta D D
na kozi, alebo bolestivé miesta a utvary meniace farbu alebo vel'kost?

11. Boli u vas v poslednych 5 rokoch zaznamenané akékolvek poruchy D D
citilivosti, opuch alebo pocit tfpnutia koncatiny alebo tvare, strata svalovej
sily, rozmazané alebo dvojité videnie, ktoré nemozno korigovat okuliarmi
alebo kontaktnymi SoSovkami?

12. Ochorel alebo zomrel niekto z vasich priamych pribuznych (rodi¢ia alebo D D
surodenci) na niektoru z uvedenych chordb pred 60. rokom veku: ochorenie
srdca, mrtvica, rakovina, roztrisena skleréza, Huntingtova choroba,
polycystické l'adviny, polypy v hrubom ¢reve alebo iné dedi¢né ochorenia?
Uved'te aj pribuzensky vztah.

UVEDTE MENO,ADRESU ( ULICA, CiSLO, MIESTO, PSC) A TELEFON OSETRUJUCEHO LEKARA:

Tymto potvrdzujem, ze vyssie uvedené udaje su Uplné a pravdivé a suhlasim, aby ich poistovatel pouzil ako zaklad pre posudenie rizika spojeného s uzatvorenim Zmluvy alebo jej zmenami. V pripade uzatvorenia Zmluvy alebo
jej zmeny sa tento zdravotny dotaznik stava jej neoddelitelnou stcastou.

Dna
I R Podpis poisteného /zakonného zastupcu
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