ANKIETA MEDYCZNA
e ——

D Ubezpieczonego Gtéwnego D Partnera D Dziecka
(w przypadku zaznaczenia opcji Kwestionariusz medyczny
wypetnia i podpisuje przedstawiciel ustawowy)

NAZWISKO:. .o g PPN
PESEL ... Pte¢ D Kobieta D Mezczyzna

(dla obcokrajowcéw i dzieci do 3. miesiqgca, bez nadanego PESEL)

Data UrOdzZeNiO: . v e Waga:.............. Wazrost:..............

D Emerytura D Renta Prosimy podaé powdd nabycia prawa do renty:..... ..o
Czy w ciggu najblizszych 12 miesigcy miataé/miates$ zaplanowang operacje lub hospitalizacje? D TAK D NIE
Czy wydano w zwigzku z tym skierowanie do szpitala?* D TAK D NIE
ZJAKIEGO POWOMUE . ... ..ot e e

*Skierowanie dotyczy dowolnego szpitala.

W jakiej placéwce medycznej korzysta lub korzystata/ . . .
korzystat Pani/Pan ze $wiadczeh medycznych? D Przychodnia D Szpital D Nie korzystam

Prosimy podaé dokiadne dane i adres placéwki, z ktérej Pani/Pan najczescie] Korzysta: .........o.ooviiiiiiiiiiiiiiiii e

Pytania dotyczqgce stanu zdrowia (bez uwzglednienia okresu cigzy i porodéw):

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy: bytas/bytes lub aktualnie jeste$ w trakcie leczenia i/lub diagnostyki? Réwniez w zwiqzku
z weze$niej zdiagnozowanymi chorobami/urazami.

() TAK Jesli TAK, to prosimy podaé:

D NIE  Od kiedy wystepuje schorzenie/WystQpit UrGZ? ...............ouiiiiiiii
Jaki byt powdd diagnostyki, 18CZeNTQ? ... ...
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Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy miata$/miates cisnienie tetnicze, ktére przekroczyto wartoéé prawidtowq (norma do 140/90)*?
Prosimy o wpisanie doktadnej wartosci ci$nienia

*Z wyjqtkiem sytuaciji, ktére wymagajqg wzmozonego wysitku fizycznego oraz sytuacji stresowych. Pytanie nie dotyczy dzieci do 16. r.z., u ktérych nie diagnozowano choréb
serca ani podwyzszonych wartosci ci$nienia.

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy wystgpity lub aktualnie wystepujq u Pani/Pana:

Powtarzajgce sie niezdiagnozowane objawy w tym dolegliwoéci bélowe (réwniez bedgce kontynuacjq objawdw, ktére wystgpity przed
tym okresem, dotyczqce réwniez urazéw)?

D TAK  Jesli TAK, to prosimy podaé:

ie?
D NIE N o I R

Od KIBAY WUSTEPUJG? ottt ettt e e e e ettt et e et e e e et e e et e e e .

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy wystgpity lub aktualnie wystepujq u Pani/Pana:

Nieprawidtowe wyniki badan?
D TAK  Jesli TAK, to prosimy podaé:
. ‘
D NIE JAKie DO O .

Czy w ciggu ostatnich* 5 lat byta$/byte$ poddana/poddany leczeniu szpitalnemu lub diagnostyce szpitalnej?

D TAK  Jesli TAK, to prosimy podaé:
D NIE Kiedy odbyta sie hospitalizacja/zabieg operacyjny (miesiqe, rok)? ..o .
JOKi DU POWOA? .. .

*Miesiqc, rok — w przyblizeniu.

Oswiadczenie koncowe:

D Oséwiadczam, ze wypetniajgc dobrowolnie niniejszy kwestionariusz, w sposéb petny i zgodny z prawdg wykorzystatam/
wykorzystatem posiadanqg przeze mnie wiedze dotyczgcg stanu mojego zdrowia.

D Przyjmuje do wiadomosci, ze LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczeii i Reasekuracji S.A. (art. 834 KC) moze byé

zwolnione z obowigzku wyptaty $wiadczen okreslonych warunkami umowy, w przypadku podania przeze mnie danych
nieprawdziwych, niepetnych.

O

Data Miejscowos Podpis osoby wypetniajgcej

kwestionariusz

Administratorem danych osobowych podanych w niniejszym kwestionariuszu medycznym jest LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczer i Reasekuracji ul. Szturmowa 2,
02-678 Warszawa (dalej jako ,,LUX MED Ubezpieczenia™) Twoje dane osobowe, w tym dane o stanie zdrowia, zawarte w powyzszym formularzu, bedq przetwarzane przez
LUX MED Ubezpieczenia celem przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego przed zawarciem umowy. Przetwarzanie Twoich danych osobowych w w/w celu bedzie
sie odbywaé w sposéb zautomatyzowany - podstawqg prawng takiego dziatania po stronie LUX MED Ubezpieczenia sq przepisy regulujgce naszq dziatalno$é jako podmiotu
ubezpieczeniowego. Informujemy, ze zawsze masz jednak prawo nie podlegaé decyzji opartej o zautomatyzowane przetwarzanie Twoich danych osobowych i domagaé sie
interwencji cztowieka, co oczywiscie zapewniamy. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Twoich danych osobowych przez LUX MED Ubezpieczenia mozesz sie
skontaktowaé z naszym Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem daneosobowe@luxmed.pl. Petna informacja o przetwarzaniu Twoich danych osobowych wraz
zinformacjq o przystugujgcych Ciprawach, znajduje si¢ w klauzuli obowiqzku informacyjnego LUX MED Ubezpieczenia dotgczonej do Wniosku oraz udostepnionej na naszej stronie
internetowej pod adresem: www.luxmed.pl/ubezpieczenia/obsluga-firm/niezbednikdla-firm/dokumenty-i-formularze/dokumenty-i-zalaczniki-zwiazane-z- ubezpieczeniem.html
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