Allianz @)

Oswiadczenie Ubezpieczonego o stanie zdrowia (1)

przy zawieraniu umowy ubezpieczenia z sumg na umowie gtéwnej powyzej 5 000 zt i/lub
umowami dodatkowymi chorobowymi (Powazne zachorowania — standard,

Powazne zachorowania — komfort, Leczenie w szpitalu, Zabiegi operacyjne, Utrata samodzielnosci,
Opieka medyczna bez granic, Miesieczna renta w razie $mierci Ubezpieczonego).

Jezeli o$wiadczenie o stanie zdrowia dotyczy wiekszej liczby uméw zawieranych tego samego dnia, prosimy o wpisanie wszystkich numeréw wnioskow.

Numer wniosku A I S M I | Numer wniosku L
Dane Ubezpieczonego Prosimy o wyraZne wypefnienie wniosku. Wszelkie informacje podane w tym wniosku traktowane sg jako poufne.

Imie (imiona) e e e S I I Iy |
Nazwisko e e e S I I Iy |
PESEL A Y I [ )y | Dataurodzenia LI | [ | L1 | | |
Obywatelstwa Kraj urodzenia

(Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamogci LI 1 1 1 1 1 1 | | | | [ |

Data waznosci dok. tozsamosci (d-m-ry LI | 1 | L1 | [ |

Prosimy odpowiedziec na ponizsze pytania osobiscie oraz sprawdzic, czy wniosek jest wypetniony kompletnie i zgodnie z prawdg.

Wzrost (cm) L1 1 Waga (kg) L1 |

Przy kazdym pytaniu prosimy wstawic¢ X w rubryke TAK lub NIE. Jesli zaznaczy Pan/Pani odpowied? twierdzqcg, prosimy o podanie uzupetniajgcych informacji.

Pytanie Nie Tak  Szczegotowe informacje

Czy w ciagu 12 miesiecy Pana/Pani waga zmienita sie O O | Jedli TAK, prosimy o podanie przyczyny zmiany wagi.
o ponad 10 kg (za wyjatkiem cigzy lub stosowania diety Wzrostwagio_ kg
odchudzajacej)? Utratawagio— kg

1. Czy u kogos z Pana/Pani biologicznych rodzicow lub O O  [Jesli TAK, to prosimy o podanie stopnia pokrewienstwa z chorg osoba, rodzaju
biologicznego rodzenstwa przed ukoriczeniem 50 roku choroby oraz wieku w momencie zachorowania (ile lat miata chora osoba).
zycia zdiagnozowano: chorobe serca lub uktadu krazenia
(zawat serca, pomostowanie aortalno-wiencowe, kar-
diomiopatia, udar mézgu), wielotorbielowatos¢ nerek,
stwardnienie rozsiane lub nowotwor ztosliwy jelita
grubego, piersi, jajnika, prostaty, trzustki, nerki, czerniaka
lub chorobe dziedziczng?

N

. Czy w ciggu ostatnich 10 lat byt Pan/ byta Pani lub obec- Jesli TAK, prosimy o odpowiedZ na nastepujace pytania:
nie jest diagnozowany/a, leczony/a lub pozostaje pod a) ktora z wymienionych choréb byta rozpoznana i leczona?
kontrolg lekarska z powodu ktérejkolwiek z wymienio- b) data rozpoznania
nych nizej choréb? c) jaki byt rodzaj leczenia (czy zastosowano leczenie ambulatoryjne lub szpi-
talne, operacyjne lub zachowawcze, sanatoryjne)?
d) jak dtugo trwato leczenie?
e) czy i kiedy leczenie zostato zakonczone?

a) chordb serca: zawatu serca, choroby wiericowej (cho- O O
roby niedokrwiennej serca), choroby naczyn wienco-
wych, wady zastawek serca, goraczki reumatycznej,
niewydolnosci serca, przerostu miesnia serca, kardio-
miopatii, zapalenia migénia serca, zaburzen rytmu
serca, miazdzycy, tetniaka aorty, zatoru, zakrzepu

b) nadcisnienia tetniczego; zaburzen naczyniowych lub O O [ W przypadku nadci$nienia tetniczego, prosimy o podanie pomiaru ci$nienia
zaburzen krazenia: udaru mézgu, przemijajacego tetniczego krwi (mm Hg) /
ataku niedokrwiennego (TIA), krwotoku mézgowego,
zwezeniem tetnic szyjnych; zaburzer w obrebie
naczyn krwiono$nych mézgowia: malformacji
naczyniowych, tetniaka, zakrzepu lub zatoru; guza,
guzka, torbieli w mozgu, w obrebie mézgoczaszki lub
w rdzeniu kregowym

