Allianz @)

Dodatkowa deklaracja o ubezpieczonym i jego stanie zdrowia

Pole do uzytku wiasnego Allianz

Numer polisy

[] Wznowienie opfacania skfadek [ Podwyzszenie sumy ubezpieczenia' [ | Aktualizacja danych

"W przypadku podwyzszenia sumy ubezpieczenia z tytutu umowy dodatkowej powazne zachorowanie wymagane jest
podpisanie przez ubezpieczonego i ubezpieczajacego zgody na 4 stronie deklaracji. Prosimy rowniez o podanie celu
(kredyt — kwota i okres kredytu; urodzenie dziecka, zawarcie zwiazku matzenskiego, inny — okreslenie celu).

Ubezpieczajacy (wypetni¢ tylko w przypadku, gdy ubezpieczajacy nie jest ubezpieczonym)
Imie (imiona)/nazwa firmy

Nazwisko/nazwa firmy cd.

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

Typ dokumentu Seria i nr dok.

tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy wpisa¢ wszyst- Data waznos$ci dokumentu _ _
kie aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Forma organizacyjna

NIP

Adres zamieszkania/siedziby firmy — o ile ulegt zmianie

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kod pocztowy Poczta Kraj
Numertelef_onu E-mail

Czy przebywa Pan(i) na zwolnieniu / zwolnieniach lekarskich od co najmniej 30 kolejnych dni lub choroba na co najmniej 30 kolejnych dni wytaczyta Pana(-nia) z codziennej,
zyciowej aktywnosci lub zostaty Panu(-ni) przyznane $wiadczenie rehabilitacyjne lub renta? (Dotyczy podwyzszenia sumy ubezpieczenia w ubezpieczeniu Nowa Perspektywa
z umowg dodatkowa Ubezpieczenie sktadki) [J1ak [ Nie

Osoba ubezpieczona

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

Typ dokumentu Seria i nr dok.

tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy wpisac¢ wszyst- Data wazno$ci dokumentu _ _
kie aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP: 526-020-99-75, REGON 010587003, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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Adres zamieszkania — o ile ulegt zmianie
Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowo$¢

Kod pocztowy Poczta

Kraj

Numer telefonu E-mail

1. Zawod (Nie dotyczy dziecka)
Wykonywany zawéd

Nr zawodu

Prace na wysokosciach O TAK O NIE

Czynnosci fizyczne O TAK O NIE

Obstuga wozka widtowego, maszyn budowlanych, przemystowych, rolniczych

maks. wysoko$¢ w m

O TAK O NIE Klasa ryzyka zawodowego |:|

Szczegbtowy opis zawodu, w tym opis czynnosci fizycznych, rodzaju obstugiwanych maszyn oraz typu i tadownosci pojazdéw prowadzonych w ramach pracy zawodowej:

2. Informacje o stanie zdrowia osoby ubezpieczone;j

I. Wywiad medyczny

1. | Wzrost i waga

a | Wzrostl_1__ 1 Iem

Wagal | | lkg

¢ | Czyw okresie ostatnich 12 miesiecy Pana(i) waga zmienita sie o co najmniej 5 kg?

O TAK O NIE Przyrost:L__ | lkg Utrata:l__ 1 kg

Powdd przyrostu/utraty wagi

2. | Czy kiedykolwiek byt(a) Pan(i) leczony(a) lub rozpoznano u Pana(j) jakakolwiek z wymienionych chordb:
W przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi na ktérekolwiek z ponizszych pytan prosimy o podanie szczegétow oraz prosimy zaznaczy¢ wiasciwe:
A - choroba aktualnie leczona, B — leczenie choroby zakoriczone, C - choroba dotychczas nieleczona.

TAK

NIE

nazwa choroby, data rozpoznania, przebieg i stosowane leczenie, data
zakonczenia leczenia, dane lekarza, pod opieka ktorego Pan(i) pozosta- A| B
wat(a)/pozostaje w zwigzku z tg chorobg

a | padaczke, niedowtad, nagta utrate przytomnosci, wystepowanie
nieskoordynowanych ruchdw, sztywno$¢ karku, stwardnienie rozsiane
lub inng chorobe demielinizacyjna, polineuropatie, chorobe naczyniowa

wowego lub uszkodzenie nerwéw obwodowych?

uktadu nerwowego, dystrofie miesniowa, zapalenie centralnego uktadu ner-

b | zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania (psychozy, nerwice,

nicznym, zaburzenia rozwoju psychicznego, schizofrenia, upo$ledzenie
umystowe lub inne)?

zaburzenia osobowosci, zaburzenia nastroju, zaburzenia na podtozu orga-

oddechowego?

