
ANKIETA UBEZPIECZONEGO 

1. DANE UBEZPIECZONEGO

Imiê  

Nazwisko 

Drugie imiê 

PESEL 

2. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UBEZPIECZONEGO

Wzrost cm                 Waga kg

Czy Ubezpieczony w okresie ostatnich 5 lat korzysta³ z opieki lekarza z powodu przewlek³ych schorzeñ, przebywa³ w szpitalu 
lub sanatorium z powodu jakiegokolwiek schorzenia?

Czy Ubezpieczony w okresie ostatnich 5 lat korzysta³ z jakiejkolwiek formy leczenia lub przyjmowa³ przewlekle (d³u¿ej ni¿ 
4 tygodnie) jakiekolwiek leki (nawet nie przepisane przez lekarza) albo u¿ywa³ jakichkolwiek leków 
tak¿e z powodów pozamedycznych?

Czy Ubezpieczony pobiera³ lub pobiera rentê inwalidzk¹?
Je¿eli TAK - prosimy podaæ od kiedy, z jakiego powodu i której grupy?

Czy Ubezpieczony w okresie ostatnich 5 lat przebywa³ na d³u¿szym zwolnieniu lekarskim ni¿ 3 tygodnie?

Czy w przesz³oœci wniosek Ubezpieczonego o ubezpieczenie na ¿ycie lub ubezpieczenie zdrowotne zosta³ odrzucony
lub zaakceptowany na specjalnych warunkach przez jakiekolwiek towarzystwo ubezpieczeniowe?

Czy Ubezpieczony uskar¿a siê obecnie lub uskar¿a³ siê w okresie ostatnich 10 lat na wymienione poni¿ej dolegliwoœci 
lub schorzenia oraz czy kiedykolwiek stwierdzono nieprawid³owoœci w wynikach badañ medycznych?

choroby serca i uk³adu kr¹¿enia np. choroba wieñcowa, bóle w klatce piersiowej, nadciœnienie têtnicze, wada serca, 
schorzenia naczyñ krwionoœnych itp. Czy stwierdzono nieprawid³owy zapis EKG?

choroby p³uc i uk³adu oddechowego np. przewlek³e lub nawracaj¹ce zapalenie oskrzeli albo nawracaj¹ce zapalenie 
p³uc, astma, gruŸlica itp.

choroby przewodu pokarmowego, w¹troby lub woreczka ¿ó³ciowego np. nawracaj¹ce lub przewlek³e stany zapalne 
¿o³¹dka lub jelita cienkiego albo grubego, choroba wrzodowa, zapalenie w¹troby, trzustki, dróg ¿ó³ciowych, kamica 
¿ó³ciowa itp.

choroby nerek, pêcherza moczowego lub narz¹dów p³ciowych np. zapalenie nerek, kamica nerkowa,  schorzenia 
prostaty, schorzenia macicy, jajników, szyjki macicy, gruczo³ów piersiowych itp. 
Czy stwierdzono obecnoœæ bia³ka lub krwi w moczu?

choroby metaboliczne lub endokrynologiczne np. cukrzyca, dna moczanowa, schorzenia tarczycy lub innych 
gruczo³ów dokrewnych itp. Czy stwierdzono wysoki poziom cholesterolu lub trójglicerydów we krwi?

choroby nowotworowe, rak. Czy stwierdzono guzy z³oœliwe lub ³agodne?

choroby krwi lub uk³adu limfatycznego np. powiêkszenie wêz³ów ch³onnych, bia³aczka, ziarnica z³oœliwa, 
szpiczak mnogi itp. Czy stwierdzono nieprawid³ow¹ morfologiê krwi?

choroby uk³adu nerwowego lub zaburzenia psychiczne np. udary, pora¿enia, niedow³ady, padaczka, zaburzenia 
œwiadomoœci, nerwice, stany depresyjne, próby samobójcze, anoreksja itp.

choroby oczu, uszu, gard³a i skóry np. zaburzenia s³uchu i wzroku, nawracaj¹ce anginy, przewlek³e zmiany skórne itp.

choroby lub zaburzenia funkcji miêœni, koœci, stawów i wi¹zade³ np. zapalenia stawów, toczeñ trzewny, dyskopatia, 
osteochondroza, zaniki miêœni itp. Czy wystêpuj¹ trwa³e, niekorzystne nastêpstwa wypadków?

choroby zakaŸne lub ich nastêpstwa, choroba reumatyczna np. schorzenia alergiczne, zaka¿enie wirusem HIV 
lub choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ itp. 

