Zdravotny dotaznik coucezess

Poistenie schopnosti splacat’ uver

o3

Zaujemca o poistenie

Titul, meno, priezvisko

Rodné cislo

Meno, adresa, telefonne ¢islo
osetrujuceho lekara (u zien aj gynekoléga)

Zastupca poistnika

E-mail predajcu (adresy, na ktoré bude
zaslané vyjadrenie poistovne)

Zdravotny dotaznik pre zaujemcu o poistenie

Vyska (v cm) Vaha (v kg) Pravak [ Lavak [0  Faijgili ste alebo faj¢ite? Nie 0 Ano [
Nie Ano
Trpite, trpeli ste niektorym z tychto ochoreni: choroba kosti, kibov (vratane chrbtice), svalov a liach [ O
alebo trvale pouzivate ortopedické pomocky?
1. Ak ano, uvedte, prosim, o ktoré ochorenie islo:
2. Ste v sUcasnej dobe tehotna? (vypiiiaja iba zeny) O O
Boli ste niekedy lie€eny alebo hospitalizovany pre nizSie uvedené ochorenia, poruchy zdravia
3 alebo ste priznaky tychto ochoreni, resp. portich zdravia spozorovali?
Ak ano, nizsie upresnite svoju dopoved”
cukrovka (zvySena hodnota cukru v krvi), porucha metabolizmu (napr. hemochromatéza), stitnej Zlazy
3.1 aleboiné poruchy Zliaz s vnutornou sekréciou, dna a ine,
O O
zvySeny cholesterol (namerané zvySené hodnoty cholesterolu),
3.2 O O
ochorenia nervového systému (napr. siiné bolesti hlavy, zavrate, mozgova prihoda, epilepsia, skleréza
3 multiplex a iné), O O
vysoky krvny tlak (nelieCeny alebo lieGeny vysoky krvny tlak, bez ohladu na uzivanie liekov),
3.4 O O
ochorenie srdca a krvného obehu (napr. arytmia, buSenie srdca, bolest na prsiach, infarkt, ischemicka
choroba srdca, iné), O O

3.5
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Nie Ano

ochorenia oc¢i a usi (napr. nahle alebo vyrazné zhorSenie zraku alebo sluchu, o¢ny zakal, slepota,

3. hluchota a iné). Ak nosite okuliare alebo kontaktné SoSovky nad 8,5 dioptrii, uvedte aj tuto diagnozu, L L
ochorenia dychacieho ustrojenstva (napr. dychavi¢nost, astma, TBC, chronicky zapal prie-dusSiek,
3.7 COVID-19 ainé), O O
ochorenia traviaceho traktu (napr. choroby Zaludka, dvanastornika, riev, pecene, ZIEnika, hnacky a iné),
3.8
O O
ochorenia oblic¢iek, moCovych ciest alebo urologické ochorenia (napr. zapaly, kamene, choroby
prostaty),
3.9 O O
gynekologické ochorenia a ochorenia prsnikov (napr. cysty vajecnikov, myémy),
3.10
O O
ochorenia krvi, lymfatickych uzlin, poruchy imunity (okrem AIDS) a hlasiviek (napr. anémia,
311 embodlia, porucha zrazanlivosti krvi a iné ochorenia krvi),
O O
dusevné choroby (napr. demencia) a/alebo dusevné poruchy (napr. depresia),
3.12
O O
rakovina Ci iné nadorové ochorenia (napr. zhubné i nezhubné nadory, cysty, myomy) a liecba bola
313 uz ukoncena, resp. od ukoncenia lieCby uplynuli viac ako 4 roky,
: O O
Casto sa opakujuce alebo chronické infekéné virusové, bakterialne, plesfiové ochorenie alebo ocho-
3.14 renie koze, 0 0
horacky dlhsie trvajuce alebo neznameho pbvodu, ¢asté no¢né potenie, zdurenie lymfatickych
3.15 uzlin, genetické ochorenia a iné. O O




Vyhlasenia zaujemcu o poistenie

Svojim podpisom beriem na vedomie:

Ze v pripade, ak sa niektora z mojich vySSie uvedenych odpovedi nezaklada na pravde, mdze
poistovatel odstupit od poistenia alebo odmietnut poistné plnenie v sulade s § 802 Obcianskeho
zakonnika,

ze Generali Poistoviia, pobocka poistovne z iného Clenského Statu, ICO: 54 228 573, so sidlom
Lamacska cesta 3/A, 841 04 Bratislava, zapisana v Obchodnom registri Mestského sudu Bratislava I,
oddiel: Po, vlozka ¢.: 8774/B, organiza¢na zlozka podniku zahrani¢nej osoby, prostrednictvom ktorej v
Slovenskej republike podnika Generali Ceska pojistovna a.s., ICO: 452 72 956, so sidlom Spalena 75/16,
Nové Mésto, 110 00 Praha 1, Ceska republika, zapisana v obchodnom registri Mestského sudu v Prahe,
oddiel B, vlozka €. 1464, ¢len Skupiny Generali (dalej len “poistovatel”) je opravnena spracuvat moje
osobné udaje vratane informacii o mojom zdravotnom stave v zmysle zakona poistovnictve v platnom
zneni. Podrobné informacie o mojich pravach ako dotknutej osoby a spracuvani osobnych udajov, s
ktorymi som bol oboznameny, siu uvedené v zmluvnej dokumentacii (v dokumente Informacie o
spracuvani osobnych udajov), na webovom sidle poistovatela: www.generali.sk a v obchodnych miestach
poistovatela.

zaroven davam vyslovny suhlas, aby poistovatel v priebehu skiumania mojej poistitelnosti zistoval a
preSetroval mdj zdravotny stav u vSetkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach
poskytujucich zdravotnu starostlivost, v ktorych som sa lieCil(a) a lieCim. Tymto splnomocriujem lekara,
zdravotnicke zariadenia a zariadenia poskytujice zdravotnicku starostlivost k vyhotoveniu lekarskych
sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentacie, Ci k jej zapoZi€aniu. Zaroveh davam vyslovny suhlas na
spracuvanie, poskytovanie a spristupfnovanie udajov z vypisu zo zdravotnej dokumentacie, lekarskych
sprav za vysSie uvedenym ucelom.

Podpis zaujemcu o poistenie

Generali Poistoviia, pobocka poistovne z iného ¢lenského Statu, ICO: 54 228 573, so sidlom Lamaéska cesta 3/A, 841 04 Bratislava, zapisana v Obchodnom registri
Mestského sudu Bratislava lll, oddiel: Po, vlozka ¢€.: 8774/B, organiza¢na zlozka podniku zahraniénej osoby, prostrednictvom ktorej v Slovenskej republike podnika Generali
Ceska pojistovna a.s., 1CO: 452 72 956, so sidlom Spaélena 75/16, Nové Mésto, 110 00 Praha 1, Ceska republika, zapisana v obchodnom registri Mestského sudu v Prahe,
oddiel B, vloZzka €. 1464, ¢len Skupiny Generali, zapisanej v talianskom registri poistovacich skupin, vedenom IVASS, pod €. 026.
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