Cislo pojistné smlouvy

.EGON

Zdravotni dotaznik a prohlaseni - pfiloha pojistné smlouvy
AEGON Pojistovna, a.s., Na Pankraci 26/322, 140 00 Praha 4, IC: 271 82 461, zapsana v Obchodnim rejstfiku Méstského soudu v Praze, oddil B, vlozka 9577 (dale jen ,AEGON").

=P Asansa Pojistény je
Cast 1 | POJ|5teny DZena Dmui Dlevék Dpravék
Titul Jméno PFijmeni Titul Rodné pfijmeni Rodné ¢islo Datum narozeni
(zajm.)
Statni prislugnost [Trvalé  [Ulice Cislo popisné [Cislo Obec PSC
bydlisté orientacni

Cast 2 | Zdravotni dotaznik a dotazy pro posouzeni pojistného rizika

Upozornéni: Dovolujeme si upozornit, Ze je nezbytné odpovidat Gplné a pravdivé; v opacném pfipadé ma pojistovna pravo snizit nebo odmitnout vyplatu pojistného plnéni nebo odstoupit
od pojistné smlouvy.
Povolani - €innost Obor Rizikova skupina

Sport Registrovany sportovec * Prirazka - sport? (v %)

Cano Cne

* Neni-li zaskrtnuto ANO, pak pojistény neni registrovanym sportovcem. Je-li uveden pouze druh sportu a ne pfirazka za sport, pak to znamena, Ze pojistény nenf registrovan, resp. net¢astni se
pravideln& sout&Zi (zavodu) v réamci sportd s rizikovou pfirazkou, a ze nenapliiuje defi nici profesionalni sportovni innosti dle Obchodnich podminek pojistitele. Pokud bude uveden pouze druh
sportu a bude zvolena pfirazka za sport, pak to znamena, Ze pojistény nenapliiuje definici profesionalni sportovni ¢innosti dle Obchodnich podminek pojistitele.

ZAKLADNI CAST - VYPLNUJE SE VZDY
Spliiujete nékterou z nasledujicich podminek?
— Pobirate jakykoli diichod (invalidni, starobni)
— Jste drzitelem prikazu ZTP, resp. ZTP/P
—Jste v pracovni neschopnosti ¢i prace neschopny/-a UINe  DJano
— Ocekavate vysledky jakéhokoli lékafského vy3etfeni a/nebo jste objednan/-a na operaéni zakrok (netyka se kosmetickych zakroku)
Pokud odpovite ANO, pak je nutné vyplnit cely Zdravotni dotaznik, tj. otazky 1-17, a uvést podrobnosti niZe v €asti ,,Dopliiujici idaje”.
Pokud odpovite NE, pak rozsah Zdravotniho dotazniku zavisi na vy3i zvolenych pojistnych &astek, zvolenych pfipojisténich a Vasich odpovédich (viz pokyn nize).
Pokud pojistna ¢astka pro kazdé jednotlivé riziko (napf. smrt nebo invalidita) v souctu nepfesahla 800 000 K¢, resp. 1 000 K&/den, pak staci vyplnit odpovéd’
na Zakladni ¢ast a na otazky 1-6. Pokud vsak odpovite na jakoukoli z otazek 1 aZ 6 ,,ANO" nebo pokud mdte sjedndnu jakoukoli variantu pripojisténi
dlouhodobé péce LTC, pak je nutné vyplnit cely Zdravotni dotaznik.
Lécite se, uZivate léky nebo mate zdravotni obtiZe nebo jste se v poslednich 10 letech lé&c€il/-a nebo mél/-a zdravotni obtiZe v souvislosti s chorobou
1. jako je vysoky krevni tlak, onemocnéni srdce, cév, krve, bfisnich organu, zvySena hodnota jaternich enzymu nebo chronické onemocnéni dychacich CINE [CIANO
(6012) organu, kize, stitné Zlazy, ledvin nebo mo€ovych cest? Pokud ANO, uved'te prosim druh onemocnéni, jeho pocatek, zptsob lécby i uzivané Léky a denni
davkovani, v pfipadé vysokého tlaku posledni naméfené hodnoty.

