DEKLARACJA O STANIE ZDROWIA m1V'1?7 N1ID10 1T11.R

Kandydat do ubezpieczenia musi odpowiedzie¢ na wszystkie punkty deklaracji o stanie zdrowia oraz zaznaczy¢ odpowiedzi "tak" lub "nie"

w kwestionariuszu. Jezeli odpowiedz jest pozytywna ("tak"), wowczas numer pytania musi zosta¢ wpisany w miejsce przeznaczone dla
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odpowiedzi dotyczacych pozytywnych rozpoznan i te odpowiedzi powinny zosta¢ podane, jak rowniez historia choroby oraz stan obecny.

— PYTANIA OGOLNE

Czy kiedykolwiek bytes(as) hospitalizowany(a) w szpitalu lub instytucie medycznym? (jakiego rodzaju, kiedy, z
jakiego powodu). Zatacz kartg wypisows i aktualne informacje.

Nie

Tak

Czy kiedykolwiek miate$(as) operacjg lub zalecano Ci operacjg? (Opisac).

Czy kiedykolwiek doznate$ urazu? Czy posiadasz jakiekolwiek inwalidztwo? (Opisac).

Czy przeprowadzano u Ciebie rutynowe badania takie jak badanie krwi, moczu, EKG? Czy ich wyniki byty
prawidlowe? (Opisac).

Czy przeprowadzano u Ciebie badania obrazowe, takie jak réznego rodzaju badania RTG (klatki piersiowej, nerek,
kosci, itp.), scyntygrafig, kaniulizacjg, tomografi¢ komputerowa (TK), magnetyczny rezonans jadrowy (MRI),
ultrasonografia (USG)? (Poda¢ powdd, datg i wyniki).

Czy w chwili obecnej chorujesz na jakies schorzenie lub chorobg, czy masz §wiadomos¢ jakiegos zaburzenia
zdrowotnego, oraz czy jeste§ w trackie leczenia lub otrzymujesz leki? (Opisa¢ wraz z podaniem dawek oraz czasu
trwania leczenia)

Dotyczy tylko kobiet— czy cierpisz na jakiekolwiek schorzenia kobiece, takie jak nieregularne miesiaczki, problemy
z ptodnoscia, krwotoki, zmiany guzowate sutkow, problemy z macica lub jajnikami, nieprawidtowosci w badaniu
ginekologicznym (np. w badaniu cytologicznym) lub inne schorzenia ginekologiczne?

Jezeli tak, opisac:

Czy jeste$ w ciazy? Tle ptodow? Czy miata$ problemy w poprzednich cigzach lub w poprzedniej
ciazy? Jezeli tak, opisac. Czy miata$ pordd przez cigcie cesarskie?

Czy byles(as) albo czy jestes czgdciowo lub w petni nieprzystosowany lub niezdolny do pracy? (Opisac).

I PYTANIA DOTYCZACE CHOROB (NA KTORE CIERPIALES(AS) LUB NA KTORE CIERPISZ)

Sercowo-naczyniowe (serce i naczynia krwiono$ne) —
A. Choroba serca, bol w klatce piersiowej, dusznosci, kotatanie serca, dusznica bolesna, zawat serca (atak serca),

