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I ANKIETA UBEZPIECZONEGO

Numer wniosku / Polisy

1. DANE UBEZPIECZONEGO

Imie Drugie imig

Nazwisko PESEL

2. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UBEZPIECZONEGO

1. Wzrost cm Waga kg |— TAK NIE

2 Czy Ubezpieczony w okresie ostatnich 5 lat korzystat z opieki lekarza z powodu przewlektych schorzen, przebywat w szpitalu
’ lub sanatorium z powodu jakiegokolwiek schorzenia?

Czy Ubezpieczony w okresie ostatnich 5 lat korzystat z jakiejkolwiek formy leczenia lub przyjmowat przewlekle (dtuzej niz
3. 4 tygodnie) jakiekolwiek leki (nawet nie przepisane przez lekarza) albo uzywat jakichkolwiek lekow
takze z powodéw pozamedycznych?

4 Czy Ubezpieczony pobierat lub pobiera rente inwalidzkg?
’ Jezeli TAK - prosimy poda¢ od kiedy, z jakiego powodu i ktérej grupy?

5. Czy Ubezpieczony w okresie ostatnich 5 lat przebywat na dtuzszym zwolnieniu lekarskim niz 3 tygodnie?

6 Czy w przesztosci wniosek Ubezpieczonego o ubezpieczenie na zycie lub ubezpieczenie zdrowotne zostat odrzucony
’ lub zaakceptowany na specjalnych warunkach przez jakiekolwiek towarzystwo ubezpieczeniowe?

Czy Ubezpieczony uskarza sie obecnie lub uskarzat sie w okresie ostatnich 10 lat na wymienione ponizej dolegliwos$ci
lub schorzenia oraz czy kiedykolwiek stwierdzono nieprawidfowosci w wynikach badan medycznych?

choroby serca i ukladu krazenia np. choroba wiencowa, bdle w klatce piersiowej, nadcisnienie tetnicze, wada serca,
schorzenia naczyn krwionosnych itp. Czy stwierdzono nieprawidtowy zapis EKG?

72 choroby ptuc i uktadu oddechowego np. przewlekte lub nawracajace zapalenie oskrzeli albo nawracajace zapalenie
’ ptuc, astma, gruzlica itp.

choroby przewodu pokarmowego, watroby lub woreczka zétciowego np. nawracajace lub przewlekte stany zapalne
7.3 zotadka lub jelita cienkiego albo grubego, choroba wrzodowa, zapalenie watroby, trzustki, drog zétciowych, kamica
zOfciowa itp.

choroby nerek, pecherza moczowego lub narzadéw piciowych np. zapalenie nerek, kamica nerkowa, schorzenia
7.4 prostaty, schorzenia macicy, jajnikow, szyjki macicy, gruczotow piersiowych itp.
Czy stwierdzono obecnos¢ biatka lub krwi w moczu?

choroby metaboliczne lub endokrynologiczne np. cukrzyca, dna moczanowa, schorzenia tarczycy lub innych
gruczotéw dokrewnych itp. Czy stwierdzono wysoki poziom cholesterolu lub tréjglicerydéw we krwi?

7.6 choroby nowotworowe, rak. Czy stwierdzono guzy ztosliwe lub tagodne?

choroby krwi lub uktadu limfatycznego np. powiekszenie weztéw chtonnych, biataczka, ziarnica ztosliwa,
szpiczak mnogi itp. Czy stwierdzono nieprawidtowag morfologie krwi?

78 choroby ukfadu nerwowego lub zaburzenia psychiczne np. udary, porazenia, niedowfady, padaczka, zaburzenia
’ Swiadomosci, nerwice, stany depresyjne, proby samobdjcze, anoreksja itp.

7.9 choroby oczu, uszu, gardta i skéry np. zaburzenia stuchu i wzroku, nawracajace anginy, przewlekte zmiany skorne itp.

choroby lub zaburzenia funkcji miesni, kosci, stawoéw i wiazadet np. zapalenia stawoéw, toczen trzewny, dyskopatia,

7.10 osteochondroza, zaniki miesni itp. Czy wystepujg trwate, niekorzystne nastepstwa wypadkéw?

71 choroby zakazne lub ich nastepstwa, choroba reumatyczna np. schorzenia alergiczne, zakazenie wirusem HIV
’ lub choroby przenoszone drogag ptciowg itp.

Czy rodzice lub rodzenstwo Ubezpieczonego chorowali lub chorujg na nastepujace schorzenia: cukrzyca, hiperlipidemia,

8 choroby serca, udar mézgu, nadcis$nienie tetnicze, rak lub inne choroby nowotworowe, zaburzenia psychiczne, stwardnienie
' rozsiane, choroby nerek lub jelita grubego albo inne choroby wrodzone? Jezeli TAK - prosimy poda¢, kto i na jakie
schorzenie, a w przypadku zgonu z powodu tych schorzen - wiek w chwili zgonu.