2 Trpite nebo jste trpél/-a onemocnénim typu cukrovka (diabetes), porucha metabolismu tukd (zvySeny cholesterol), psychické potize, zavislost
. na alkoholu, na hracich automatech, drogova zavislost, epilepsie, onemocnéni nervové soustavy nebo jiné onemocnéni mozku (napf. boreli6za, ONE  [JANO
(6012) encefalitida)? Pokud ANO, uved'te prosim i uZivané léky a denni davkovani.
3. Lécite se nebo jste se v poslednich 10 letech Lécil/-a v souvislosti s onemocnénim rakovinou, rakovinovym nadorem nebo jakymkoli nadorovym One CIANO
(6012) _onemocné&nim? (Uved'te druh onemocnéni, jeho po&atek, zpiisob lécby, uZivate-li léky, vypiste prosim jaké a denni davkovani.)
4 Byl/-a jste v obdobi 5 let pfed poZatkem pojisténi invalidni v jakémkoli stupni a/nebo Lécite (LéCil/-a jste) se nebo mate (mél/-a jste) zdravotni obtize
oy ¥ souvislgst%s onemocnénim smyslovych organii (napf. o&i, usi) nebo pohybového aparatu (napf. patefe)? Jestlize ANO, uved'te divod (diagnéza nebo ONE  [JANO
onemocnéni).
Utrpél/-a jste v poslednich 5 letech traz, s nimzZ jste se Lécil/-a, byl/-a operovan/-a a/nebo, ktery zanechal trvalé nasledky? Jestlize ANO, uved'te pocet
5. takovych urazi, o jaky draz se jednalo a kdy k nému do3lo. Uved'te, zda zanechal trvalé nasledky, a pokud ano, jaké. U parovych konéetin je nutné NE [JANO

uvést dotéenou konéetinu (napf. levé koleno, pravy loketni kloub apod.).
Mate sjednano a/nebo mate sepsan Vami podepsany navrh na sjednani Zivotniho nebo trazového pojisténi nebo pojisténi nemoci nebo zvazujete

6 Vv blizké dobé sjednat takovato pojisténi, kde pojistna éastka pro kazdé jednotlivé riziko (napf. smrt, trvalé nasledky drazu, invalidita, zavazna CINE CIANO
' onemocnéni) v souétu pfesahuje 2 mil. KE, resp. 1 000 K&/den jednotlivé pro rizika pracovni neschopnosti, denniho odikodného a hospitalizace?

Pokud ANO, uved'te pojiStovnu/-y, o jaké/-a pojisténi jde a vySi pojistné/-ych €astky/-ek.

7 ]
(6012) Vy3ka (cm): Vaha (kg):
8. Trpite ndjakou vrozenou nebo ziskanou télesnou vadou, deformitou Casti téla nebo vam byla tast téla amputovana? (Jestlize ANO, uvedte jakou a odkdy.) CONE  JANO
(6[)% Uzivate leky (nebo omamneé €i toxické Latky) na jina onemocnéni nebo zdravotni potiZe nez vy3e uvedené? Jestlize ANO, uvedte jaké a denni davkovani. ONE OANO
— - — —— e
10. Jste nebo byl/-a jste v poslednich 10 letech hospitalizovan/-a nebo operovan/-a nebo lécen/-a v jinych zdravotnickych zafizenich? Byl/-a jste lé¢en/-a CINE CIANO

rentgenovym zafenim nebo cytostatiky? (Tyka se i hospitalizace za Gcelem vySetfeni) V pfipadé, Ze ANO, uvedte kdy, typ zafizeni a divod pobytu v ném.
11 Bylo Vam nékdy provedeno s nepfiznivym vysledkem nebo ocekavate vysledky u nékterého z téchto lékaFskych vysetfent: EKG, pocitacova tomografie (CT),
. magneticka rezonance (MR), HIV (test na AIDS), vy3etfeni moci, krve, rentgenoveé vysetfeni, vySetfen ultrazvukem, genetické testy €i jina specialni vysetfeni? COONE  JANO