Nie

Tak

9. niemiarowos$¢, wady zastawkowe, wrodzona wada serca, choroby mig$nia sercowego lub osierdzia..
B. Nadcis$nienie.
C. Naczynia krwiono$ne —bol nogi podczas chodzenia, zakrzepy, zylaki, zaburzenia w krazeniu, zwgzenie naczyn
tgtniczych.).
Uktad nerwowy — zawroty glowy, bole glowy, utrata przytomnosci, porazenia, drgawki (padaczka), przejsciowe
10. | ataki niedokrwienia, zaburzenia pamigci, utrata czucia, choroby zwyrodnieniowe, udar, krwotok mézgowy, drzenia,
zaburzenia rownowagi, choroba Alzheimera, choroba Parkinsona, wyczerpanie psychiczne, otgpienie starcze.
11. | Zaburzenia psychiczne — choroby psychiczne, depresja, schizofrenia, stany Igkowe, proby samobojcze.
12 Uktad oddechowy — astma, przewlekte zapalenie oskrzeli, rozedma, gruZlica, krwioplucie, nawracajace zakazenia
" | ukladu oddechowego.
Przewod pokarmowy i watroba — wrzod (zotadka lub dwunastnicy), zgaga, przewlekle choroby zapalne jelit,
13. | krwawienia z przewodu pokarmowego, zylaki odbytu, schorzenia odbytu, przewlekta choroba watroby, zottaczka,
kamica z6lciowa, zapalenie trzustki, zapalenie watroby (wirusowe lub inne)
14 Nerki i uktad moczowy — kamica nerkowa, zapalenie nerek, wady uktadu moczowego, krew lub biatko w moczu,
" | torbiele nerek, zaburzenia czynnosciowe nerek, gruczotu krokowego.
15 Choroby endokrynologiczne (metaboliczne) — cukrzyca, choroby tarczycy, nadnerczy, torbiele nerek, przysadka, lub
" | inne gruczoty, wysokie stezenie lipidow (cholesterol, trdjglicerydy) we krwi..
16 Skora i narzady piciowe — kita, opryszczka, guzy skory, znamiona, brodawki i/lub bezptodnos¢ i/lub problemy z
" | plodnoscia.
17 Choroby ztosliwe (nowotwor) i AIDS — guz(y) nowotworowy(e) ztosliwy(e) lub stany przednowotworowe, AIDS,
" | wiaczajac nosicielstwo (z okresleniem typu, daty i metody leczenia).
18 Stawy i kosci — zapalenia stawow, dna, bole plecow lub szyi, peknigty dysk, schorzenia stawu barkowego,
" | kolanowego, ko$ci.
19. | Oczy — za¢ma, jaskra, zez, $lepota, choroby siatkowki, choroby rogowki, zaburzenia widzenia, liczba dioptrii ____.
20 Ucho, nos, gardto — nawracajace zapalenia gardta lub ucha, zapalenia zatok, zaburzenia stuchu, zesp6t napadowego
" | bezdechu nocnego.
21. | Przepuklina — $ciany brzucha, pachwinowa, w bliznie chirurgicznej, pgpkowa, przeponowa.
22. | Inne problemy zdrowotne i/lub inne choroby nie wymienione powyze;j..

[ FORMULARZ DEKLARACJI CZESC A

Ten formularz jest przeznaczony zaréwno dla mezczyzn jak i dla kobiet
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SZCZEGOLY DOT. ODPOWIEDZI POZYTYWNYCH
Nr pytania.
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Szczegodly rozpoznania

DEKLARACJA KANDYDATA DO UBEZPIECZENIA

Ja, nizej podpisany(a), kandydat(ka) do ubezpieczenia, wnioskujg o

ubezpieczenie zgodnie z niniejsza propozycja (zwana dalej "Propozycja").

1. Jestem $wiadom(a), ze:
Ubezpieczyciel nie bedzie ponosit odpowiedzialnoéci i nie bedzie
pokrywat zadnych roszczen wynikajacych bezposrednio z
uprzednio istniejacego stanu zdrowia, objawdéw lub choroby
sprzed daty rozpoczgcia ubezpieczenia, lub daty realizacji
propozycji ubezpieczenia, lub daty podpisania deklaracji o stanie
zdrowia, ktora z nich jest najpozniejsza.

B. Niniejszym deklaruje, zgadzam si¢ podejmujg, co nastgpuje:
Wszystkie odpowiedzi podane w Propozycji i/lub deklaracji o
stanie zdrowia sa prawdziwe i petne oraz, ze nie zataitem(am)
przed ubezpieczycielem niczego, co moze wplyna¢ na jego
decyzj¢ o akceptacji Propozycji ubezpieczenia. W przypadku nie
podania informacji lub nieprawdziwej odpowiedzi, umowa
ubezpieczenia bedzie od poczatku niewazna. Odpowiedzi
udzielone przeze mnie w Propozycji oraz wszelkie pisemne
informacje podane przeze mnie ubezpieczycielowi, a takze
stosownie wykorzystane przez ubezpieczyciela na przyjgtych
zasadach stanowia warunki umowy ubezpieczeniowej pomigdzy
mna a ubezpieczycielem i bgda stanowi¢ jej integralng czgsc.

