ERGO
HESTIA

SOPOCKIE TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE ERGO HESTIA SA
ul. Hestii 1, 81-731 Sopot. Numer KRS 0000024807 Sadu Rejonowego
Gdansk-Pémoc w Gdanisku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego

Rejestru Sadowego. NIP 585-12-45-589. Wysokos$¢ kapitatu

zakladowego, ktdry zostat optacony w catosci: 64.000.000 zt.

KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNY DLA OSOB PRZYSTEPUJACYCH

DO UMOWY DODATKOWEGO UBEZPIECZENIA BEST DOCTORS®

ORGANIZACJA I LECZENIE ZA GRANICA

1. UBEZPIECZAJACY

Numer polisy

I1. UBEZPIECZONY (PROSIMY ZAKRESLIC WEASCIWY KWADRAT)

[ Pracownik [] Matzonek ubezpieczonego pracownika [[] Dziecko ubezpieczonego pracownika [] Partner ubezpieczonego pracownika
Imie
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Pteé PESEL Obywatelstwo
K O M O

Data (DD:MM:RRRR) zatrudnienia
przez pracodawce (dotyczy pracownika)

Data (DD:MM:RRRR) zawarcia zwigzku
matzenskiego (dotyczy matzonkow)

I1. INFORMACJE NA TEMAT STANU ZDROWIA UBEZPIECZONEGO I O UBEZPIECZONYM Tak Nie
1 Czy obecnie lub w ciggu ostatnich 10 lat znajdowat sie Pan/Pani w szpitalu, klinice lub pod kontrolg lekarza specjalisty 0 0
. w celu leczenia, monitorowania ktéregokolwiek z nastepujqcych stanéw chorobowych:
kazdy zdiagnozowany rak lub odkrycie stabo zréznicowanych (niedojrzatych) komérek, w tym zmiany przedztosliwe, leukoplakia,
11 . o . ] ]
przetyk Barretta, wrzodziejqce zapalenie jelita grubego i choroba Crohna
1.2 zdiagnozowane: zawat mieénia sercowego, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, kardiomiopatia [ L]
1.3 zdiagnozowane: wada zastawki serca, miazdzyca L] ]
zdiagnozowane: udar moézgu (wtqczajgc TIA), nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego (w tym mozgu
1.4 : ) ; : Ll U
i rdzenia kregowego), tetniak wewnqtrzczaszkowy, nowotwory tagodne rdzenia kregowego
1.5 zdiagnozowane: nowotwor ztosliwy krwi (w tym biataczka, chtoniak, szpiczak mnogi) i/lub choroby niedoboru odpornosci L] ]
zdiagnozowane: niewydolnos¢ nerek lub istniejgca wezesniej niewydolnos¢ nerek z podwyzszonym stezeniem kreatyniny w surowicy,
1.6 wielotorbielowatos$¢ nerek, marskos¢ watroby, stwardniajgce zapalenie drog zétciowych, zeswpét Budd-Chiara, przewlekte zapalenie wgtroby [] ]
typu B lub C, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, mukowiscydoza, wtéknienie ptuc (kryptogenne i alergiczne)
2 Czy obecnie oczekuje Pani/Pan na wyniki badan diagnostycznych w zakresie objawéw ktéregokolwiek 0 0
. z powyzszych stanéw?
3. Czy posiada Pan/Pani miejsce zamieszkania na terytorium RP? L] UJ

Ja, nizej podpisany(a) oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w niniejszym kwestionariuszu (stanowigcym integralng czg$¢ deklaracji zgody na objecie umowq
grupowego ubezpieczenia na zycie) sq kompletne i prawdziwe oraz ze zostaty przekazane Sopockiemu Towarzystwu Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA z siedzibg przy ul. Hestii 1,
81-731 Sopot (dalej: ,,ERGO Hestia”) w dobrej wierze, zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzq. Zobowigzuje si¢ zgtosi¢ ERGO Hestii fakt zmiany miejsca zamieszkania na inne terytorium

niz terytorium RP.

Wyrazam zgode, aby w oparciu o o$wiadczenia znajdujqce si¢ w niniejszym kwestionariuszu objeto mnie umowq grupowego ubezpieczenia na zycie zawartq
pomiedzy Ubezpieczajqgcym a Sopockim Towarzystwem Ubezpieczen na Zycie ERGO Hestia SA
(od wyrazenia zgody na powyzsze uzaleznia sie objecie ochrong ubezpieczeniowq)

O NIE [ TAK

Wyrazam zgode na udostepnianie przez ERGO Hestie przetwarzanych przez ERGO Hestie moich danych osobowych kazdemu innemu zaktadowi ubezpieczen
w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podawanych przeze mnie danych, ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielenia posiadanych przez ERGO Hestie informacji o przyczynie mojej $mierci lub informacji
niezbednych do ustalenia mojego prawa do $wiadczenia i jego wysokosci.

(od wyrazenia zgody na powyzsze uzaleznia sie objecie ochrong ubezpieczeniowq)

O NIE [ TAK

Wyrazam zgode na udostepnianie ERGO Hestii moich danych osobowych przetwarzanych przez kazdy inny zaktad ubezpieczen,

w ktérym jestem, bytem(am) lub bede ubezpieczony/a bqdz wystepowatem/am, wystepuje lub bede wystepowat/a o ubezpieczenie w zakresie potrzebnym do
oceny ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacji podawanych przeze mnie danych, ustalenia mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia

i wysokosci tego swiadczenia, a takze do udzielenia ERGO Hestii posiadanych przez kazdy inny zaktad ubezpieczen informacji o przyczynie mojej $mierci lub
informacji niezbednych do ustalenia mojego prawa do $wiadczenia i jego wysokosci.

(od wyrazenia zgody na powyzsze uzaleznia sie objecie ochrong ubezpieczeniowq)

0 NIE [J TAK

Miejscowosé Data (DD:MM:RRRR) Podpis Ubezpieczonego
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Skontaktuj sie z nami:

801 107 107*%,58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



