DECLARATIE ASUPRA STARII DE SANATATE. TW1U712 N11210 1T17.8 1 nwanin
Candidatul la asigurare trebuie sa rdspunda la toate detaliile Formularului-Declaratie si sa marcheze raspunsurile cu “Da” sau “Nu”, in
rubrica corespunzatoare din chestionar. Daca raspunsul este pozitiv (,,Da”), numarul intrebarii trebuie scris in rubrica destinata
raspunsurilor afirmative si trebuie mentionata boala si un scurt raport asupra evolutiei bolii si a starii actuale a acesteia.

— INTREBARI CU CARACTER GENERAL

Ati fost spitalizat vreodata sau internat intr-un spital sau intr-o altd institutie medicala? (ce fel de institutie, cand, Nu | Da

L. motivul). Atasati rapoarte medicale, foi de externare si alte informatii curente despre boala.

) Ati fost supus vreodatd unei interventii chirurgicale sau vi s-a recomandat sa faceti una? (daca ,,Da”, explicati pe
: scurt).

3. Ati fost vreodata ranit? Aveti vreo invaliditate? (daca ,,Da”, explicati pe scurt).

4 Ati fost supus unor analize periodice, ca de pilda ale sangelui, urinei sau EKG? Aceste teste au avut rezultate

normale? (dati scurte explicatii).

Ati fost supus analizelor imagistice, ca de pilda radiografii (plamani, intestine, rinichi, scheletale, etc.), cateterizare,
S. tomografie computerizatd (CT), MRI, US? (Declarati motivul pentru care s-au efectuat analizele, data efectudrii si
rezultatele acestora).

Suferiti actualmente de vreo afectiune sau boala sau sunteti constient de vreo dereglare a starii Dv. de sdnatate? Ati
primit sau primiti un tratament sau o medicatie? (Dati detalii, inclusiv despre doze si durata tratamentului).

Numai pentru femei — ati suferit sau suferiti de vreo afectiune specifica femeilor, cum ar fi ciclu menstrual neregulat,
probleme de fertilitate, hemoragii, formatiuni mamare, probleme ovariene sau ale uterului, observarea unor anomalii
in urma examinarilor ginecologice (de ex. lamela PAP) sau a oricaror afectiuni ginecologice?

Daca raspunsul este afirmativ, dati detalii:

Sunteti insarcinata?  Cati fetusi? Ati avut probleme pe durata sarcinilor/sarcinii anterioare? Daca ,,Da”,
dati detalii pe scurt Ati ndscut vreodata prin cezariana?

8. Ati fost sau sunteti in incapacitate partiala ori totala de munca? (daca ,,Da”, dati detalii pe scurt).

I

NTREBARI DESPRE AFECTIUNI (DE CARE ATI SUFERIT SAU SUFERITI)

Cardiovascular (inimd si vase sanguine) —

A. Boala de inima, dureri pectorale, insuficienta respiratorie, palpitatii, angina pectorala, infarct de miocard (atac de
9. cord) aritmii, boli cardiace valvulare, defecte congenitale ale inimii, boald miocardica sau pericardica.

B. Hipertensiune.

C. Vase sanguine — dureri in membrele inferioare in timpul mersului, tromboze, varice venoase, deficiente
circulatorii, stenoza arteriald (ingustarea arterelor).

Nu | Da

Sistemul nervos — ameteala, dureri de cap, pierderi de cunostintd, paralizie, convulsii (epilepsie), atac ischemic
10. | tranzitoriu (AIT), tulburari de memorie, pierderea simturilor, boli degenerative, atac, hemoragie cerebrald (AVC),
tremor, tulburdri de echilibru, boala Alzheimer, boala Parkinson, surmenaj psihic, dementa senila.

11. | Afectiuni mintale — boala psihica, depresie, schizofrenie, anxietate, tentativa de suicid.

Tractul respirator — astm, bronsitd cronica, emfizem, tuberculoza, hemoftizie, infectii recurente ale tractului
respirator.

Tractul digestiv si ficat — ulcer (gastric ori duodenal), pirozis (arsuri gastrice), boala inflamatorie cronica a
13. | intestinelor, hemoragie intestinald, hemoroizi, boli anale, boald cronica a ficatului, galbinare, calculi biliari,
pancreatitd, hepatita (virala ori de alta natura)

Rinichi si tractul urinar — pietre la rinichi, nefrita, afectiuni ale tractului urinar, hematurie sau proteinurie (sange sau

14. proteine in urind), chisturi renale, disfunctii ale rinichilor i prostatei.

15 Dezordini Endocrine (metabolice) — diabet, disfunctii ale glandei tiroide, ale glandelor suprarenale, ale glandelor
" | pituitare si ale altor glande, nivel ridicat al lipidelor din sdnge (colesterol, trigliceride), chisturi renale.

16 Piele si tract genital- sifilis, herpes, tumori ale pieii, nevi pigmentari (alunite), negi, probleme de fertilitate si/sau
" | infertilitate

17 Boli maligne (cancer) si SIDA — tumora/tumori maligna ori pre-maligna, SIDA prezent - inclusiv starea de purtator
" | (precizati tipul bolii, data diagnosticarii gi metoda de tratare).

18 Articulatii si oase — artrita, gutd, dureri de spate ori de ceafa, fracturi de coloana vertebrala, de umar sau de genunchi,
" | boald osoasa.

