Cislo navrhu poistnej zmluvy

B.ooooo... POISTENA 0SOBA

221

Meno, priezvisko, titul

Rodné ¢islo/1€0 ‘
[ O O [ [ |

Cislo OP/pasu Priemerny cisty mesacny prijem

Statna prislusnost

Povolanie - oblast podnikania (Specifikovat -
zamestnany, nezamestnany, S2(0)

Adresa trvalého bydliska - ulica, cislo PsC Miesto - dodacia posta

Telefonicky kontakt/mobilny teleon E-mail

C. OBSAH POISTENIA

Vstupny vek Opravnena osoba alebo osoby na plnenie v pripade smrti poistenej osoby (meno, priezvisko, rodné ¢islo, pripadne podiel
poistenej osoby na plneni), resp. pravnicka osoba (obchodny nazov, 1€0):

Rizikova skupina

poistenej osoby []0soba (osoby) v zmysle § 817 Ob¢ianskeho zakonnika

Druh poistenia

Poistna suma
v EUR

Mesacné poistné Mesacné poistné po zohl'adneni

v EUR

rizika (prac., mimo-prac. ¢in.) v EUR

Pripoistenia poistenej osoby
[]Docasné pripoistenie pre pripad smrti
Doba poistenia ............. rokov

[ ]Docasné pripoistenie pre pripad smrti s linearne klesajicou
poistnou dobou.
Doba poistenia ... rokov

[]smrt nasledkom drazu

[]Trvalé nasledky trazu

[]Trvalé nasledky urazu s progresivnym plnenim 350 %

[]Trvalé nasledky urazu s progresivnym plnenim 500 %

("] Cas nevyhnutného lie¢enia drazu

[_]Denné odskodné za cas nevyhnutného liecenia

[ Denné odskodné za pobyt v nemocnoci

[]Denné odskodné za pobyt v nemocnici bez ochrannych lehot

[ Pripoistenie onkologickych chordb

[ Pripoistenie onkologickych chorob bez ochrannych lehat

[]0dskodné za chirurgicky zakrok

(] Pripoistenie vainych chorob

[ Pripoistenie vainych chordb bez ochrannych lehot

[]Pripoistenie vainych chordb dietata

[]Dennd davka v pripade docasnej praceneschopnosti

[JInvalidita s vyplatou poistnej sumy

[JInvalidita s vyplatou poistnej sumy bez ochrannych lehét

[JInvalidita s vyplatou dochodku

[ Invalidita s vyplatou dochodku bez ochrannych lehét

[ Pripoistenie invalidity komplet

(] Pripoistenie invalidity komplet bez ochrannych lehat

[]Invalidita s klesajticou poistnou sumou
Doba poistenia ... rokov
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Druh poistenia

Poistnd suma
v EUR

Mesacné poistné
v EUR

Mesacné poistné po zohl'adneni
rizika (prac., mimo-prac. ¢in.) v EUR

Llomeniny benefit program *

200

Denné odskodné za pobyt v nemocnici na ARO/JIS *

10

50 rocne max 200

Véine choroby IN SITU ***

50% sumy Pripoistenie
vainych chordb

smrt pri dopravnej nehode ****

2 nasobok sumy Docasné
pripoistenie pre pripad
smrti a/alebo Docasné
pripoistenie pre pripad

Mesacné poistenie za pripoistenie poistenej osoby:

smrti s klesajicou
poistnou sumou

Ak ste oznacili minimalne tri z nasledovnych pripoisteni: Smt nasledkom razu, Denné odskodné za pobyt v nemocnoci, Trvalé ndsledky Urazu, Trvalé
ndsledky Urazu s progresivnym plnenim 350 %, Trvalé ndsledky Grazu s progresivaym plnenim 500 %, Odskodné za chirurgicky zakrok, Vazne choroby
3 Vaine choroby dietata, vznikol poistenému narok na pripoistenie ,Zlomeniny benefit program” a ,Denné odskodné za pobyt v nemocnici

na ARO/JIS.”

Ak ste v poistnej zmluve dojednali pripoistenie ,0dskodné za chirurgicky zékrok” s dojednanou poistnou sumou 3 000,00 Eur a viac, vznikol

poistenému bezplatny ndrok na “Benefit dentdlna hygiena”.

Ak ste v poistnej zmluve dojednali “Pripoistenie vaznych chordb”, vznikd poistenému ndrok na pripoistenie “Benefit vézne choroby IN SITU”.

