ING

Pfijmeni a jméno | |

Prohlaseni o zdravotnim stavu

Dotaznik o zdravotnim stavu Cisopojsnésmlowy | |

Timto zavazné prohlasuji, ze do data uzavieni pojistné smlouvy véetné jsem dle svého védomi zdrav(a), nemam zadné zdravotni problémy, neni mi diagnostikovano zadné onemocnéni a nej-
sem nebo nemam byt ve sledovani praktickym ¢i jinym odbornym lékafem, neuzivam ani nemam uzivat zadné léky a neuzivam ani jsem neuzival(a) zadné omamné nebo psychotropni latky.
Dale prohlasuji, ze v obdobi bezprostiedné predchazejicim uzavieni pojistné smlouvy jsem nepodstoupil(a) zadné lékatské vysetieni, jehoz vysledek neni ke dni uzavieni pojistné smlouvy
znam. Soucasné prohlasuji, Ze nejsem v pracovni neschopnosti a za uplynulych 12 mésicti jsem nebyl(a) v pracovni neschopnosti delsi nez 20 po sobé nasledujicich dni a neni u mne planovan
zadny chirurgicky zakrok. Jsem si védom(a) existence vyluky z pojistného pInéni dle ustanoveni ¢l. 2 odst. 3. Zvlastnich pojistnych podminek ING Smart.

|:| S vyse uvedenym souhlasim. |:| S vySe uvedenym nesouhlasim a nedilnou soucasti pojistné smlouvy je vyplnény zdravotni dotaznik.
VYPLNTE OTAZKY 1 AZ 5. ANO NE Pokud ano, uved'te podrobnosti (nizev onemocnéni, datum zjisténi, 165bu véetné nazvi Iékit a dévkovni).
1. Kouiil(a) jste nebo uzival(a) jakoukoli formu tabakového nebo nikotinového produktu |:| D

v poslednich 12 mésicich? Uved'te typ a prumérnou denni davku.

2. Maél(a) jste v minulosti zavazné zdravotni komplikace, napiiklad jakoukoli formu srdecni |:| D
choroby, mrtvici, rakovinu, Zloutenku B nebo C, ¢i vam byl oznamen pozitivni vysledek
HIV testu?

3. Byl(a) jste v minulosti vysSetfen(a), lécite se ¢i mate byt ve sledovani pro chronické nebo l:’ I:l
dlouhodobé onemocnéni, jako je cukrovka, vysoky krevni tlak, zvyseny cholesterol, zavislost
na alkoholu, nebo jakoukoli jinou zavislost, onemocnéni jater ci ledvin, dusevni onemocnéni
(které si vyzadovalo lécbu ¢i pracovni neschopnost), nebo roztrousenou sklerozu?

4. Uzival(a) jste v poslednich 24 mésicich néjakou formu léki déle nez 2 tydny? Planujete |:| D
navstévu jakéhokoli lékaie v blizké budoucnosti?

5. Byl(a) jste za poslednich 24 mésicu v pracovni neschopnosti trvajici déle nez 2 tydny, nebo |:| D
se momentalné nachazite v pracovni neschopnosti? Mate zdravotni obtize ¢i télesnou vadu,
ktera vas jakymkoli zptisob ije pri vykonavani éstnani, nebo je u vas (v obdobi
asledujiciho roku) planovana jakakoli operace?

VYPLNTE OTAZKY 6 AZ 9, JE-LI VAS VEK VYSSI NEZ 50 LET NEBO PC NA HLAVNI KRYTI VYSSI NEZ 1 000 000 KC, NEBO PC NA PRIPOJISTENI JE VYSSI NEZ LIMIT.

6. Prodélal(a) jste v poslednich 5 letech operaci, respektive byl(a) jste ve zdravotnickém |:| D
zarizeni hospitalizovan(a) 2 a vice noci?

7. Absolvoval(a) jste v poslednich 5 letech specialni vySetfeni nebo test, jako je EKG |:| D
(elektrokardiografické vysetreni), MRI (magneticka rezonance), CT (pocitacova tomografie),
endoskopické ¢i jiné vysetreni? Uved'te nazev, divod vysetieni a jeho vysledek.

8. Prodélal(a) jste v poslednich 5 letech nékterou z téchto nemoci?

o jakoukoli poruchu srdce nebo krevniho obéhu, bolest na hrudi, arytmii, krvaceni I:l D
do mozku nebo nedokrveni mozku

o jakoukoli poruchu spojenou se zaZivacim traktem, jako je napf. vied, gastritida, I:l D
kolitida nebo Crohnova choroba

o jakoukoli poruchu nervového systému, jako je napf. epilepsie nebo zachvaty, ochrnuti, I:l D
zavraté ¢i brnéni

o jakoukoli poruchu dychaci soustavy, jako napf. astma, chronicka bronchitida nebo I:l D
rozedma plic

o jakékoli duSevni obtiZe, napf. Uzkost, deprese, nervové zhrouceni, stres, pokus I:l D
o sebevrazdu, chronicka unava, porucha pfijmu potravy

o jakékoli onemocnéni zad nebo kloubil, jako je napf. artritida, ischias nebo jiné I:l D
onemocnéni pohybového aparatu

o nalezy v krvi nebo mo¢i, které nebyly uvedeny vyse a které vyzadovaly testy, konzultaci l:, I:l
nebo lécbu

9. Odmitla vam v minulosti jina pojistovna zivotni ¢i urazové pojisténi? Nebo vam byla navrzena |:| D
vyluka urcité casti pojisténi?

SJEDNAVATE-LI SI PRIPOJISTENI ZAVAZNYCH ONEMOCNENI, VYPLNTE PROSIM OTAZKY S CISLEM 10 AZ 12.

10. Mél(a) jste v uplynulych 5 letech bulku, vyristky, krvacejici mista na kiizi, ¢i bolestiva mista |:| D
a utvary ménici barvu nebo velikost?

11. Byly u vas v poslednich 5 letech zaz any jakékoli poruchy citlivosti, otoky, pocity |:| D
brnéni koncetiny nebo ztraty svalové sily, rozmazané nebo dvojité vidéni, které
nelze korigovat brylemi a kontaktnimi cockami?

T
2)

12. Onemocnél nebo zemiel nékdo z vasich piimych pribuznych (rodice a sourozenci) na nékteré |:| D
z dale uvedenych chorob pred 60. rokem véku: srdecni choroby, mrtvice, rakovina,
roztrousena skleroza, Huntingtonova nemoc, polycystické ledviny, polypy v tlustém stieve
nebo dédi¢na choroba? Uved'te i pribuzensky vztah.

UVEDTE JMENO, ADRESU (ULICE, C.P., MESTO, PSC) A TELEFON OSETRUJICIHO LEKARE:

Dne | L
1 1 L1 Podpis pojisténého/zakonného zastupce
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