19, Ochi — cataracta, glaucom, strabism, orbire, boli de retina, boli ale corneei, defecte de vedere, numarul dioptriilor _

0. ORL (urechi, nas, gat) — inflamatii recurente ale gatului sau urechilor, sinuzitd, deficiente de auz, dispnee paroxistica

nocturnad (PND).

21. | Hernie — a peretelui abdominal, ombilicala (la buric), inghinala, diafragmatica, eventratie.

22. | Alte probleme de sanatate si/sau alte afectiuni sau boli nementionate mai sus.

Acest formular este destinat atat femeilor cat si barbatilor.

L FORMULAR - DECLARATIE, PARTEA A.
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DETALII CU PRIVIRE LA RASPUNSURILE AFIRMATIVE

Intrebarea Nr. Detalii cu privire la aspectele la care s-a raspuns prin ,,Da”

2 n"inin

DECLARATIA CANDIDATULUI LA ASIGURARE

Subsemnatul, candidat la incheierea asigurarii, solicit s fiu asigurat in
conformitate cu urmdtoarea propunere (denumitd in continuare ,,Propunere”)

1.

2.

Sunt constient de faptul ca:

A.  Asiguratorul nu va fi responsabil si nu va onora nici o pretentie
care ar izvori direct sau indirect dintr-o stare preexistenta de
afectare a sanatatii, dintr-un fenomen ori boala existentd inaintea
de data inceperii asigurarii, sau de data incheierii Propunerii de
asigurare, sau de semnarea declaratiei asupra starii de sanatate,
oricare dintre acestea este ultima.

B.  Declar, sunt de acord si ma angajez cd: Toate cele declarate in
Propunere si/sau declaratia asupra starii de sanatate sunt corecte
si complete si cd nu am ascuns asigurdtorului nimic ce ar putea
si-i afecteze decizia de a accepta Propunerea de asigurare. in
cazul in care am omis vreo informatie sau in cazul unui raspuns
fals, contractul de asigurare va fi nul in totalitate, de la inceputul
perioadei de asigurare. Raspunsurile cuprinse in Propunere,
precum si orice altd informatie scrisa data asiguratorului de catre
mine si termenii acceptati utilizati de asigurator pe aceastd tema
vor fi folositi ca termeni ai contractului de asigurare intre mine si
asigurator si vor constitui parte integrald din acesta.

C.  Confirm si sunt de acord ci acceptarea sau respingerea prezentei
Propuneri este la discretia exclusiva a asiguratorului (care este
indreptatit sd accepte sau sa respingd Propunerea fara a da
explicatii pentru decizia luata).

Declaratie de renuntare la secretul medical

A. Subsemnatul, eliberez prin prezentul finscris orice institutie
medicala, orice laborator medical si orice for medical, precum si
personalul medical si nemedical al acestora de obligativitatea
pastrarii secretului medical ori de altd natura, in relatia lor cu Clal
Insurance Company Ltd. sau Arieh Insurance Company Ltd.
(numiti in continuare: “Solicitantul”).

SEMNATURA CANDIDATULUI LA ASIGURARE

Data

Numele candidatului

Pagaport nr.

Subsemnatul, permit entitatilor mentionate mai sus — inclusiv
conducerilor Institutului National de Asigurari, asiguratorilor,
Ministerul Sanatatii, Directiilor judetene de Sanatate, Ministerului
Apararii si oricarui alt organism care nu este mentionat in acest
document, precum si oricdrei companii de asigurare la care am fost sau
sunt asigurat in prezent - sa divulge Solicitantului sau imputernicitului
acestuia — individual ori mpreuna — toate detaliile, fara exceptie, in
legatura cu starea mea de sandtate §i cu orice boald pe care am avut-o
sau o am in prezent ori pe care o voi avea in viitor, toate inregistrarile
medicale referitoare la spitalizari, lista medicilor care m-au
consultat/tratat si/sau data la care am devenit membru al vreunei
organizatii medicale.

Autorizez toate companiile de asigurdri si/sau orice alte institutii sa
puna la dispozitia Solicitantului orice informatie si/sau document si/sau
polita de asigurare incheiata de mine, solicitate de acesta.

Declar cd nu voi avea nici o pretentie si nu voi face nici un fel de
declaratie cu privire la institutiile mentionate mai sus in legaturd cu
divulgarea informatiilor mentionate mai sus catre Solicitant sau catre
fmputernicitul acestuia, individual sau impreuna.

Aceastd declaratie se aplicd de asemenea in cazul Legii 5741 din 1981
si este valabild pentru orice informatie medicalda sau de altd naturd
stocatd in bazele de date ale institutelor, inclusiv ale institutiilor de
asistentd medicald, si/sau pentru medicii din aceste institutii, si/sau
personalul din aceste institutii, si/sau imputernicitii acestora, si/sau
ofertantii de servicii mai sus mentionati.

Aceastd declaratie de renuntare la secretul medical poarta obligatii
asupra mea, asupra reprezentatilor mei legali si asupra oricdrei persoane
care actioneaza in numele meu.

Aceastd declaratie de renuntare la secretul medical se aplica si copiilor
mei minori, ale caror nume au fost declarate, dacd au fost solicitate in
Propunere.
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