Czy rodzice lub rodzeñstwo Ubezpieczonego chorowali lub choruj¹ na nastêpuj¹ce schorzenia: cukrzyca, hiperlipidemia, 
choroby serca, udar mózgu, nadciœnienie têtnicze, rak lub inne choroby nowotworowe, zaburzenia psychiczne, stwardnienie 
rozsiane, choroby nerek lub jelita grubego albo inne choroby wrodzone? Je¿eli TAK - prosimy podaæ, kto i na jakie 
schorzenie, a w przypadku zgonu z powodu tych schorzeñ - wiek w chwili zgonu.

Czy Ubezpieczony pije alkohol lub u¿ywa narkotyków? 
Je¿eli TAK - prosimy podaæ - rodzaj alkoholu / narkotyków, ile, jak czêsto?

Czy Ubezpieczony pali tytoñ? 
Je¿eli TAK - prosimy podaæ: rodzaj, iloœæ wypalanego tytoniu dziennie oraz od kiedy Ubezpieczony pali tytoñ?

Czy Ubezpieczony kiedykolwiek korzysta³ z porad medycznych w zwi¹zku z nadu¿ywaniem alkoholu,
u¿ywaniem narkotyków lub paleniem tytoniu?
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3. SZCZEGÓ£OWE INFORMACJE DOTYCZ¥CE ODPOWIEDZI NA „TAK”, w punkcie 2 ankiety
Nr pytania Opis choroby, zaburzenia, rodzaj badania itp. od kiedy, jak d³ugo, jak czêsto?

4. DANE PLACÓWKI MEDYCZNEJ Prosimy podaæ dane placówki medycznej, w której Ubezpieczony siê leczy³ lub leczy i gdzie znajduje siê medyczna dokumentacja.

Nazwa, adres, telefon placówki medycznej oraz dane lekarza prowadz¹cego

5. OŒWIADCZENIE Prosimy wype³niæ w przypadku, gdy Ubezpieczony sk³ada ankietê do wczeœniej zawartej Umowy Ubezpieczenia.

Potwierdzam, ¿e podane przeze mnie informacje we Wniosku o Zawarcie Umowy Ubezpieczenia na ¯ycie do zawartej wczeœniej Umowy Ubezpieczenia 
potwierdzonej numerem ww. Polisy, dotycz¹ce charakteru wykonywanej pracy, jak i zakresu uprawianych sportów s¹ aktualne i oœwiadczam, ¿e nie nast¹pi³y 
w tym zakresie ¿adne zmiany, które maj¹ wp³yw na prawdopodobieñstwo wyst¹pienia zdarzenia ubezpieczeniowego objêtego zakresem odpowiedzialnoœci 
zgodnie z ogólnymi warunkami ubezpieczenia (OWU) stanowi¹ce integraln¹ czêœæ Umowy Ubezpieczenia.

6. INFORMACJE DODATKOWE Prosimy wype³niæ w przypadku odpowiedzi NIE w punkcie 5 ankiety.

a) DANE DOTYCZ¥CE AKTUALNIE WYKONYWANEGO ZAWODU

zawód wykonywany stanowisko                                                             kod bran¿y kod zawodu

Krótki opis charakteru wykonywanej pracy 

b) INFORMACJE DOTYCZ¥CE   W przypadku odpowiedzi TAK, prosimy o udzielenie szczegó³owych informacji.AKTUALNIE UPRAWIANEGO SPORTU

Czy Ubezpieczony uprawia sporty motorowe, motorowodne, lotnicze w tym lotniarstwo, spadochroniarstwo, szybownictwo, wspinaczkê górsk¹ 
i ska³kow¹, sporty walki, podnoszenie ciê¿arów, speleologiê, nurkowanie, skoki na linie, skoki do wody oraz inne niebezpieczne sporty? 
W przypadku odpowiedzi TAK, prosimy o udzielenie szczegó³owych informacji.

rekreacyjnie wyczynowo zawodowo

rodzaj sportu od kiedy (rok) nazwa klubu/organizacji, w którym Ubezpieczony jest zrzeszony

TAK 

TAK 

NIE 

NIE 

Miejscowoœæ Data

Data

Czytelny podpis Ubezpieczonego / Przedstawiciela Ustawowego

7. OPINIA MEDYCZNA  Wydana przez konsultanta medycznego na podstawie ankiety oraz badañ medycznych.

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

Odmowa przyjêcia wniosku   Odroczenie wniosku:    do dnia , na okres 

Piecz¹tka i podpis upowa¿nionego pracownika Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczeñ na ¯ycie S. A.
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