USK_AURA _dotaznik 0225mann

_Q U N IQA Zdravotny dotaznik

Cislo navrhu zmluvy/Cislo zmluvy:

Poisteny

Meno a priezvisko:

Rodné gislo: Vyska/vaha:

Prakticky/vSeobecny lekar (meno, adresa, telefon, e-mail):

Odborny lekar, u ktorého ste sledovany v poslednych 3 rokoch (meno, adresa, dévod/diagnéza a kedy):

VsSeobecné informacie

1. Uzivali §te \Y priet?ehu poslednyf:h ?2 .mesiacov akékolvek tabakové vyrobky? 1 Ano [ Nie
(napr. cigareta, cigara, elektronicka cigareta,...)
2. s;igoi:i?:;ej dobe v pracovnej neschopnosti alebo ospravedineny zo Skolského 1 Ano [ Nie
3. Mate alebo mali ste priznany invalidny déchodok? [ ] Ano [ | Nie
4. Ste v su€asnej dobe dlhodobo sledovany alebo lie€eny pre nejaké ochorenie ¢i uraz? [ ] Ano [ | Nie
5. Uzivate alebo uZivali ste pravidelne lieky? | | Ano [ | Nie
6. Uzivate alebo uzivali ste pravidelne alkoholické napoje? | | Ano [ | Nie
7. Uzivate alebo uzivali ste niekedy iné navykové latky (napr. drogy, psychofarmaka)? [ ] Ano [ | Nie
8. Liecite sa, liecili ste sa alebo Vam bola doporuc¢ena lie¢ba z dévodu zavislosti? [ ] Ano [ | Nie
9. Utrpeli ste v poslednych 5 rokoch Urazy? [ ] Ano [ | Nie
10. Sc;:asr:zlggerovany alebo Vam bola operacia doporu¢ena? (Okrem slepého Creva 1 Ano [ Nie
11. Podstupili ste niekedy chemoterapiu, oZarovanie/radioterapiu? [ ] Ano [ | Nie
12. Boli ste v nemocniénom o$etreni? [ ] Ano [ | Nie
13. Bol Vam vykonany test na pritomnost virusu HIV? [ ] Ano [ | Nie
14. Podrobili ste sa v poslednych 6 mesiacoch nejakému laboratérnemu vysetreniu, 1 Ano [ Nie

vySetreniu srdca (napr. EKG), CT, MRI, ultrazvuku, réntgenu?

UNIQA linka: +421 232 600 100, e-mail: info@uniqga.sk, www.uniga.sk

UNIQA pojistovna, a.s., so sidlom Evropska 810/136, 160 00 Praha 6, Ceska republika, ICO: 492 40 480, spolonost
zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu v Prahe, oddiel B, vioZzka €. 2012, podnikajuca v Slovenskej republike
prostrednictvom organizagnej zlozky: UNIQA pojiStovna, a.s., pobocka poistovne z iného Elenského Statu, so sidlom
Krasovského 3986/15, 851 01 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 53 812 948, zapisana v Obchodnom registri
Mestského sudu Bratislava lll, oddiel Po, vlozka ¢. 8726/B
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15. Vyskytli sa u VaSich rodi¢ov alebo surodencov do 60 rokov veku ochorenia srdca alebo
krvného obehu (napr. srdcovy infarkt, mozgova prihoda), ochorenie obliiek, cukrovka, (] Ano [ ] Nie
zhubné nadory, schizofrénia, Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba, prip. iné
zavazné ochorenia?

16. Odmietla Vas niektora poistoviia v ramci zivotného alebo Urazového poistenia poistit’
(tj. odmietla s Vami uzatvorit’ poistnd zmluvu, alebo ju vypovedala do 2 mesiacov od jej ] Ano [ Nie
uzatvorenia), alebo zmluvu prijala za inych ako Standardnych podmienok, alebo sa na
nu vztahovala vyluka?

17. Planujete podstupit alebo Vam bolo odporu€ené podstupit medicinsku lieCbu alebo
chirurgicky zakrok z dévodu akychkolvek inych ako vymenovanych zdravotnych (1 Ano [ Nie
tazkosti, alebo planujete podstupit hospitalizaciu, alebo ¢akate na vysledky
akychkolvek lekarskych vySetreni alebo testov?