¢) choréb uktadu oddechowego: astmy, przewlektej O O
obturacyjnej choroby ptuc (POChP), nawracajacego
zapalenia oskrzeli/ptuc, rozedmy, gruzlicy

d) wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego, choroby O O
Crohna, niedroznosci jelit, choroby wrzodowej
zotadka/dwunastnicy, zapalenia trzustki, wirusowego
zapalenia watroby (WZW typu B lub C), marskosci
watroby lub przewlektej niewydolnosci watroby, nosi-
cielstwa wirusa HBV, HCV

e) chordb nerek: przewlektej niewydolnosci nerek, O O
leczenia dializami, choroby pecherza moczowego,
gruczotu krokowego, jader, choréb ginekologicznych
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Pytanie

Y]

Szczego6towe informacje

f) cukrzycy, podwyzszonego poziomu glukozy, chole-
sterolu, tréjglicerydow; choréb tarczycy: nadczynno-
4ci, niedoczynnosci, woli, zapalenia

g) padaczki, niedowtad6w lub porazen, stwardnienia
rozsianego, stwardnienia zanikowego bocznego, dys-
trofii miesniowych, plasawicy Huntingtona, choroby
Parkinsona, choroby Alzheimera, zapalenia mézgu;
zaburzen psychicznych, nerwicy, depresji

h) chordb uktadu kostno-stawowego: reumatoidalnego
zapalenia stawdw, zwyrodnienia stawéw, zesztywnia-
jacego zapalenia stawow kregostupa, dyskopatii

i) chordb krwi i uktadu krwiotwdrczego: biataczki,
zespotu mielodysplastycznego, czerwienicy praw-
dziwej, pierwotnego widknienia szpiku, mastocytozy,
hemoglobinopatii, chtoniaka nieziarniczego, chtoniaka
Hodgkina, szpiczaka, skazy krwotocznej, niedokrwi-
stosci, niedoboréw odpornosci, stanu nadkrzepliwosci
(trombofilia), nadptytkowosci samoistne]

j) nowotwordw zto$liwych lub nowotworéw tagodnych

k) choréb oczu i uszu: wady wzroku powyzej 8 dioptrii,
jaskry, za¢my, choréb nerwu wzrokowego, uposle-
dzenia stuchu

Rodzaj choroby:
Liczba dioptrii: praweoko_lewe oko
Utrata stuchu:praweucho_ lewe ucho

Powdd utraty stuchu:

w

.Czy w ciagu ostatnich 10 lat przebywat Pan/przebywata
Pani w szpitalu w celu diagnostyki lub leczenia albo miat
Pan/miata Pani zabieg chirurgiczny w placéwce medycz-
nej? Pytanie nie dotyczy leczenia urazéw lub ztaman
konczyn oraz —w przypadku kobiet — pobytu w szpitalu
w zwigzku z cigZg i porodem.

Jesli TAK, prosimy o podanie powodu hospitalizacji, daty pobytu oraz
dofaczenie kopii dokumentacji medycznej, wynikow badan, konsultacji.

4. Czy oczekuje Pan/Pani na konsultacje lekarska (z wyjat-
kiem ciazy) lub zabieg operacyjny?

Jesli tak, prosimy o podanie kiedy, rodzaju zabiegu/konsultacji i z jakiego
powodu.

5. Czy w ciggu ostatnich 10 lat przyznano Panu/Pani rente
z tytutu niezdolnosci do pracy lub orzeczono niepet-
nosprawno$¢? Czy w ciaggu ostatnich 2 lat przebywat/a
Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 30 dni
(z wyjatkiem leczenia nastepstw urazu wynikajacych ze
ztamania koriczyn lub opieki nad cztonkiem rodziny oraz
ciazy u kobiet)?

Jesli TAK, prosimy o podanie:

-z jakiego powodu, od kiedy i na jak diugo, ktdra grupa renty lub jaki stopien
niepetnosprawnosci zostat przyznany.

— liczby dni, powodu i terminu zwolnienia lekarskiego.

D

. Czy w ciagu ostatnich 5 lat wyniki wykonanych przez
Pana/Panig badan diagnostycznych byty nieprawidtowe:
echo serca, angiografia, endoskopia, tomografia kompu-
terowa (TK), rezonans magnetyczny (MRI) piersi i innych
czesci ciata, USG, RTG, EKG? Czy obecnie oczekuje Pan/
Pani na ww. badania lub wyniki ww. badai?

Jesli TAK, prosimy o podanie daty badania, powodu wykonania, rodzaju bada-
nia, jakiego narzadu dotyczy badanie i jakie nieprawidtowosci stwierdzono.

-~

. Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/Pani zakazenie
wirusem HIV badz czy oczekuje Pan/Pani obecnie na
wynik testu na obecno$¢ wirusa HIV?

Jesdli TAK, prosimy o podanie czy stwierdzono zakazenie wirusem HIV lub czy
czeka Pan/Pani na wynik testu? Kiedy?

8. Czy w ciggu ostatnich 10 lat byt Pan/Pani leczony/a lub
kierowany/a na leczenie z powodu naduzywania alkoholu
lub innych $rodkéw odurzajacych?

