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& ;i: Zdravotni dotaznik

=S O vcetné souhlasu se zpracovanim osobnich udaja o zdravotnim stavu 1

- GENERALI Cislo pojistné y 5 e R [ i
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pfipadu \_ 7 )

Pfijmeni / Jméno /
Titul

Rodné
Cislo

Jméno, pfijmeni, adresa a telefon Vaseho sou¢asného
praktického lékare a odborného lékare (navstevujete-li)

POJISTENY
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Soubhlasite s tim, abychom zpracovavali osobni Gdaje o Vasem zdravotnim stavu?  ANO NE D

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

SOUHLAS
0SOBNI UDAJE

Vas souhlas je dobrovolny, az do okamziku sjednani pojisténi ho mazete odvolat, ale v takovém pripadé s Vdmi nemUzeme pojisténi nebo jeho zménu sjednat. Podrobnosti tykajici
se zpracovani osobnich ddaju jsou dostupné na www.generaliceska.cz v sekci Osobni (idaje a dale na obchodnich mistech Generali Ceské pojistovny a.s.

Jako zajemce o pojisténi (pojistény) jste povinen uvést viechny Gdaje tpIné a pravdivé, a to i takova onemocnéni, ktera 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 miize mit viiv
na pfijeti do pojisténi nebo na plnéni pojistitele v pfipadé pojistné udalosti.

Cast A Je-li piikladan zdravotni dotaznik pouze z diivodu sjednani trazového pojisténi nad limity stanovené pojistitelem, vyplrite otazky 1 - 7b.
V ostatnich pfipadech je nutné vyplnit viechny otazky. Odpovite-li na jakoukoli otazku ANO, rozvedte v ¢asti B.

N B Zatkrtnéte Pokud koutite, uvedte a pocet cigaret Zaskrtnéte
Vase soucasna hmotnost - kg  avyska -cm ANO  NE pocet let denné ANO NE

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

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

2. Jste v soucasné dobé lécen(a) ¢i vysetfovan(a) pro nemoc nebo draz? e) jicnu, zaludku, stfev, konecniku, jater, zluéniku, slinivky, sleziny

3. VyZadovala Vase nemoc ¢&i traz 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 Uraz nebo
je operace v soucasné dobé planovéna nebo doporucena?

f) ledvin, mocovych cest, prostaty, prsu, délohy, vaje¢nikd, vejcovodi

g) titné Zlazy a metabolismu (napf. cukrovka, zvyseny cholesterol)

v

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

i) nervové (napf. roztrousend sklerdza, epilepsie, migréna, bolesti hlavy),
dugevni (i poruchy chovéni)

ZAKLADNI CAST

(23]

. Utrpél(a) jste Uraz, ktery zanechal trvalé nésledky?

~N

. Uvedte, zda jste nebo jste byl(a) v pribéhu svého Zzivota sledovén(a) nebo
lécen(a) pro nemoci:
a) patere, kosti, kloub(, svalt a kize (napf. bolesti patefe, revmatismus,
dna, ortopedické vady, lupénka, atopicky ekzém)

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

k) infekéni (mimo anginy, chfipky a virdzy), tropické, pohlavni, HIV
pozitivita, vrozené vady

b) o¢i, usi (napf. slepota, hluchota) 1) jiné, zde neuvedené nemoci (mimo anginy, chfipky, virézy apod.)

Uvedte, pokud méte vice nez 7 dioptrir . Trpite zdravotnimi obtizemi, pro které nejste sledovan(a) ani lécen(a)?

. Byl(a) jste v poslednich 3 letech tfi nebo vice tydnu nepretrzité lécen(a)
nebo v pracovni neschopnosti?

pravé levé oko
¢) srdce a cév (napf. vysoky nebo kolisavy krevni tlak, poruchy srde¢niho
rytmu, srdecni infarkt, mrtvice, embolie, trombdza, srde¢ni vady, zanét
zil, kfecove Zily, bércovy vred)

10. Uzivate nebo jste pravidelné uzival(a) léky v poslednich 3 letech?

o oo

11. Byl Vdm pfiznan ¢asteény nebo plny invalidni diichod, invalidita prvniho,
druhého nebo tretiho stupné nebo fizeni o pfiznani invalidity probiha?