¢ | przewlekta obturacyjng chorobe ptuc, astme oskrzelowa, alergie, przewlekte
zapalenie oskrzeli, gruzlice ptuc, zapalenie optucnej lub inna chorobe uktadu

d | udar mézgu, wylew krwi do mézgu, chorobe niedokrwienna serca, béle
w klatce piersiowej, wade serca, podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi lub
inng chorobe serca lub uktadu krazenia?

chorobe uktadu pokarmowego?

e | nawracajace stany biegunkowe, przewlektg niestrawnos¢, chorobe wrzodo-
wa zotadka lub chorobe wrzodowa dwunastnicy, chorobe watroby, chorobe
pecherzyka zétciowego, chorobe trzustki, zaburzenia czynnosci jelit lub inng

przysadki mézgowej?

f | cukrzyce, zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyzszony cholesterol, tréjgli-
cerydy), chorobe tarczycy, chorobe przytarczyc, chorobe nadnerczy, chorobe




choroby nerek (kamice nerkowa, zapalenie nerek, niewydolnos¢ nerek lub
inne), choroby pecherza lub choroby cewki moczowej?

O O
nowotwor tagodny lub ztosliwy, w tym nowotwor krwi?
] O
chorobe reumatyczna, toczeri uktadowy, béle stawowe zwyrodnieniowe, dne
moczanowa, bole kregostupa, dyskopatie lub inne dolegliwosci narzadéw
ruchu? oo
chorobe skory?
] O
wade lub chorobe narzadu wzroku, chorobe uszu lub zaburzenia stuchu? Rozpoznanie
] O
Dioptrie:  Okolewel 1 | | Okoprawel 1 | |
wade lub chorobe wrodzong?
O O
Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy miat(a) Pan(i):
— objawy chorobowe, takie jak: bole brzucha lub glowy o niewyjasnionej
przyczynie, powiekszone wezly chtonne, zaburzenia rytmu serca, dusznosci,
zmiany w obrebie gruczotu piersiowego, gruczotu krokowego lub narzadéw oo
ptciowych?
—inne objawy, ktore wydawaly sie na tyle niepokojace, ze ma Pan(i) zamiar lub
zgtosit(a) sie Pan(i) do lekarza lub na badania?
Czy kiedykolwiek rozpoznano:
— u Pani - chorobe ginekologiczng (endometrioze, przewlekte zapalenie przy-
datkéw lub inne), [m] O
- u Pana — chorobe gruczotu krokowego (przerost gruczotu krokowego lub
inne)?
Dodatkowe informacje TAK | NIE
Czy w okresie ostatnich 10 lat byt(a) Pan(i) przyjety(-ta) do szpitala lub miaf(a) s , .
Pan() zabieg chirurgiczny w placéwce medycznej? Z jakiego powodu? Kiedy? Jak dtugo trwat(y) pobyt(y) w szpitalu?
O O
odl_1 I I 1 1 1 1 JdolL I I I 1 | |
Czy oczekuje Pan(i) na zabieg operacyjny, chirurgiczny, konsultacje lekarska ) ) o e
lub wyniki badar diagnostycznych? Kiedy ma sie odby¢ zabieg/konsultacja i z jakiego powodu?
O | O | jakie badania diagnostyczne?
Czy w okresie ostatnich 5 (pieciu) lat przyjmowat(a) Pan(i) lub przyjmuije leki . s s .
2 zalecenia lekarza diuzej niz 30 kolejnych dni? Okres przyjmowania lekéw? Z jakiego powodu? Nazwy lekéw
O O
Czy w okresie ostatnich 3 lat wykonywat(a) Pan(i) badania laboratoryjne, . L . )
obrazowe lub czynnosciowe, ktérych wynik wymagat dalszej obserwaciji, dia- Kiedy? Z jakiego powodu? Jakie badania?
gnostyki lub leczenia? ol o
Eizc);]z;rlgf?cha}(a) Pan(i) wykonania badan, ktére zostaty zlecone w ciaggu ostat- Kiedy zlecone? Z jakiego powodu? Jakie badania?
O O
Czy w ciggu ostatnich 5 (pieciu) lat odbyt(a) Pan(i) badania zwigzane z praca o
(okresowe lub wstepne)? oo Kiedy i gdzie?
Czy kiedykolwiek Pan(i) korzystat(a) lub by(a) skierowany(-na) na konsultacje ) . ) . :
lekarskie, badania lub leczenie zwigzane z chorobg AIDS lub infekcjg HIV? Kiedy? Z czym byto to zwigzane (AIDS, HIV)? Jaki byt wynik badania?
O O
Czy kiedykolwiek ubiegat(a) sie Pan(i) lub zostaty Panu(-ni) przyznane $wiad- Stopien niepetnosprawnosci: O lekki O umiarkowany O znaczny
czenie rehabilitacyjne lub renta lub tez orzeczono u Pana(-ni) niezdolno$¢ do Rodzai niezdolnoéd d O e O catowi
pracy lub jakikolwiek stopien niepetnosprawnosci? 0dzaj niezdoinoscl do pracy: (zgsciowa calowita
O | O | Kiedy? Jak dtugo? Z jakiego powodu?