Jedli TAK, prosimy o podanie powodu leczenia, ile czasu trwata terapia i kiedy
zostata zakonczona. llos¢ i rodzaj wypijanego tygodniowo alkoholu w czasie
naduzywania oraz obecnie. llo$¢ i rodzaj zazywanych $rodkéw.

9. Czy pali Pan/Pani papierosy lub palit/a Pan/Pani w ciagu
ostatnich 12 miesiecy?

Jesli TAK, prosimy o podanie ilosci wypalanych dziennie papierosow.

10. Czy obecnie przebywa Pan/Pani lub w najblizszym cza-
sie planuje przebywac za granicg dtuzej niz 4 tygodnie
w ciggu roku (za wyjatkiem pobytu w krajach Unii Euro-
pejskiej, Wielkiej Brytanii, Islandii, Norwegii, Szwajcarii
oraz Australii, USA, Kanady)?

Jedli TAK, prosimy o podanie nazwy kraju, celu wyjazdu i planowanego czasu
pobytu. Jezeli celem wyjazdu jest praca, prosimy o podanie rodzaju i opisu
wykonywanej pracy.

11. Z ustug jakiej placowki medycznej korzysta Pan/Pani
obecnie?

Nazwa placéwki:

Adres:
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Oswiadczenie Ubezpieczonego o stanie zdrowia (2)

przy zawieraniu umowy dodatkowej Opieka medyczna bez granic wraz z umowa gtéwna z suma powyzej 5 000 zt i/lub umowami dodatkowymi chorobowymi
(Powazne Zachorowania — standard, Powazne Zachorowania — komfort, Leczenie w szpitalu, Zabiegi operacyjne, Utrata samodzielnosci, Miesieczna renta

w razie $mierci Ubezpieczonego).

(Wypetnienie ponizszego oswiadczenia konieczne jest tylko i wylacznie w przpadku zawierania umowy dodatkowey Opieka medyczna bez granic)

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na nastepujace pytania poprzez wstawienie X w rubryke TAK lub NIE.

Pytanie Nie Tak

. Czy w ciggu ostatnich 10 lat zdiagnozowano u Pana/Pani lub prowadzono jakiekolwiek leczenie w zwigzku z nastepujacymi chorobami, O O
jakakolwiek z ponizszych zmian:
—zmiang przedrakowa,
—guzem o granicznej zto$liwosci,
— dysplazja duzego stopnia,
— poziomem markera nowotworowego we krwi PSA rownym 4.0 ng/ml lub wyzszym,
- nieprawidtowoscig w wymazie z szyjki macicy pod postacia zmiany $rédptaskonabtonkowe]j duzego stopnia (CIN3+),
- nieprawidtowym obrazem mammografii (kategoria BI-RADS 3 lub wyzsza),
- nadczynno$cia tarczycy,
— obecnoscig polipéw w jelicie grubym, jelicie cienkim i/lub zotadku,
—znamieniem, ktére krwawi, stato sie bolesne, zmienito kolor lub powiekszyto swoj rozmiar;
z wytaczeniem sytuacji, w ktérych leczenie zostato w petni zakorczone i nie wymaga dalszego postepowania medycznego;

i

2. Czy obecnie lub w ciggu ostatnich 6 miesiecy miat Pan/Pani utrzymujace sie lub nawracajgce objawy, ktore nie zostaty jeszcze zdiagno- O O
zowane/zgtoszone lekarzowi/ wyjasnione — guzek w piersi lub w jadrach, krwawienie z odbytu, krew w moczu, nietypowy kaszel, z6t-
taczke, niewyjasniona utrate wagi, béle glowy z rosnaca czestotliwoscia, zaburzenia widzenia (zamglenie/ podwojne widzenie, niewyjas-
niona utrata wzroku), niewyjasnione ubytki stuchu, trudnosci z mowa, ostabienie koriczyn, napady padaczkowe, napady drgawkowe lub
omdlenia oraz nieprawidtowe wyniki badan laboratoryjnych krwi (morfologii krwi, kreatyniny, enzymow watrobowych, poziomu wapnia
lub markeréw nowotworowych)?

3. Czy przeszczepiono lub zalecono Panu/Pani przeszczep narzadu lub czy obecnie znajduije sie Pan/Pani na liscie 0sob oczekujacych na O O
przeszczep narzadu?

4. Czy posiada Pan/ Pani state miejsce zamieszkania poza Polskg? O O

Dodatkowe wyja$nienia:

Oswiadczenie

Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tym wniosku oraz o$wiadczeniu o stanie zdrowia sg prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza.
W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialno$ci na warunkach przewidzianych przez
przepisy Kodeksu cywilnego.

Ubezpieczajacy Ubezpieczony Agent/ Broker/ Osoba Fizyczna
Wykonujaca Czynno$ci Agencyjne

Seria i nr dokumentu tozsamosci Seria i nr dokumentu tozsamosci Piecze¢ Agenta/Brokera

Imig i nazwisko (litery drukowane) Imie i nazwisko (litery drukowane) Imie i nazwisko (litery drukowane)

Czytelny podpis Czytelny podpis Podpis
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