Cislo poistnej zmluvy XX-1XXXXX

N Union " Priloha ¢. 1

Poistovia

DOTAZNIK O ZDRAVOTNOM STAVE POISTENYCH 0SOB
PRE HROMADNE URAZOVE POISTENIE

Meno poisteného:
Adresa poisteného:
Datum narodenia:

1. Liecite sa v suCasnej dobe na nejaké ochorenie,
prip. vySetruju Vas zdravotny stav alebo ste pod
lekarskym dozorom? [Jano  [lnie

Z akého doévodu, ako dlho?

2. Trpite (trpeli ste) chorobami alebo tazkostami
ano nie ano nie

(0 O nervového systému 0 [ epilepsiou
(1 [ srdcovo-cievneho systému 0 [ pohybového ustrojenstva
(1 [ krvi alebo imunitného systému L1 [ psychickymi
O [ vrodenymi chybami [J [ poruchami zraku, sluchu
0 O latkovej vymeny alebo Zliaz s vnitornym O L inymi
vylu€ovanim
Ak ano, uvedte kedy a aka diagndza bola zistena:
3. Ste HIV pozitivny? [Jano [lnie
Ste odkazany na opateru inej osoby? [lano [nie
Ste viac ako 3 mesiace praceneschopny? [Jano [nie
Ste zavisly od alkoholu alebo od drog? [Jano [lnie
4. Je alebo Vam bola priznana invalidita? [Jano [lnie

Ak ano, aky druh, odkedy a pre¢o?

5. Uvedte meno a adresu Vasho oSetrujuceho
lekara, ktory najlepSie pozna Vas zdravotny stav:

6. Utrpeli ste v minulosti uraz, ktory zanechal nejaké
trvalé nasledky? [Jano  [lnie
Ak ano, uvedte kedy a aké nasledky:

7. Ste pri vykone pracovnej alebo mimopracovnej
¢innosti vystaveny zvlastnemu nebezpecenstvu?
Akému?

Prichadzate do styku so zdraviu Skodlivymi alebo
vybudnymi latkami?

8. Aky druh Sportu vykonavate a na akej Urovni
(rekreacne, ste registrovany v oddiely alebo
klube, zu&astriujete sa sutazi)?

9. Ste profesionalny Sportovec?

10. Ste pravak alebo ravak?
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Prehlasenie poisteného o inych poisteniach

Mate uz uzavreté urazové poistenie?

Ak ano, akeé druhy rizik a poistné sumy mate
dojednané?

Uvedte nazov a adresu poistovne?

Odmietla Vas niektora poistovina poistit alebo Vam
vypovedala poistenie?

Ktora a kedy?

Prehlasenie poistenej osoby

Tymto vyhlasujem, Ze hore uvedené odpovede, ktoré som sam vypracoval, su pravdivé a Uplné a
neboli zatajené alebo vynechané Ziadne zavazné okolnosti alebo informacie tykajuce sa moéjho
zdravotného stavu. Splnomochiujem poistovatelom oslovenych lekarov a ostatnych zdravotnickych
pracovnikov k poskytovaniu akychkolvek informacii o mojom zdravotnom stave. Som si vedomy
moznych désledkov v pripade zaml€ania zavaznych okolnosti alebo uvedenia nespravnych informacii.

podpis poistenej osoby
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