Ak ste na niektoru z otazok v casti VSeobecné informacie odpovedali ano uvedte, prosim:

Cislo otazky a podrobnosti: napr. diagnéza, termin zagatia/ukon&enia ochorenia/lieby, dévod a vysledok vySetrenia,
pri urazoch uviest aj &i zanechali trvalé nasledky, pripadne lavi/pravu koné&atinu/stranu a u priznaného invalidného
déchodku uvedte percento.

Cislo otazky:

Cislo otazky:

Cislo otazky:

Cislo otazky:
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Osobny zdravotny dotaznik

Mate alebo mali ste ochorenie alebo tazkosti:

a) psychické (napr. uzkost, depresia, schizofrénia, poruchy chovania)? [ ] Ano [ | Nie

b) neurologické — ochorenie mozgu, miechy, nervové (napr. epilepsia, skler6za multiplex, (] Ano [ ] Nie
mozgova prihoda, ochrnutie, zavrate)?

c) kibov, kosti, svalov, chrbtice (napr. artréza, artritida, ankylozujuca spondylitida, ; .
osteoporéza)? L1 Ano L] Nie

d) srdca alebo ciev (napr. srdcova chyba vrodena alebo ziskana, angina pectoris alebo
srdcovy infarkt, poruchy prekrvenia - v ktorej oblasti, zvySeny krvny tlak, zapal zil, [ ] Ano [ | Nie
trombdza, embolia)?

e) zmyslovych organov, ako usi (napr. nedoslychavost, tinnitus), o€i (napr. glaukém, (] Ano [ ] Nie
ochorenie sietnice, Sedy zakal, refrakéna vada nad 8 dioptrii) alebo nosa?

f) dychacich organov (napr. chronicka bronchitida, astma, ochorenie pltc)? [ ] Ano [ | Nie

g) traviacej sustavy (napr. celiakia, ochorenie pazeraka, zaludka, Criev, konec¢nika, ; .
ZlEnika, pe€ene, pankreasu)? L1 Ano [ ] Nie

h) obli¢iek, mocéovych ciest (napr. ochorenie moc¢ového mechura, zapaly, kamene, ; .
vrodené vady)? [ ] Ano [ ] Nie

i) ochorenie krvi, poruchu imunitného systému, infekénu chorobu (napr. porucha [ Ano [ Nie
krvnej zrazanlivosti, HIV infekcia, AIDS, alergie, meningitida)?

j) metabolické, endokrinologické alebo poruchu latkovej vymeny (napr. cukrovka, [ Ano [ Nie
zvyseny cholesterol, dna, ochorenie §titnej zlazy)?

k) kozné (napr. ekzémy, psoriaza, melaném)? [ ] Ano [ | Nie

I) muzskych alebo zenskych pohlavnych organov (napr. ochorenie prostaty, (1 Ano [ Nie
semennikov, maternice, vaje¢nikov, prsnej zlazy)?

m) nadorové (napr. zhubné ¢i nezhubné nadory, cysty, neobvyklé vyrastky, polypy, ; .

leukémia)? L1 Ano L] Nie
n) iné neuvedené ochorenia alebo t'azkosti? | | Ano [ | Nie

Ak ste na niektoru z otazok v Osobnom zdravotnom dotazniku odpovedali ano uvedte, prosim:

Cislo otazky a podrobnosti: Kedy nastalo ochorenie? Aké? Sugasny stav? Sposob liecby?

Cislo otazky:

Cislo otazky:

Cislo otazky:
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Cislo otazky:

Vyhlasenia poisteného

Poisteny svojim podpisom Eestne vyhlasuje a potvrdzuje, Ze udaje uvedené v dotazniku su uplné, pravdivé, spravne
a Ziadnu skuto€nost’ nezami¢al, a to aj v pripade, Ze ho vypisovala in4 osoba.

Poisteny berie na vedomie, Ze uvedenie nepravdivych alebo neuplnych informacii méze mat vplyv na rozsah
povinnosti poistovatela poskytnut poistné plnenie, resp. poistovatefovi mdze vzniknut pravo od poistnej zmluvy
odstupit. Odstupenim od poistnej zmluvy sa poistna zmluva rusi od zadiatku. Tento dotaznik je neoddelitelnou
sucastou poistnej zmluvy.

Podpis

Miesto podpisu:

Datum podpisu:

Poisteny
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