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Nr wniosku

Ankieta medyczna ubezpieczenia
Compensa Zdrowie

WYPELNIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X*

Imig, nazwisko, PESEL, adres Ubezpieczonego

1. PYTANIA DOTYCZACE STANU ZDROWIA

Szanowni Panstwo, Prosimy o udzielenie doktadnych odpowiedzi na wszystkie pytania przez wszystkich Ubezpieczonych. W przypadku odpowiedzi "Tak"
prosimy o podanie dodatkowych informacji w odpowiednich rubrykach z oznaczeniem, ktorego z Ubezpieczonych informacje te dotycza (Ul, U2,
U3, U4). Jezeli ponizsze rubryki okaza si¢ niewystarczajace do udzielenia wyczerpujacych wyjasnien, prosimy o dotaczenie dodatkowego kwestionariusza

zawierajacego wyjasnienia.

Pytania dotyczace zdrowia Ubezpieczonego

Ul

U2

u3

U4

I. Wzrost w cm

2. Waga ciata w kg

3. Czy w ciagu ostatnich 10 lat byt/a Pan/Pani leczony/a szpitalnie lub operowany/a? Prosimy o dotaczenie kserokopii kart
informacyjnych.

4. Czy byl/a Pan/Pani badany/a, kontrolowany/a lub konsultowany/a przez lekarza w okresie ostatnich 5 lat?

5. Czy w ciagu ostatnich 5 lat zalecono Panu/Pani stosowanie lekéw przez okres diuzszy niz 14 dni lub obecnie przyjmuje
Pan/Pani jakiekolwiek leki?
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6. Czy w ciagu ostatnich 10 lat kiedykolwiek wystapity u Pana/Pani ponizsze dolegliwosci lub choroby:
(prosze poda¢ szczegétowe informacje: rodzaj dolegliwosci, postawione rozpoznanie choroby, data rozpoczecia
i zakonczenia leczenia, stosowane lub planowane leczenie);

a) choroby nowotworowe (nowotwory fagodne i ztosliwe)?

b) béle w klatce piersiowej, zaburzenia rytmu serca, kotatania serca, choroba niedokrwienna serca, zawat serca,
nadci$nienie tetnicze, wada serca, niewydolnosé¢ krazenia, udar mézgu, inne choroby lub dolegliwosci uktadu krazenia?

c) przewlekta chrypka lub kaszel, duszno$¢, astma oskrzelowa, przewlekie zapalenie oskrzeli, rozedma,
zapalenie ptuc, gruZlica, inne choroby lub dolegliwosci uktadu oddechowego?

d) nawracajace béle brzucha, choroba wrzodowa zotadka lub dwunastnicy, choroby watroby lub pecherzyka zétciowego,
choroby trzustki, choroby jelit, inne choroby lub dolegliwosci przewodu pokarmowego?

e) zapalenie nerek, kamica uktadu moczowego, nawracajace zakazenia uktadu moczowego, patologie narzadu rodnego u kobiet,
patologie sutka (torbiele, guzki, bolesnos¢, obrzek, itp.), inne choroby lub dolegliwosci ukladu moczowego lub piciowego?

f) podwyzszony poziom cukru, cholesterolu lub tréjglicerydéw, cukrzyca, dna moczanowa, choroby tarczycy,
inne zaburzenia hormonalne lub metaboliczne?

g) wirusowe zapalenie watroby, choroby odzwierzece, inne choroby zakazne, w tym przenoszone droga piciowa?

h) zespét nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS), choroby zwiazane z AIDS, dodatni wynik badania w kierunku wirusa HIV
lub obecnos¢ przeciwciat anty-HIV w badaniach laboratoryjnych?

i) omdlenia, utraty przytomnosci, zaburzenia rownowagi, padaczka, zaburzenia psychiczne, nerwica, depresja, inne choroby
lub dolegliwosci uktadu nerwowego lub psychiczne?

j) dyskopatie, zwyrodnienia, stany zapalne kosci lub stawéw, inne choroby lub dolegliwosci ukfadu kostnego, stawowego
lub mig$niowego?

k) choroby oczu, uszu oraz zaburzenia wzroku lub stuchu?

1) inne choroby, schorzenia lub dolegliwosci, ktére nie zostaty wymienione?

7. Czy jest Pani w ciazy ? Jesli tak, to prosze dotaczy¢ kopie karty ciazowej oraz poda¢ miesiac ciazy.

8. Czy w ciagu ostatnich 5 lat otrzymal/a Pan/Pani zwolnienie lekarskie na okres dtuzszy niz 30 dni ?

9. Czy kiedykolwiek ubiegal/a sig lub otrzymal/a Pan/Pani rente chorobowa (inwalidzka), swiadczenia rehabilitacyjne
lub stopien niepetnosprawnosci?

10. Czy uprawia Pani/Pan wyczynowo sport lub przynalezy do klubu sportowego?
Czy ma Pani/Pan hobby lub spedza czas w sposéb ogélnie uznawany za niebezpieczny? (np. sporty walki, nurkowanie
na glebokos¢ ponizej |5 m, wspinaczka skatkowa lub wysokogoérska, speleologia, sporty motorowe i lotnicze,
spadochroniarstwo, skoki na linie, itp.)?

I'1. Czy posiada Pani/Pan ubezpieczenie zdrowotne? Jakiego rodzaju (np. koszty leczenia, $wiadczenie szpitalne, Swiadczenie
operacyjne)? Na jaki okres?
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12. Prosze poda¢ imieg, nazwisko, adres, ewentualnie telefon Pani/Pana lekarza rodzinnego lub prowadzacego.

13. Czy jest Pani / Pan w trakcie leczenia? Rodzaj stosowanego leczenia i planowana data zakonczenia leczenia.

14. Czy planowane lub zalecane jest leczenie (szpitalne, ambulatoryjne)? Jakiego rodzaju?

15. Czy wykorzystany zostat dodatkowy kwestionariusz dotyczacy informacji szczegdtowych w zwiazku
Z powyzszymi pytaniami?
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Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group
KRS 6691, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy KRS,
NIP 526 02 14 686, Kapitat zaktadowy: 179 851 957,00 zt — optacony w catosci
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Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000
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Informacje szczegétowe dotyczace pytan 3 - 14

Oznaczenie Numer Opis - np. rodzaj choroby, dolegliwosci, rozpoznanie, data rozpoczecia i zakonczenia leczenia, stosowane
Ubezpieczonego pytania lub planowane leczenie, stopien uszczerbku na zdrowiu
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2. ZALACZNIKI

data, miejscowos$¢

czytelny podpis Ubezpieczajacego

czytelny podpis Ubezpieczonego Ul

czytelny podpis Ubezpieczonego U2

czytelny podpis Ubezpieczonego U3

czytelny podpis Ubezpieczonego U4
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