Ak ste v poistnej zmluve dojednali pripoistenie ,Docasné pripoistenie pre pripad smrti” a/alebo ,Docasné pripoistenie pre pripad smirti s klesajicou

poistnou sumou” vznikd poistenému narok na pripoistenie “Benefit smrt pri dopravnej nehode”.

RODINNA ANAMNEZA

infarkt alebo na int zavaina chorobu uvedeni v casti B tohto dotaznika?
[ Jnie [ ]ano (Ak dno, uved'te na aku chorobu a kol'ko rokov)

D. ZDRAVOTNY DOTAZNIK (vidy vypliiuje poistena osoba, resp. zék. zéstupca maloletého poisteného)

Liecil /lieci sa niektory z Vasich biologickych rodicov alebo sirodencov pred dosiahnutim 60. roku veku na rakovinu, mozgovi prihodu, srdcovy

Vasa vyska

0SOBNE UDAJE

Vasa vaha

Fajcite viac ako 20 cigariet denne?

[ Jnie [ ]dno

Ak ano, uved'te kolko

VSEOBECNA CAST
1. Ste v sicasnosti praceneschopny (PN)?

[ Jnie [ ]éno

Ak dno, uved'te odkedy, dovod a predpokladany datum ukoncenia PN:

2. Ste v sucasnosti hospitalizovany?
Boli ste za poslednych 10 rokov hospitalizovany?

[ Jnie [ ]dno

Ak éno, uved'te odkedy (dokedy) a nazov choroby, ktora je alebo bola
dovodom hospitalizcie:

3. Mate zmeneni pracovnu schopnost, bol Vam priznany invalidny
dochodok alebo ste o tieto davky poiiadali?

[ Jnie [ ]ano

Ak @no, uved'e typ invalidného dochodku a odkedy:
Ciastocny (menej ako 70 %) od roku:
plny (viac ako 70 %) od roku:

4. Bola Vam lekarom doporucend akakolvek operacia, vySetrenie,
liecba, hospitalizacia, pobyt v liecebni, alebo zdravotnickom zariadeni,
ktord ste eSte neabsolvovali?

[ Jnie [ ]dno

Ak ano, uved'te ¢o Vam bolo lekarom doporucené, termin a dévod:

5. Uiivate pravidelne lieky alebo ste v minulosti pravidelne uzivali
lieky predpisané lekdarom?

[ Jnie [ ]dno

Ak ano, uved'te nazov lieku, obdobie a dovod uiivania:

6. Utrpeli ste niekedy draz s trvalymi nasledkami?

[ Jnie [ ]dno

Ak ano, uved'te druh drazu, kedy nastal a jeho nasledky:
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OCHORENIA/ZDRAVOTNE TAZKOSTI:

Ste v sticasnosti alebo ste boli v minulosti sledovany /3, lieceny/4, hospitalizovany/a na niektoré z nasledujucich ochoreni alebo zavislosti?

1. srdce, cievy (zvyseny krvny tlak, ischemickd choroba srdca, infarkt, kor-
natenie tepien (aterosklerdza), mozgova prihoda, angina pectoris, porucha
srdcového rytmu, vrodend srdcova chyba, embdlia, trombdza, zapal il a iné)
[ Jnie [ ]éno

8. psychické ochorenie (depresia, pokus o samovrazdu, neuréza, schizo-
frénia, alkoholovd, drogova alebo ind zavislost a iné)

[ Jnie [ ]ano (Ak dno, abstinujete od roKuU: ......coovvvveeerrrrve )

2. dychaci systém (astma, chronickd bronchitida, chronickd obstrukcnd
choroba plc, tuberkuléza, sarkoiddza, cysticka fibroza a iné)
[ Jnie [ ]dno

9. mocovy systém (ochorenie obliciek, mocového mechira, mocovej riry,
prostaty, krv alebo bielkoviny v moci a iné)
[Jnie [ ]dno

3. nadorové ochorenie (zhubné a nezhubné nadory, ako 3j leukémia,
melaném, myom, lipém, cysta a iné)

10. u Zien - gynekologické ochorenie (ochorenie vajecnikov, maternice,
prsnikov a iné)

zrézanlivosti, hemofilia, leukémia a iné)