9 Czy Ubezpieczony pije alkohol lub uzywa narkotykéw?
' Jezeli TAK - prosimy podac - rodzaj alkoholu / narkotykodw, ile, jak czesto?

10 Czy Ubezpieczony pali tyton?
’ Jezeli TAK - prosimy poda¢: rodzaj, ilos¢ wypalanego tytoniu dziennie oraz od kiedy Ubezpieczony pali tyton?

1 Czy Ubezpieczony kiedykolwiek korzystat z porad medycznych w zwigzku z naduzywaniem alkoholu,
' uzywaniem narkotykéw lub paleniem tytoniu?
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3. SZCZEGOLOWE INFORMACJE DOTYCZACE ODPOWIEDZI NA ,, TAK”, w punkcie 2 ankiety
Nr pytania Opis choroby, zaburzenia, rodzaj badania itp. od kiedy, jak dtugo,jak czesto?

4. DANE PLACOWKI MEDYCZNEJ Prosimy podac dane placéwki medycznej, w ktérej Ubezpieczony sie leczyt lub leczy i gdzie znajduje sie medyczna dokumentacja.

I Nazwa, adres, telefon placowki medycznej oraz dane lekarza prowadzacego

5. OSWIADCZENIE Prosimy wypetnié¢ w przypadku, gdy Ubezpieczony skiada ankiete do wczesniej zawartej Umowy Ubezpieczenia.
I Potwierdzam, ze podane przeze mnie informacje we Wniosku o Zawarcie Umowy Ubezpieczenia na Zycie do zawartej wczeséniej Umowy Ubezpieczenia

potwierdzonej numerem ww. Polisy, dotyczgce charakteru wykonywanej pracy, jak i zakresu uprawianych sportéw sg aktualne i oSwiadczam, ze nie nastgpity
w tym zakresie zadne zmiany, ktére majg wptyw na prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia ubezpieczeniowego objetego zakresem odpowiedzialnosci

zgodnie z ogolnymi warunkami ubezpieczenia (OWU) stanowigce integralng czes¢ Umowy Ubezpieczenia. TAK NIE

6. INFORMACJE DODATKOWE Prosimy wypetni¢ w przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 5 ankiety.
a) DANE DOTYCZACE AKTUALNIE WYKONYWANEGO ZAWODU

zawdéd wykonywany stanowisko kod branzy kod zawodu

Krotki opis charakteru wykonywanej pracy

b) INFORMACJE DOTYCZACE AKTUALNIE UPRAWIANEGO SPORTU W przypadku odpowiedzi TAK, prosimy o udzielenie szczegétowych informacji.

Czy Ubezpieczony uprawia sporty motorowe, motorowodne, lotnicze w tym lotniarstwo, spadochroniarstwo, szybownictwo, wspinaczke gérska
i skatkowa, sporty walki, podnoszenie ciezaréw, speleologie, nurkowanie, skoki na linie, skoki do wody oraz inne niebezpieczne sporty?
W przypadku odpowiedzi TAK, prosimy o udzielenie szczegétowych informacji. TAK
rekreacyjnie wyczynowo l_ zawodowo
NIE
rodzaj sportu od kiedy (rok) nazwa klubu/organizacji, w ktérym Ubezpieczony jest zrzeszony

Miejscowosé Data
Czytelny podpis Ubezpieczonego / Przedstawiciela Ustawowego
7. OPINIA MEDYCZNA Wydana przez konsultanta medycznego na podstawie ankiety oraz badan medycznych.

Na podstawie analizy ankiety o stanie zdrowia, zaliczam Ubezpieczonego do grupy ryzyka medycznego

Odmowa przyjecia wniosku Odroczenie wniosku: do dnia , na okres

Data

Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., Aleja Jana Pawta Il 27, 00-867 Warszawa, tel.: +48 (0) 22 541 01 00, fax: +48 (0) 22 541 01 01 infolinia: 0 801 231 500,
e-mail: zycie@nordeapolska.pl, www.nordeapolska.pl, Rejestr Przedsigbiorcow nr KRS 0000031094 w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy w Warszawie XII Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego, NIP: 521-04-19-914, REGON: 010630940, Kapitat Zaktadowy 172 532 900 PLN w catosci optacony.

Pieczatka i podpis upowaznionego pracownika Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.

Ul/ankieta medyczna/11-2007/F



	Strona 1
	Strona 2