12. Jste / byl jste zavisly na alkoholu, hracstvi nebo vam byla v této
souvislosti doporucena lécba? Uzival jste / uzivate drogy?

Cast B Upfesnéni z Easti A nemoci, trazu, invalidniho duchodu — pokud nedostaéuje prostor, pokracujte na volny list papiru oznaceny ¢islem pojistné smlouvy a podpisem
zajemce o pojisténi (pojisténého).
Pokud jste na nekterou otazku v ¢asti A odpovedei(a) ANO, uvedte a upfesnéte u nemoci pocatek, lécbu a ukonceni léCeni, u trazu jeho datum a lécbu, u invalidity rok a dvod jejiho pfiznani.

cislo nemoc, uraz pocatek, délka trvani, lécba (Iéky, u operace més./rok) lé¢ba ukoncena
otazky ukonceni (més./rok) davod invalidity ANO  NE
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Povinné pouze pfi sjednani pojisténi zavaznych onemocnéni.
13. Meli Vasi rodice nebo sourozenci nékterou z téchto chorob: vysoky krevni tlak, infarkt myokardu, cukrovku, cévni piihodu, nemoci ledvin, zvy3eny cholesterol, ANO -NE .
nadorové onemocnéni, vrozenou vadu s po¢atkem onemocnéni do 60 let véku? Pokud ANO, uvedte nize ndzev nemoci nebo pficinu smrti:

matka otec

ZAVAZNA
ONEMOCNENI

TC45015000013
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It‘

Generali Ceska pojistovna a.s., Spalena 75/16, Nové Mésto, 110 00 Praha 1, ICO: 452 72 956, DIC: CZ699001273, je zapsana v obchodnim rejstiiku u Méstského soudu v Praze, spisova znacka
B 1464, a je clenem Skupiny Generali, zapsané v italském registru pojistovacich skupin, vedeném IVASS. Klientsky servis: +420 241 114 114, P, O. BOX 305, 659 05 Brmo, www.generaliceska.cz 1z2
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Prohlasuji, ze viechny mé odpovedi na pisemné dotazy pojistitele zde uvedené jsou pravdivé a tplné a v odpoveédich jsem nezatajil(a) nic podstatného. Pokud nejsou odpovédi psany
mym rukopisem, stvrzuji, Ze jsem je ovéfil(a) a Ze jsou pravdivé. V pifpadé nepravdivych a neuplnych odpovedi muze pojistitel dle § 2808 a § 2809 obcanského zakoniku od pojistné
smlouvy odstoupit nebo odmitnout pinéni, pfipadné dle ustanoveni § 2800 obcanského 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 lékaft, zdravotnickych zafizeni, zdravotnich pojistoven, zachranné
sluzby a zafizeni poskytujicich zdravotni péci (dale spolecné jen ,lékafi”), u kterych jsem se dosud IéCil(a), event. se budu lécit. Tento souhlas udéluji za ucelem uzavfeni pojistné
smlouvy, piipadné zmény pojistné smlouvy, zejména pro stanoveni vyse pojistného rizika a vy3e pojistneho, a dale pro etfeni pojistnych udalosti, a to i v dob& po mé smrti. Zmocnuiji
pojistitele k nahlizent do zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé (a pofizovani vypist ¢i opisti z ni) a zprostuji pro tyto ucely lékare, organy socialniho zabezpeceni a organy
&inné v trestnim fizeni micenlivosti o mém zdravotnim stavu. Zmociuji pojistitele, resp. jim povéfenou osobu, k nahlédnuti do podkladd jinych pojistoven v souvislosti s Setfenim
skodnych udalosti a s vyplatou pojistnych plnéni. Zavazuiji se bez zbyte¢ného odkladu zajistit na vyzvu pojistitele veskeré informace o zdravotni péci, kterd mi byla poskytnuta lékari
a zdravotnickymi zafizenimi.
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veetné souhlasu se zpracovanim osobnich udaju o zdravotnim stavu
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‘; Titul

