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PYTANIE TAK NIE

1. Czy w przesztosci chorowat/a Pan/i lub choruje obecnie na choroby wymienione ponizej:

a) zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa, arytmia, nadcisnienie, przewlekte choroby
uktadu krazenia, wady serca;

b) stany zapalne nerek, przewlekte choroby nerek;

c) astma, chroniczny bronchit, gruZlica, przewlekte choroby uktadu oddechowego;

d) cukrzyca;

e) zapalenie trzustki, jelit, przewlekte choroby uktadu pokarmowego;

f)  nowotwory (guzy), chtoniaki, biataczka;

g) udar, porazenie;

h) padaczka, nerwice, uzaleznienie od alkoholu, narkotykéw, choroby psychiczne, inne
przewlekte choroby uktadu nerwowego;

i)  wirusowe zapalenie watroby typu B, wirusowe zapalenie watroby typu C, przewlekte
choroby watroby, AIDS, zakazenie wirusem HIV;

2. Czy ubiegat sie Pan/i lub otrzymywat rente lub Pana/i zdolnos¢ do pracy w petnym
wymiarze jest ograniczona?

3. Czy w przesztosci palit(a) Pan(i) lub pali obecnie powyzej 50 sztuk papieroséw dziennie?

4. Czy wykonuje Pan/i ktorykolwiek z ponizej wymienionych zawodéw o wysokim stopniu
ryzyka: bokser; ciesla; cyrkowiec; dekarz; detektyw; drwal; dziennikarz - korespondent;
dzokej; elektryk; gornik; hutnik; kaskader; kierowca ciezaréwek; kominiarz; marynarz;
monter; murarz; nurek; ochroniarz; operator ciezkiego sprzetu; pilot; policjant; pracownik
budowlany; pracownik pracujacy: na wysokosciach; przy budowie rusztowan; materiatach
chemicznych; przy azbescie; zwirze; paliwach; w kamieniotomie; przy materiatach
wybuchowych; rybak; spawacz; sportowiec zawodowy; strazak; tynkarz; wojskowy?

5. Czy posiada Pan/i w naszym Towarzystwie inne polisy ubezpieczeniowe na zycie:
= grupowe
L] indywidualne
Jesli tak, prosimy o podanie numeru polisy lub certyfikatu.

Oswiadczam, ze wyzej podane informacje sa kompletne i zgodne z prawda. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych
informacji HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA moze odmoéwié wyptaty swiadczenia, na zasadach okreslonych w ogdlnych
warunkach ubezpieczenia i kodeksie cywilnym.

Wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych osobowych do tworzenia bazy danych o klientach Towarzystwa, ich przetwarzania oraz
dalszego ich wykorzystywania do celéw ubezpieczeniowych.

Wyrazam zgode na udostepnienie HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA przez wiasciwe organy i instytucje informag;ji
dotyczacych mojej osoby niezbednych do weryfikacji zgtoszonych roszczeh wobec Towarzystwa oraz na udostepnianie HDI-Gerling Zycie
Towarzystwo Ubezpieczenn SA dokumentacji i informacji medycznych o moim stanie zdrowia niezbednych do realizacji zgtaszanych
roszczen zgromadzonych przez lekarzy, oraz placéwki medyczne, w ktorych sie lecze badz leczytem/am.

Jednoczesnie upowazniam HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA do zasiegania informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia
w innych towarzystwach ubezpieczen.

miejscowos¢ data czytelny podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia



