o
=]

5
o
&
=1
o
~
o
@
=1
=
=
<
0,
)
=3

ZAJEMCE/
POJISTENY

SOUHLAS

w
w
<
(=)
Lo |
=
@
o
0
(]

ZAKLADNI CAST

z
:

ONEMOCNENI

= Zdravotni dotaznik :

i véetné souhlasu se zpracovanim osobnich udaji o zdravotnim stavu
GENERALI Cislo pojistné BV AL EVEIE y - i
CESKA POJISTOVNA  gmioy 0 LGy B A NbB S ‘ ‘
¢islo obchodniho | ‘
pfipadu |1 /

Ptjmeni/ Jméno /
Titul

Rodné Jméno, pfijmeni, adresa a telefon Vaseho soucasného
¢islo praktického |ékare a odborného |ékare (navitévujete-li)

Souhlasite s tim, abychom zpracovavali osobni tidaje 0 Vasem zdravotnim stavu? ANO . NE ’.

Na zaklade tohoto souhlasu bude Generali Ceska pojistovna a.s. jako spravce osobnich tdaji zpracovévat Udaje o Vasem zdravotnim stavu, je-li to nezbytné pro predsmluvni jednani
(posouzeni pojistného rizika) a sjednani pojisténi nebo zménu pojisténi. Tento souhlas je udélovan na dobu do sjednani pojisténi, resp. do sjednani jeho zmeény.

Vas souhlas je dobrovolny, az do okamziku sjedndni pojisténi ho muzete odvolat, ale v takovém pfipadé s Vami nemuzeme pojisténi nebo jeho zmeénu sjednat. Podrobnosti tykajici
se zpracovani osobnich Udajl jsou dostupné na www.generaliceska.cz v sekci Osobni Udaje a dale na obchodnich mistech Generali Ceské pojistovny a.s.

Jako zdjemce o pojisténi (pojistény) jste povinen uvést viechny udaje Uplné a pravdivé, a to i takovd onemocnéni, kterd se Vam jevi jako nepodstatna, nebot viechny
odpovédi maji vyznam pro rozhodnuti pojistitele, jak bude ohodnoceno pojistné riziko, zda a za jakych podminek jej pojisti. Poruseni této povinnosti mize mit vliv
na pfijeti do pojisténi nebo na pinéni pojistitele v pfipadé pojistné udalosti.

Cast A Je-li piikladan zdravotni dotaznik pouze z diivodu sjednani turazového pojisténi nad limity stanovené pojistitelem, vypliite otazky 1 - 7b.

V ostatnich pfipadech je nutné vypinit vdechny otazky. Odpovite-li na jakoukoli otazku ANO, rozvedte v ¢asti B.

; B - Zagkrtnéte Pokud koufite, uvedte a pocet cigaret Zadkrtnéte
Vase soucasna hmotnost - kg a vyska -cm ANO  NE pocet let denns ANO  NE

d) plic a dychacich cest (napf. astma, tuberkuléza, chronicky zanét

1. Jste v soucasné dobé v pracovni neschopnosti? pradusek)

N

. Jste v soucasné dobé lécen(a) ¢i vySetfovan(a) pro nemoc nebo uraz? e) jicnu, zaludku, strev, kone¢niku, jater, zlu¢niku, slinivky, sleziny

w

. Vyzadovala Vase nemoc ¢i uraz v poslednich 10 letech pobyt nebo léceni
v nemocnici nebo jiném lécebném ¢i zdravotnickém zarizeni?

4. Byl(a) jste v poslednich 10 letech operovan(a) pro nemoc ¢i traz nebo

je operace v soucasné dobé planovana nebo doporucena?

f) ledvin, mocovych cest, prostaty, prsu, délohy, vajecnik, vejcovodd

g) stitné Zlazy a metabolismu (napf. cukrovka, zvy3eny cholesterol)

w

. Utrpél(a) jste Uraz v poslednich 10 letech s dobou léceni delsi nez 4 tydny? h) krve a miznich uzlin, imunity (napf. anémie, unavovy syndrom)

i) nervové (napf. roztrousend sklerdza, epilepsie, migréna, bolesti hlavy),
dusevni (i poruchy chovanf)

o

. Utrpél(a) jste uraz, ktery zanechal trvalé nasledky?

~N

. Uvedte, zda jste nebo jste byl(a) v pribéhu svého zivota sledovan(a) nebo
lé¢en(a) pro nemoci:
a) patefe, kosti, kloubt, svalt a kze (napf. bolesti patefe, revmatismus, k) infekéni (mimo anginy, chfipky a virozy), tropické, pohlavni, HIV
dna, ortopedické vady, lupenka, atopicky ekzém) pozitivita, vrozené vady

j) rakovinu a jiné nadory (i nezhoubné, napt. cysty, myomy)

b) o¢i, udi (napt. slepota, hluchota) 1) jiné, zde neuvedené nemoci (mimo anginy, chfipky, virdzy apod.)