E Rodné Jméno, pfijmeni, adresa a telefon Vadeho souéasného
g ¢islo praktického |ékafe a odborného Iékare (navitévujete-li
(-9

Souhlasite s tim, abychom zpracovavali osobni tidaje 0 Vasem zdravotnim stavu? ANO_

Na zaklade tohoto souhlasu bude Generali Ceskd poaiét’ovna a.s. jako spravce osobnich udaju zpracovdvat udaje o Vasem zdravotnim stavu, je-li to nezbytné pro piedsmluvnf jednani
(posouzeni pojistného rizika) a sjedndni pojisténi nebo zménu pojisténi. Tento souhlas je udélovan na dobu do sjednani pojisteni, resp. do sjednani jeho zmeny.

Vas souhlas je dobrovolny, az do okamziku sjednéni pojisténi ho méizete odvolat, ale v takovém pripade s Vami nemGzeme pojisténi nebo jeno zmeénu sjednat. Podrobnosti tykajici
se zpracovani osobnich udaji jsou dostupné na www.generaliceska.cz v sekci Osobni Udaje a dale na obchodnich mistech Generali Ceské pojistovny a.s.

“/SOUHLAS: Y.
0SOBNIUDAJE]

Jako zajemce o pojisténi (pojistény) jste povinen uvést vsechny udaje tplné a pravdivé, a to i takova onemocnéni, ktera se Vam jevi jako nepodstatna, nebot viechny
odpoveédi maji vyznam pro rozhodnuti pojistitele, jak bude ohodnoceno pojistné riziko, zda a za jakych podminek jej pojisti. Porugeni této povinnosti mtze mit vliv
na pfijeti do pojisténi nebo na plnéni pojistitele v pfipadé pojistné udalosti.

Cast A Je-li prikladan zdravotni dotaznik pouze z divodu sjednani trazového pojisténi nad limity stanovené pojistitelem, vyplrite otazky 1 - 7b,

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

. % - Zaskrtnéte Pokud kourite, uvedte a pocet cigaret Zaskrtnéte
Vase soucasna hmornost- kg a vygka - cm ANO  NE pocet let denms ANO  NE

5 : g ” i jychacich ¢ i a,c y zané
1. Jste v soucasné dobé v pracovni neschopnosti? d) g\rédauégi)wa(uh cest (napf. astma, tuberkuldza, chronicky zanét

2. Jste v soucasné dobe lécen(a) ¢i vydetfovan(a) pro nemoc nebo uraz? e) jicnu, zaludku, stfev, konecniku, jater, zluéniku, slinivky, sleziny

. Vyzadovala VaSe nemoc ¢i traz v poslednich 10 letech pobyt nebo léceni
v nemocnici nebo jiném lécebném ¢&i zdravotnickém zarizeni?

. Byl(a) jste v poslednich 10 letech operovan(a) pro nemoc ¢i Uraz nebo
je operace v soucasné dobé planovana nebo doporucena?

f) ledvin, mocovych cesl, prostaly, prsu, délohy, vajecniku, vejcovod
g) stitné zlazy a metabolismu (napf. cukrovka, zvyseny cholesterol)

h) krve a miznich uzlin, imunity (napf. anémie, inavovy syndrom)

ZAKLADNICAST -

i) nervové (napf. roztrousena skleréza, epilepsie, migréna, bolesti hlavy))

. Utrpel(a) jste uraz, kiery zanechal trvalé nasledky? dusevni (i poruchy chovanh

. Uvedte, zda jste nebo jste byl(a) v pribehu svého Zivota sledovan(a) nebo
lécen(a) pro nemoci:

b) oci, udi (napt. slepota, hluchota)

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

k) infek¢ni (mimo anginy, chiipky a virdzy), tropické, pohlavni, HIV
pozitivita, vrozené vady

Uvedte, pokud mate vice nez 7 dioptrii . IpIte Zardvotnimi ontZemi, pro Klere nejste skedovan(a) ani lecen(a) ?

@0

pravé levé . Byl(a) jste v poslednich 3 letech tfi nebo vice tydn(i nepretrzite lecen(a)
p

nebo v pracovni neschopnosti?
0 10. UzZivate nebo jste pravidelne uzival(a) léky v poslednich 3 letech?