Czy przebywa Pan(i) lub w okresie ostatnich 5 lat przebywat(a) Pan(i) na ) s
zwolnieniu lekarskim dtuzej niz 30 kolejnych dni lub choroba na co najmniej Kiedy? Jak dugo? Z jakiego powodu?
30 kolejnych dni wytaczyta Pana (-nia) z codziennej, zyciowej aktywnosci? o (o
Czy kiedykolwiek Pan(i) palit(a) papierosy lub e-papierosy? . o
o | g | —papierosy dzienniel || lszt.
okres palenia papieroséw odl_ L | | Jdol I [ | |
olol- e-papierosy
okres korzystania z uzywki odl I [ | Jdol I | | |
- - )
Czy pije Pan(i) alkohol? Rodzaj alkoholu
ol g |wne I Itygodniowe spozycie w kieliszkach (200 ml)
piwo: 1 Itygodniowe spozycie w kuflach (0,5 I)
mocny alkohol powyzej 30%: L |tygodniowe spozycie w kieliszkach (50 ml)
Czy stwierdzono u Pana(-ni) naduzywanie alkoholu lub byt(a) Pan(i) z powodu . ' , .
naduzywania alkoholu leczony (-na) lub zalecono Panu(-ni) takie leczenie? oo Kiedy? Jak dtugo? Kiedy zakoriczono leczenie?
Czy zazywa lub zazywat(a) Pan(i) narkotyki, inne Srodki odurzajace lub sub- T ' o , .
stancje psychoaktywne (tzw. dopalacze) lub byl(a) Pan(i) w zwiazku z tym Jakie? Kiedy? Jak dtugo? Kiedy po raz ostatni? Kiedy zakoriczono leczenie?
leczony(a) lub zalecono Panu(i) leczenie?
[m} ]
Czy ktos z grona Pana(i) naturalnych rodzicéw lub rodzenstwa przed ukon- Nazwa choroby. Stopien pokrewieristwa. W jakim wieku rozpoznano chorobe?
czeniem 60 roku Zycia chorowat lub choruje lub zmart na cukrzyce, nowotwér
ztosliwy, chorobe niedokrwienng serca, zawat serca, kardiomiopatie, wylew o o
krwi do mézgu, torbielowatos¢ nerek, porfirig, chorobe Parkinsona, chorobe
Alzheimera, dystrofie miesniowa, stwardnienie rozsiane, chorobe neuronu
ruchowego, plasawice Huntingtona lub rodzinng polipowatos¢ jelit?
Czy uprawia Pan(i) zajecia zwiekszonego ryzyka utraty zycia lub zdrowia lub Rodzai
uprawia Pan(i) sport wyczynowo lub zawodowo — w rozumieniu definicji przy- odzaj:
jetych w Ogdlnych Warunkach Ubezpieczenia? Jesli tak, prosimy dotaczy¢ do ol o
whiosku stosowna ankiete.
Czy przebywat(a) Pan(i) w okresie ostatnich 12 miesiecy lub zamierza przeby- A )
wac poza Polskg diuzej niz 30 dni? Miejsce i cel pobytu:
O O
odl I I 1 1 1 1 1 JTdo_1 1 I I 1 1 |

Nazwy i adresy placéwek medycznych oraz gabinetéw prywatnych, z ktérych ustug Pa

n(i) korzysta lub korzystat(a) w okresie ostatnich 5 lat.

Dodatkowe wyjasnienia

Nr pytania SzczegGtowe informacje i wyjasnienia




3. Deklaracje i zgody

A. O$wiadczam, ze wszelkie informacje podane powyzej sa prawdziwe, zgodne z moja najlepszg wiedzg i s przekazane w dobrej wierze.
Jednocze$nie wyrazam zgode na ponizsze (dotyczy wytgcznie wniosku o podwyzszenie sumy ubezpieczenia w umowie dodatkowej powazne zachorowanie):
W dodatkowej umowie ubezpieczenia w razie powaznego zachorowania, jesli powazne zachorowanie Ubezpieczonego wystapi w okresie 90 (dziewiecdziesieciu) dni ochrony

ubezpieczeniowej, liczac od dnia niniejszego podwyzszenia sumy ubezpieczenia z tytutu powaznego zachorowania, to w takim przypadku $wiadczenie ubezpieczeniowe
w razie powaznego zachorowania bedzie réwne tej sumie ubezpieczenia w wysokosci obowiazujacej przed niniejszym podwyzszeniem.

Data (d-m-r) Podpis Ubezpieczonego / przedstawiciela ustawowego

- -

B. Wyrazam zgode na ponizsze (dotyczy wytacznie wniosku o podwyzszenie sumy ubezpieczenia w umowie dodatkowej powazne zachorowanie):
W dodatkowej umowie ubezpieczenia w razie powaznego zachorowania, jesli powazne zachorowanie Ubezpieczonego wystapi w okresie 90 (dziewiec¢dziesieciu) dni ochrony

ubezpieczeniowej, liczac od dnia niniejszego podwyzszenia sumy ubezpieczenia z tytutu powaznego zachorowania, to w takim przypadku swiadczenie ubezpieczeniowe
w razie powaznego zachorowania bedzie rowne tej sumie ubezpieczenia w wysokosci obowigzujacej przed niniejszym podwyzszeniem.

Data (d-m-r)

» - (0 -000C

Dane i informacje zawarte w tresci formularza sg uwazane za aktualne przez 3 miesiace od daty jego wypetnienia.

Podpis Ubezpieczajacego
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