ZALACZNIK NR 3 DO POLISY NR 0100003171 H D I

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA
GERLING

PROSIMY O WYPELNIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI

Numer polisy 0/12,0/0/0 03112/ 7 11 Nr konsultanta

1. Dane Ubezpieczonego

Wybrany wariant Sktadka ptec: mezczyzna D kobieta D
Imie
Nazwisko

PESEL Data urodzenia

Adres

Ulica nr domu nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowosc

2. Dane medyczne
PYTANIE TAK NIE

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

[
[

a) zawat miesnia sercowego, choroba wiehcowa, 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 Panfi lub otrzymywat rente lub Pana/i zdolno$¢ do pracy w petnym
" wymiarze jest ograniczona?

ODOO00O00O00O0n00ga0nn
ODOO00O00O04O00400mnn

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

3. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wyzej podane informacje sg kompletne i zgodne z prawda. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych
informacji HDI-Gerling Zycie Towarzystwo Ubezpieczen SA moze odmoéwié¢ wyptaty $wiadczenia, na zasadach okreslonych w ogélnych
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 wiaéciwe organy i Instytucje informag;ji
dotyczacych mojej osoby, niezbednych do weryfikacji zgtoszonych roszczen wobec Towarzystwa oraz na udostepnianie HDI-Gerling Zycie
Towarzystwo Ubezpieczen SA przez lekarzy oraz placowki medyczne, w ktérych sie lecze badz leczytem/am, informacji i dokumentacji
medycznych o moim stanie zdrowia, niezbednych do realizacji zgtaszanych roszczen.

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

miejscowos¢, data czytelny podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia




