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DECLARATIE MEDICALA PENTRU POLITA CARE 4 U / ASIGURARE MEDICALA

Detaliile persoanei care solicita asigurarea

Nume

Prenume

Numar pasaport

Sex Data nasterii Inaltime

Greutate

M/F

Din motive de comoditate, urmatoarele intrebari sunt formulate utilizindu-se genul masculin; cu toate acestea, sunt valabile in egala masura si pentru femei.
Marcati cu X casuta corespunzatoare. Daca raspundeti cu DA la oricare din intrebari, va rugam sa furnizati mai multe detalii.

Suferiti sau ati suferit de oricare din urmatoarele DIN Intrebari generale DIN
boli sau afectiuni?

1 Sistemul nervos — ameteli, dureri de cap, episoade de lesin, 1 Sunteti bolnav in prezent, ati suferit de boli n ultimii cinci ani, aveti
paralizie, epilepsie, tulburari de memorie, pierderea cunostinta de eventuale deteriorari ale starii dumneavoastra de sanatate
cunostintei, boli degenerative, hemoragii ale creierului, sau aveti nevoie de interventii chirurgicale? Daca da, specificati bolile gi
accident cerebrovascular, pierderi de echilibru, boala momentul in care ati suferit de acestea.

Alzheimer, boala Parkinson, deficiente mintale, dementa, 2 Urmati acum sau ati urmat in trecut un tratament medicamentos? Daca
scleroza multipld, boli mintale. da, specificati medicamentele.

2 Tractul respirator — astm, tuberculoza, pneumonie, 3 Ati fost vreodata spitalizat? Daca da, specificati intervalul de spitalizare,
bronsita, emfizem, hemoptizie, infectii repetate ale motivul spitalizarii si tratamentul administrat.
tractului respirator sau ale pieptului? Daca da, va 4 Consumati alcool? Daca da, specificati bauturile consumate si frecventa
rugam sa furnizati detalii. cu care consumati alcool.

3 Orice boald a inimii sau a vaselor sangvine, inclusiv: 5 Fumati? Daca da, specificati numarul de tigari fumate zilnic. Consumati
tulburari ale ritmului cardiac, tulburari ale valvelor inimii, sau ati consumat droguri?
boala cardiologica.

4 Hipertensiune arteriala: inclusiv dureri ale picioarelor in 6 Ati fost supus unor teste de laborator, cum ar fi analize de sange, urina si/sau
timpul mersului, varice, probleme de circulatie orice alte teste medicale, inclusiv ECG, radiografii (piept, sistem digestiv,
sangvind, stenoza arteriala. Daca da, va rugam sa rinichi, oase, coloana vertebrala etc.), scanari, tomografii computerizate (TC),
furnizati detalii. imagistica prin rezonantd magnetica (RMN)? Dacé da, specificati motivul,

data efectuarii si rezultatele inregistrate.

5 Sistemul digestiv — boala digestiva (ulcer gastro-duodenal 7 Ati suferit vreun accident sau ati fost supus unei interventii chirurgicale?
sau ulcer duodenal), piroza (arsuri la stomac), boli Daca da, specificati momentul si tipul interventiei chirurgicale sau
infectioase ale intestinelor, hemoragii ale sistemului accidentului.
digestiv, hemoroizi, probleme anale, probleme sau boli 8 Suferiti sau ati suferit de pierderea partiala sau totald a capacitétii de
hepatice, icter, calculi biliari, infectii pancreatice? Daca munca? Daca da, va rugam sa furnizati detalii.
da, va rugam sa furnizati detalii.

6 Hemie, inclusiv in zona inghinald, a diafragmei, a peretelui 9 Suferiti de dizabilitati? Daca da, care este gradul acestora?
abdominal, hemie ombilicald, cicatrice chirurgicale, ruptura 10 | Utilizati vreun tip de aparat medical auxiliar?
femurald, varicocel. Daca da, va rugam sa fumizati detalii.

7 Infectii renale si ale tractului urinar, inclusiv pietre la 11 Ati pierdut din greutate Tn ultimele sase luni? Daca da, specificati detalii.
r|n|cvh| Fau I.a vael,UI tr?ctulm urinar, sénge / proteine _/ 12 Suferiti sau ati suferit de orice tip de boala infectioasa?
zahar n uring, chisturi renale, probleme ale prostatei. ! ! !

Daca da, va rugam sa furnizati detalii.

8 Probleme ale oaselor si articulatiilor, inclusiv artrita, 13 Aveti cunostinta de malformatii de orice tip (inclusiv defecte din nastere),
guta, dureri de spate / gat / coloana, eruptii la nivelul care nu sunt mentionate in acest formular? Daca da, va rugam sa
discurilor vertebrale / umerilor / genunchilor / gleznelor / furnizati detalii.
altor articulatii (hernie de disc), boli ale oaselor. Daca
da, va rugam sa furnizati detalii.

9 Probleme de metabolism si ale sistemului imunitar, inclusiv 14 Ati fost diagnosticat cu boli autoimune (inclusiv lupus)? Daca da, va
diabet, probleme ale glandei tiroide, ale glandei rugam sa furnizati detalii.
suprarenale, ale hipofizei sau ale altor glande, 15 Suferiti de vreo boala cronica — activa sau in stare de stagnare? Daca
hiperlipidemie, boli de sange sau de coagulare, anemie? da, va rugam sa furnizati detalii.

Daca da, va rugam sa furnizati detalii.

10 | Boli maligne (cancer), inclusiv tumori maligne sau pre- 16 Sunteti in asteptarea primirii unor tratamente medicale, inclusiv interventii
maligne, boli pre-maligne, SIDA/purtator SIDA? (Daca chirurgicale sau spitalizari? Daca da, va rugam sa fumizati detalii.
da, specificati tipul, data si tratamentul aplicat). 17 Sunteti purtator al anticorpului si/sau al virusului HIV sau aveti icter?

Daca da, va rugam sa furnizati detalii.

11 Boli cu transmitere sexuald sau prin piele: Herpes, sffilis, 18 Boli ginecologice, valabil doar pentru femei:
excrescente ale pielii, negi, SIDA, probleme ale organelor de A | Sunteti insarcinata? (Daca da, furnizati detalii si specificati numarul
reproducere. Daca da, va rugam sa fumizati detalii. de fetusi).

12 Boli de ochi, inclusiv cataracta, strabism, orbire, B | Suferiti sau ati suferit de boli ginecologice, cum ar fi: menstruatie
probleme ale corneei sau ale reticulului, tulburari de neregulata, probleme de fertilitate, sangerare, noduli la sani, uter,
vedere, astigmatism, glaucom. Purtati ochelari? Daca ovare, rezultate anormale ale testelor ginecologice (cum ar fi testul
da, va rugam sa furnizati detalii. Papanicolau) sau alte probleme ginecologice? Daca da, va rugam

sa furnizati detalii.

13 | Infectii ale gatului, inclusiv infectii repetate ale gatului C | Aveti boli ale sanilor sau noduli la nivelul sanilor?
sau ale urechii, rinosinuzita, probleme de auz, apnee D | Numarul de sarcini anterioare?
de somn, sforéit? Daca da, va rugam sa fumnizati detalii E | Ati intampinat probleme la sarcina actuala sau la cele anterioare?

Daca da, va rugam sa furnizati detalii.
F | Ati fost supusa unei operatii cezariene?
G | Cati copii aveti (inclusiv din casatorii anterioare)?
H | Cand ati fost examinata ultima data de céatre un ginecolog?
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Va rugam sa furnizati detalii pentru orice intrebari la care ati réspuns cu Da: -

Prin prezenta, declar ca toate informatiile pe care le-am furnizat in declaratia medicala sunt corecte si complete. Daca se afla ca
informatiile pe care le-am furnizat sunt incorecte sau incomplete, Ayalon va fi scutita de raspundere, in conformitate cu prevederile
legale privind contractele de asigurare.