Uvedte, pokud mate vice nez 7 dioptrii:

=]

. Trpite zdravotnimi obtizemi, pro které nejste sledovan(a) ani lécen(a)?

pravé levé oko 9. Byl(a) jste v poslednich 3 letech tfi nebo vice tydnl nepretrzité lécen(a)
d s nebo v pracovni neschopnosti?
¢) srdce a cév (napf. vysoky nebo kolisavy krevni tlak, poruchy srde¢niho 5 : $h Sk 3 5
rytmu, srdecni infarkt, mrtvice, embolie, tromboza, srde¢ni vady, zanét 10. Uziyate nebo/jste pravidelngiuizival@a).(eky v poslednich3 letech
zil, kfeCové zily, bércovy vied) 11. Byl Vam pfiznan castecny nebo plny invalidni dichod, invalidita prvniho,

druhého nebo tfetiho stupné nebo fizeni o priznani invalidity probiha?

12. Jste / byl jste zavisly na alkoholu, hraéstvi nebo vam byla v této
souvislosti doporucena lé¢ba? Uzival jste / uzivate drogy?

Cast B Upfesnéni z ¢asti A nemoci, drazd, invalidniho dichodu - pokud nedostaéuje prostor, pokracujte na volny list papiru oznaéeny ¢islem pojistné smlouvy a podpisem
zajemce o pojisténi (pojisténého).
Pokud jste na nékterou otézku v ¢asti A oapovédél(a) ANO, uvedte a upfesnéte u nemoci pocatek, 1ébu a ukoncenf léeni, u Urazu jeho datum a lécbu, u invalidity rok a daivod jejiho pFiznani

cislo nemoc, uraz pocatek, délka trvani, lécba (léky, u operace més./rok) lécba ukoncena

ota‘zki ukonceni (més./rok) davod invalidity ANO NE

OO

RN

0o

0o

0O

0o
Povinné pouze pfi sjednani pojisténi zvaznych onemocnéni,

13. Meli Vasi rodice nebo sourozenci nékterou z téchto chorob: vysoky krevni tlak, infarkt myokardu, cukrovku, cévni pfihodu, nemoci ledvin, zvyseny cholesterol, ANO _ NE _
nadorové onemocnéni, vrozenou vadu s poc¢atkem onemocnéni do 60 let véku? Pokud ANO, uvedte niZe ndzev nemoci nebo pricinu smrti:

matka otec

sourozenclt
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Prohlasuji, ze viechny mé odpovédi na pisemné dotazy pojistitele zde uvedené jsou pravdivé a tplné a v odpovédich jsem nezatajil(a) nic podstatného. Pokud nejsou odpovédi psany
mym rukopisem, stvrzuji, Ze jsem je ovéfil(a) a ze jsou pravdivé. V pfipadé nepravdivych a nedplnych odpovédi maze pojistitel dle § 2808 a § 2809 obcanského zakoniku od pojistné
smlouvy odstoupit nebo odmitnout plnéni, piipadné dle ustanoveni § 2800 ob¢anského zakoniku pojistné pinéni pfiméfené snizit. Tento zdravotni dotaznik je nedilnou soucasti
pojistné smlouvy. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a pfezkoumaval muj zdravotni stav nebo pficinu smrti u lékafa, zdravotnickych zafizeni, zdravotnich pojistoven, zachranne
sluzby a zafizeni poskytujicich zdravotni pé¢i (dale spolecné jen ,1ékafi”), u kterych jsem se dosud lécil(a), event. se budu lécit. Tento souhlas udéluji za Gcelem uzavfeni pojistné
smlouvy, piipadné zmény pojistné smlouvy, zejména pro stanoveni vyse pojistného rizika a vy3e pojistného, a dale pro Setfeni pojistnych udalosti, a to i v dobé po me smrti. Zmocruiji
pojistitele k nahlizeni do zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé (a pofizovani vypist ¢i opist z ni) a zprostuji pro tyto Ucely Iékare, organy socidlniho zabezpeceni a organy
¢inné v trestnim fizeni micenlivosti o mém zdravotnim stavu, Zmochuji pojistitele, resp. jim povéfenou osobu, k nahlédnuti do podkladd jinych pojistoven v souvislosti s Setfenim
3kodnych udalosti a s vyplatou pojistnych pinéni. Zavazuji se bez zbyte¢ného odkladu zajistit na vyzvu pojistitele vedkeré informace o zdravotni péci, kterd mi byla poskytnuta lékari

a zdravotnickymi zafizenimi.
Rodné
Cislo

Jméno a pfijmeni zdjemce
0 pojistént (pojisténeho)
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