11, Byl Vdm pfiznan c¢astecny nebo plny invalidni duchod, invalidita prvniho
druhého nebo Lietiho stupné nebo fizeni o priznani invalidity probiha?

12, Jste / byl jste zavisly na alkoholu, hra¢stvi nebo vam byla v této
souvislosti doporucena 1é¢ba? UZival jste / uzivate drogy?

Cast B Upfesnéni z ¢asti A nemoci, urazd, invalidniho diichodu - pokud nedostacuje prostor, pokracujte na volny list papiru oznaceny ¢islem pojistné smlouvy a podpisem

zajemce o pojisténi (pojisténého).

Pokud jste na neékterou otazku v ¢asti A odpovédél(a) ANO, uvedte a upfesnéte u nemoci pocatek, lé¢bu a ukonceni léceni, u trazu jeho datum a 16¢bu, u invalidity rok a divod jejiho pfiznani

Cislo nemoc, Uraz potatek, délka trvan, lécba (léky, u operace més./rok) lécba ukoncena
otazky ukonceni (més./rok) davod invalidity ANO Nt
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UPRESNENI

Povinné pouze pfi sjednani pojisténi zavaznych onemocnéni.

13. Meéli Vasi rodice nebo sourozenci nékterou z téchto chorob: vysoky krevni tlak, infarkt myokardu, cukrovku, cévni piihodu, nemodi ledvin, zvyseny cholesterol, ANO D NE D
nadorové onemocnénl, vrozenou vadu s po¢atkem onemocnéni do 60 let véku? Pokud ANO, uvedte nize nézev nemoci nebo pricinu smrti: : &
ma[ka OYG( _ §
=
o
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- Generali Ceska pojistovna a.s., Spalena 75/16, Nové Mésto, 110 00 Praha 1, 1CO: 452 72 956, DIC: CZ699001273, je zapsana v obchodnim rejstiiku u Méstského soudu v Praze, spisovéa znacka
B 1464, a je clenem Skupiny Generali, zapsané v italském registru pojistovacich skupin, vedeném IVASS. Klientsky servis: +420 241 114 114, P. O. BOX 305, 659 05 Brno, www.generaliceska.cz 1Z2
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Prohlasuji, ze vsechny mé odpovédi na pisemné dotazy pojistitele zde uvedené jsou pravdivé a tplné a v odpovédich jsem nezatajil(a) nic podstatného. Pokud nejsou odpovedi psany
mym rukopisem, stvrzuji, Ze jsem je ové&fil(a) a Ze jsou pravdivé. V piipadé nepravdivych a netpinych odpovédi mize pojistitel dle & 2808 a § 2809 obc¢anského zdkoniku od pojistne
smlouvy odstoupit nebo odmitnout plnéni, piipadné dle ustanoveni § 2800 obcanského zakoniku pojistné plnéni pfimefene snizit. Tento zdravotni dotaznik je nedilnou soucasti
pojistne smlouvy. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a pfezkoumaval muj zdravotni stav nebo pficinu smrti u lékafa, zdravotnickych zafizeni, zdravotnich pojistoven, zachranné
sluzby a zafizeni poskytujicich zdravotn( péci (dale spolecné jen ,lékafi”), u kterych jsem se dosud Iécil(a), event. se budu Iécit. Tento souhlas udéluji za ucelem uzavrieni pojistne
smlouvy, piipadné zmény pojistné smlouvy, zejména pro stanoven( vyse pojistného rizika a vy$e pojistného, a déle pro 3etfeni pojistnych udélosti, a to i v dob& po mé smrti. Zmocniuji
pojistitele k nahlizeni do zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé (a pofizovani vypist ¢i opisu z ni) a zprostuji pro tyto ucely ékare, organy socidlniho zabezpeceni a organy
¢inné v trestnim fizeni micenlivosti o mém zdravotnim stavu. Zmocnuji pojistitele, resp. Jim povéfenou osobu, k nahlédnuti do podkladu jinych pojistoven v souvislosti s Setfenim
Skodnych udélosti a s vyplatou pojistnych plnéni. Zavazuji se bez zbytecného odkladu zajistit na vyzvu pojistitele veskeré informace o zdravotni péci, kterd mi byla poskytnuta lékafi
a zdravotnickymi zaf{zenimi
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#E Zdravotni dotaznik \ ‘