DECLARATIE DE RENUNTARE LA CONFIDENTIALITATEA MEDICALA

Subsemnatul, prin prezenta, imi exprim acordul ca fondul de sanatate si/sau institutile medicale si/sau sucursalele acestuia,
precum si toti medicii, toate institutiile medicale si alte spitale si/sau orice alte societati de asigurare si/sau orice alta institutie si/sau
orice alta parte sa transmita companiei de asigurare Ayalon Insurance Company Ltd. (denumita in continuare ,solicitantul”) toate
detaliile, fara exceptie si ih modul solicitat, in ceea ce priveste starea mea de sanatate si/sau in ceea ce priveste orice boala de
care am suferit in trecut si/sau de care sufar in prezent si/sau de care as putea suferi de in viitor si, de asemenea, absolv
institutiile/persoanele susmentionate de orice obligatie de a mentine secretul medical si scutesc ,solicitantul” de la aceasta
obligatie. Aceasta declaratie de renuntare la confidentialitate ma obliga personal din punct de vedere legal si i obliga din punct de
vedere legal pe reprezentantii mei legali si orice parte care ar putea sa fi inlocuiasca pe acestia.

DECLARATIA PERSOANEI CARE SOLICITA ASIGURAREA

1. Prin prezenta, declar si imi asum raspunderea privind cele ce urmeaza: (1) Toate raspunsurile sunt corecte, complete si au fost
furnizate de bunavoie. (2) Raspunsurile specificate In declaratia medicala si orice alte informatii furnizate catre asigurator,
impreuna cu conditile obignuite ale asiguratorului in acest sens, vor constitui o conditie fundamentala pentru contractul de
asigurare Tncheiat intre mine si asigurator si vor reprezenta o parte integranta a contractului de asigurare. (3) Asiguratorul are
libertatea de a decide daca va respinge sau va accepta aceasta solicitare, fara a fi nevoie sa-si justifice decizia. Am luat la
cunostinta faptul ca acest contract de asigurare va intra in vigoare numai dupa ce asiguratorul emite o confirmare scrisa de
acceptare a asigurarii si dupa achitarea integrald a primei de asigurare initiale.

2. Am luat la cunostinta faptul ca, in conformitate cu aceasta polita, asiguratorul va fi scutit de la furnizarea oricarui serviciu in
legatura cu orice malformatie, defect din nastere, inclusiv orice afectiune medicala si/sau fenomen medical si/sau orice boala,
tratatd sau nu, si/sau consecintele acestora, directe sau indirecte, aparute si/sau agravate din cauza unei stari de sanatate
care a existat inainte de inceperea perioadei acoperite de asigurare, sub rezerva prevederilor din Ordonanta privind muncitorii
straini aplicabile la acoperirea asigurata de polita Care4U.

ACORD ASUPRA CONDITIILOR SPECIALE DE ACCEPTARE

Sunt de acord sa achizitionez asigurarea:
o Cu o prima suplimentara din cauza problemelor medicale, cu conditia ca aceasta sa nu depaseasca 75%.
0 Cu o excludere conform careia asiguratorul nu va acoperi nicio dizabilitate existenta si/sau nicio problema medicala
existentd ale persoanei care solicita asigurarea, precum si niciuna din consecintele si implicatiile acestora.

DECLARATIA DETINATORULUI POLITEI

Conform cunostintelor mele, declaratia mea este corecta si nu am cunostinta de nicio malformatie, defect din nastere, boala ereditara
si/sau afectiuni ale sanatatii si/sau de nicio afectiune medicala si/sau de nicio boala, tratata sau nu si/sau rezultatele acestora, directe
sau indirecte, aparute si/sau agravate din cauza unei stari de sanatate care a existat Tnainte de inceperea perioadei acoperite de
asigurare. In plus, nu am cunostinti cu privire la niciun fel de alte informatii care ar face ca asiguratorul sa refuze asiguratului
acoperirea in conformitate cu aceasta polita in cazul in care aceste informatii ar fi fost aduse la cunostinta asiguratorului.

Aceasta declaratie a fost semnata de asigurat dupa ce continutul acesteia i-a fost explicat intr-un limbaj pe care l-a putut intelege.

Numele angajatorului /| Data semnaturii Semnatura angajatorului /
Semnatura angajatorului/ | detinatorului politei detinatorului politei
detinatorului politei (/)
|:$
Numele persoanei care | Data semnaturii Semnatura persoanei care solicita
. . . licita asigurar igurar
Semnatura asiguratului Solclla asigurarea %IS gurarea
|
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