[ Jnie [ ]dno

[ Jnie [ ]dno [ Jnie [ ]éno

4. neurologické ochorenie (epilepsia, ochrnutie, skleréza multiplex, | 11. infekéné, virusové (COVID) a pohlavne prenosné ochorenie (7ltacka

mozgové poruchy, neuropatia a iné) - hepatitida A, B, C, D, mononukledza, boreliéza, tropické choroby, syfilis, HIV,
AIDS 3 iné)

[ Jnie [ ]dno [ Jnie [ ]dno

5. krvné, imunologické ochorenie (porucha imunity, poruchy krvnej | 12. pohybovy systém (ochorenie chrbtice, kiboy, kosti, svalov, viodené chy-

by, reumatizmus, psoriaticka artritida a iné)

[ Jnie [ ]dno

6. traviaci systém (ochorenie paZerdka, zalidka, dvanastnika, tenkého
a hrubého ¢reva, konetnika, pecene, pankreasu, Zl¢nika, krv v stolici a iné)
[ Jnie [ ]éno

13. rak, sluch (zdkal, zvyseny ocny tlak, choroby sietnice, zépaly, pocet
dioptrii a iné)
[ Jnie [ ]éno

7. metabolické, endokrinologické ochorenie (cukrovka, zvy3eny choles-
terol, ochorenie $titnej 713zy, hypofyzy, dna a iné)
[ Jnie [ ]dno

14. koia (psoridza, plesne, ekzémy a iné)

[ Jnie [ ]dno

lekdrom, datum Vasej poslednej kontroly a Vas aktualny zdravotny stav:

V pripade, ak je Vasa odpoved' na niektori otazku v ¢asti Ochorenia/zdravotné taikosti tohto Zdravotného dotaznika poisteného kladna, uved'te
nazov ochorenia, datum jeho diagnostikovania, absolvované vysetrenia, ¢i ste v sucasnosti alebo ste boli v minulosti sledovany/a odbornym

Ak mate kopie lekdrskych sprav, prosime Vas, aby ste ich priloZili k tomuto Zdravotnému dotazniku poisteného.

Dojednanim pripoistenia ONKO poisteny prehlasuje, 7e mu neboli diag-
nostikované nasledovné choroby alebo poskodenia:

Maligne tumory (napr. rakovina, leukémia), kozné Iézie (napr. rastlce alebo
krvdcajuce kozné znamienka, vyzadujuce ich lekérske sledovanie) alebo in-
fekcie HIV, zdpalové ochorenie ¢riev (Crohnova choroba alebo ulcerézna koli-
tida), polycystické ochorenie obliciek, polypdza hrubého ¢reva, Lynchov syn-

PREHLASENIE POISTENEHO

drom, azbestéza alebo chronickd hepatitida alebo cirhoza pecene, HIV/
AIDS.

Podpis poisteného (resp. zakonného zastupcu maloletého poisteného)

E. DOTAINIK K POISTNE) ZMLUVE (vypliiuje poistena osoba, resp. zdkonny zastupca maloletého poisteného)
RIZIKOVE POVOLANIA/ZALUBY

1. Venujete sa rizikovému Sportu alebo rizikovej aktivite? (napr.
extrémne Sporty, automobilové a motocyklové Sporty, bojové Sporty

Ak ano, uved'te druh, ako ¢asto, kol'ko rokov:

nemu nebezpecenstvu, styku s vybusninami, nebezpecnymi latkami,
chemikaliami alebo ionizujicemu Ziareniu? (Napriklad: vojensky pi-
lot, vojak alebo policajt zvlastnej jednotky, osobnd ochranka, hasic,
zachranadr, potapac, praca v Sachtach, praca v tuneloch, praca v jasky-
niach, praca vo vyskach nad 4 m, praca v lese, praca na pile a pod.)

[ Jnie [ ]dno

apod.)
[ Jnie [ ]dno
2. Ste alebo budete v ramci vykonu svojho povolania vystaveny zvlast- | Ak ano, uvedte typ cinnosti, ako dlho ju vykondvate a ¢innost bliisie

opiste:

Podpisom potvrdzujem, ie som vSetkym otdzkam porozumel/a a odpovedal/a som na vSetky otazky pravdivo a Gplne. Som si zarovei vedomy/3,
ie nepravdivost idajov méie mat za nasledok odmietnutie alebo obmedzenie poistného plnenia zo strany poistovne.

Podpis poistnika (v pripade firmy

Datum uzavretia poistenia osoba opravnena konat)

Podpis poisteného (resp. zadkonného
zastupcu maloletého poisteného)

Meno a podpis obchodného
zastupcu poistovne (Citatelne)
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