ESpprN vletné souhlasu se zpracovanim osobnich tdajt o zdravotnim stavu [ 1
o = S}_ENER;‘\LI . Cislo pojistné , g " =
CESKA POJISTOVNA smlouvy ViiAmibii ) b/ b D
Cislo obchodniho |
piipadu N J

Pfijmeni/ Jméno /

EE Titul

EE Rodné Jmeéno, prijmeni, adresa a telefon Vaseho soucasného
sg ¢islo raktického [ékate a odborného lékare (navitévujete-li)
Na

Souhlasite s tim, abychom zpracovavali osobni tdaje o Vasem zdravotnim stavu? ANO. NE

Na zakladé tohoto souhlasu bude Generali Ceska pojistovna a.s. jako spravce osobnich Gdaju zpracovavat Udaje 0 Vasem zdravotnim stavu, je-li to nezbytné pro predsmluvni jednanf
(posouzeni pojistného rizika) a sjednani pojisténi nebo zménu pojisténi. Tento souhlas je udélovan na dobu do sjednani pojisténi, resp. do sjednani jeho zmény.

Vas souhlas je dobrovolny, az do okamziku sjednani pojisténi ho muzete odvolat, ale v takovém pripade s Vémi nemGzeme pojisténi nebo jeno zmenu sjednat. Podrobnosti tykajici
se zpracovani osobnich tdaju jsou dostupné na www.generaliceska.cz v sekci Osobni Udaje a dale na obchodnich mistech Generali Ceské pojistovny a.s.

SOUHLAS
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Jako zdjemce o pojisténi (pojistény) jste povinen uvést viechny tdaje plné a pravdivé, a to i takova 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 maze mit vliv
na pfijeti do pojisténi nebo na plnéni pojistitele v pfipadé pojistné udalosti.

Cast A Je-li prikladan zdravotni dotaznik pouze z divodu sjednani urazového pojisténi nad limity stanovené pojistitelem, vypliite otazky 1 - 7b.
V ostatnich pripadech je nutné vyplnit viechny otazky. Odpovite-li na jakoukoli otazku ANO, rozvedte v ¢asti B.

Vase soucasnd hmotnost -kg a vy’ikz-cm

. Jste v soucasné dobé v pracovni neschopnosti?

Zaskrtnéte Pokud koufite, uvedte a pocet cigaret Zaskrtnéte
ANO NE

ANO  NE pocet let denne

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

-

N

. Iste v soucasné dobé lécen(a) ¢i vysetiovan(a) pro nemoc nebo uraz? e) jicnu, Zaludku, strev, konecniku, jater, Zlu¢niku, slinivky, sleziny

W

Vyzadovala Vade nemoc ¢i traz v poslednich 10 letech pobyt nebo léceni
v nemocnici nebo jiném lécebném ¢i zdravotnickém zafizeni?

. Byl(a) jste v poslednich 10 letech operovan(a) pro nemoc ¢i Uraz nebo
je operace v soucasné dobé planovana nebo doporucena?

f) ledvin, mocovych cest, prostaty, prsu, délohy, vaje¢niku, vejcovodil

»

g) §titné Zlazy a metabolismu (napf. cukrovka, zvyeny cholesterol)

w

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

ZAKLADNI CAST

i) nervové (napf. roztrousena skleréza, epilepsie, migréna, bolesti hlavy),
dugevni (i poruchy chovani)

o

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

~N

. Uvedte, zda jste nebo jste byl(a) v priib&hu svého zivota sledovan(a) nebo
lécen(a) pro nemoci:
a) patefe, kosti, kloub, svalt a kize (napf. bolesti patefe, revmatismus
dna, ortopedické vady, lupénka, atopicky ekzém)

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

k) infekéni (mimo anginy, chfipky a virézy), tropické, pohlavni, HIV
pozitivita, vrozené vady