C. Niniejszym potwierdzam i zgadzam si¢ aby akceptacja lub
odrzucenie niniejszej Propozycji lezalo catkowicie w gestii
ubezpieczyciela (ktory ma prawo decyzji o przyjeciu lub
odrzuceniu Propozycji bez uzasadniania swojej decyzji).

2. Deklaracja zrzeczenia sig¢ tajemnicy medycznej

A. Ja nizej podpisany(a), niniejszym zwalniam wszelkie instytucje
medyczne, wszelkie laboratoria medyczne oraz wszelkie
placowki opieki medycznej, ich personel medyczny i inny
personel odpowiedzialny za dochowanie tajemnicy medycznej i
innej w stosunku do Clal Insurance Company Ltd. lub Arieh
Insurance Company Ltd. (dalej zwany: “Zgtaszajacym sig”).

PODPIS KANDYDATA DO UBEZPIECZENIA

Data Nazwisko kandydata

B.  Niniejszym zezwalam nastgpujacym stronom - w tym Narodowemu
Instytutowi Ubezpieczen, ubezpieczycielom, Ministerstwu Zdrowia,
Okregowemu Biuru Zdrowia, wtadzom IDF, Ministerstwu Obrony oraz
innym cialom lub instytucjom, ktérych nazwy nie zostaly tu
wymienione- oraz wszystkim towarzystwom ubezpieczeniowym, w
ktorych bylem(am) uprzednio ubezpieczony(a) lub w ktérych jestem
ubezpieczony(a) obecnie, na wyjawienie zglaszajacemu sig lub osobie
wyznaczonej - facznie lub oddzielnie - wszystkich szczegotow, bez
wyjatku, dotyczacych stanu mojego zdrowia oraz wszelkich choréb, na
ktore chorowalem(am) lub chorujg obecnie, lub bedg chorowa¢ w
przysztosci, moich pobytow w szpitalu lub pisemnej dokumentacji
medycznej, wykazu odwiedzanych przeze mnie lekarzy i/lub daty
przystapienia do organizacji opieki zdrowotne;j.

C. Upowazniam wszelkie towarzystwa ubezpieczeniowe i/lub instytucje
do przekazania Zglaszajacemu si¢ wszelkich informacji i/lub
dokumentow i/lub polis ubezpieczeniowych, ktorych zazada.

D. Niniejszym deklarujg, ze nie bede zglaszal(a) zadnych roszczen ani
zadan w stosunku do w stosunku do powyzszych stron w zwiazku z
ujawnieniem Zglaszajacemu si¢ lub osobie wyznaczonej wymienionych
wyzej szczegolow - tacznie i oddzielnie.

E. Niniejsze zgloszenie jest zgodne z Prawem o Ochronie Prywatno$ci
5741 — 1981, i ma zastosowanie do wszelkich informacji medycznych i
innych przechowywanych w bazach danych instytucji, w tym
organizacji ochrony zdrowia i/lub ich lekarzy i/lub ich personel i/lub
osoby wyznaczone i/lub wskazanych ustugodawcow.

F.  Niniejsze zrzeczenie si¢ jest wigzace w stosunku do mnie, mojego
majatku, moich prawnych reprezentantow oraz wszelkich o0sob
wystgpujacych w moim imieniu.

G. Niniejsze zrzeczenie si¢ bedzie mialo zastosowanie w stosunku do
moich nieletnich dzieci, ktorych nazwiska zostaly wymienione, jezeli
tak okre$lono w Propozycji.

Nr paszportu Podpis
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