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

Uvedte, pokud mate vice nez 7 dioptrif:

o

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

pravé levé oko

o

- Byl(a) jste v poslednich 3 letech tfi nebo vice tydnd nepretrzité lécen(a)
nebo v pracovni neschopnosti?
¢) srdce a cév (napf. vysoky nebo kolisavy krevni tlak, poruchy srde¢niho
rytmu, srdecni infarkt, mrtvice, embolie, trombéza, srde¢ni vady, zanét
zil, kifecové zily, bércovy vied)

10. Uzivédte nebo jste pravidelne uzival(a) Iéky v poslednich 3 letech?

11. Byl Vdm pfiznan ¢astecny nebo plny invalidni dtichod, invalidita prvniho,
druhého nebo tfetiho stupné nebo fizeni o pfiznani invalidity probiha?

12, Jste / byl jste zavisly na alkoholu, hracstvi nebo véam byla v této
souvislosti doporucena lécba? Uzival jste / uzivate drogy?

Cast B Upiesnéni z Easti A nemoci, Grazu, invalidniho dichodu - pokud nedostacuje prostor, pokracujte na volny list papiru oznaéeny &islem pojistné smlouvy a podpisem
zajemce o pojisténi (pojisténého).
Pokud jste na nékterou otazku v ¢asti A odpovedel(a) ANO, uvedte a upfesnéte U nemoci podatek, lécbu a ukonceni léceni, u Grazu Jeho datum a lé¢bu, u invalidity rok a davod jejiho pfiznani
Cislo nemoc, Uraz pocétek, délka trvani, lé¢ba (léky, u operace més./rok) lé¢ba ukoncena
otazky ukonceni (més./rok) davod invalidity ANO NE

N
00
RN
00O
RN
oo
oo
Povinné pouze pii sjednéni pojisténi zavaznych onemocnéni.

13. Méli Vasi rodice nebo sourozenci nékterou z téchto chorob: vysoky krevni tlak, infarkt myokardu, cukrovku, cévnf pithodu, nemoci ledvin, zvy3eny cholesterol,
: . Sk T % - - ANO NE
nadorové onemocnéni, viozenou vadu s pocatkem onemocnéni do 60 let véku? Pokud ANO, uvedte niZe ndzev nemoci nebo pficinu smrti

matka otec
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ONEMOCNENI

sourozenci
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Prohladuji, ze viechny mé odpovédi na pisemné dotazy pojistitele zde uvedené jsou pravdive a plné a v odpovédich jsem nezatajil(a) nic podstatného. Pokud nejsou odpovedi psany
mym rukopisem, stvrzuji, Ze jsem je ovéfil(a) a Ze jsou pravdivé. V piipadé nepravdivych a netplnych odpovédi mtze pojistitel dle § 2808 a § 2809 obc¢anského zakoniku od pojistné
smlouvy odstoupit nebo odmitnout pinénf, pfipadné dle ustanoveni § 2800 obcanského zékoniku pojistné pInéni pfiméfené snizit. Tento zdravotni dotaznik je nedilnou soucastf
pojistné smlouvy. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a pfezkoumaval muj zdravotni stav nebo pficinu smrti u lékara, zdravotnickych zafizeni, zdravotnich pojistoven, zachranne
sluzby a zafizeni poskytujicich zdravotni péci (dale spolecné jen ,lékafi”), u kterych jsem se dosud lécila), event. se budu léc¢it. Tento souhlas udéluji za ucelem uzavieni pojistné
smlouvy, pfipadné zmény pojistné smlouvy, zejména pro stanoveni vyse pojistného rizika a vyse pojistného, a déle pro Setfenf pojistnych udalosti, a to i v dobé po mé smrti. Zmocnuji
pojistitele k nahlizeni do zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé (a pofizovani wpisti ¢i opisii z nf) a zprostuji pro tyto ucely lékare, 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 Setienim
skodnych udalosti a s wplatou pojistnych plnéni. Zavazuii se bez zbytecného odkladu zajistit na vyzvu pojistitele vetkeré informace o zdravotni péci, ktera mi byla poskytnuta lékafi
a zdravotnickymi zafizenimi.
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