(6012 poud ANO, uvedte ktera, kdy a s jakym vysledkem.
<610122i Mate zdravotni problémy jiné nez vy3e uvedené? Jestlize ANO, uvedte jaké a jak dlouho. ONE [OaANO
13. Koufite? Jestlize ANO, uvedte co a kolik denné. CONE JANO
14. Pijete alkohol? Jestlize ANO, uvedte druh, jak ¢asto a kolik (denng). [ONE  [JANO
15. Nosite bryle nebo kontaktni totky s pottem dioptrii na jedno oko v&tsi nez 82 Pokud ANO, prosim uvedte pocet dioptrif. L: P: [ONE  [JANO
Jste vystaven/-a nebo budete v pfistich letech vystaven/-a zvysenému nebezpeti? (Jde zejména o Cinnost pilota nebo leteckého personalu, praci v dolech
16 nebo tunelech, praci artisty, krotitele, kaskadéra, osobniho & ozbrojeného strazce, pyrotechnika, vojaka nebo policisty zvlastni jednotky, létani na rogalu, OONE [CIANO
* paragliding, horolezectvi, jeskyfafstvi, bungee-jumping, extrémni sporty, icast na motocyklovych ¢i automobilovych zavodech.) Pokud ANO, vypliite prosim
pfislusny specialni dotaznik (napf. pro vojaky z povolani, pro motosport, horolezectvi aj.)
17 Mate v imyslu vycestovat mimo staty EU, Svycarsko, Lichtenstejnsko, Island, Norsko, Velkou Britanii, USA, Kanadu, Australii na dobu delsi jak 3 mésice? OONE [CIANO

Pokud ANO, pfiloZte prosim vyplnény rezidencni dotaznik.

DoplAujici ddaje (Pokud jste odpovedél/a na nékterou z vyse uvedenych otazek ANO, uvedte dopliujici tdaje do nize uvedeného pole. Vzdy je oznacte Eislem pFislusné otazky.)

Jméno, pfijmeni, adresa a telefon Vaseho praktického LékafFe, pfipadné také prislusného odborného lékare

U Vztahuje se na tarify Grazovych pfipojisténi s vyjimkou tarifu 6020 (PFipojisténi smrti nasledkem Grazu). Vy3e prirazky je stanovena dle aktualnich Obchodnich podminek pojistitele.

Prohlaseni - zdravotni stav a dokumentace: Poji5téné osoby , resp. jejich zakonni zastupci, svym podpisem na tomto formulafi udéluji souhlas, aby pojistitel a jim urcena zdravotnicka zafizeni
kdykoli dle svého uvazeni zjistovali a pfezkoumavali jejich zdravotni stav nebo zjistovali pficiny jeho smrti napf. u policie, spravnich organ ¢i jinych pojistoven. Pojisténé osoby timto berou na védomi,
Ze zjistovani zdravotniho stavu nebo pficiny smrti se provadi na zakladé zprav a zdravotnické dokumentace vyzadanych pojistitelem povéfenym zdravotnickym zafizenim od oSetfujicich ékart a Ze
v pfipadé potfeby i prohlidkou nebo vy3etfenim provedenym zdravotnickym zafizenim, kterym se v takovém pripadé zavazuje podrobit u zdravotnického zafizeni urceného pojistitelem. Ve smyslu
ustanoveni § 51 odst. 2 pism. b zékona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant (zakon o zdravotnich sluzbach) pojistény zprostuje mlcenlivosti oSetfujici nebo
pojistitelem povéfené lékare a zdravotnicka zafizeni, a to minimalné v rozsahu § 53 zakona o zdravotnich sluzbach a souhlasi, aby sdélili pojistiteli poZzadované daje o jeho zdravotnim stavu
a umoznili mu nahlédnout do zdravotni dokumentace, pofidit si z ni vypisy i kopie. Tento souhlas udéluje za Gcelem uzavieni pojistné smlouvy, provedeni zmén v pojistné smlouvé, vyFizovani
pojistnych udalosti behem svého Zivota i po jeho smrti a plnéni zavazk( vyplyvajicich z pojistné smlouvy véetné dalSich dkonl s ni souvisejicich.

\Y

Dne

Padpis pojisténého (pfipadné i zakonného zastupce)? Podpis zastupce AEGON

2) Totoznost pojisténého byla pred podpisem dotazniku ovéfena zastupcem AEGON dle platného pritkazu totoznosti. V pfipadé osoby, ktera nenf plné svépravna k pravnimu jednanti, ovéfil
zastupce AEGON opravnéni zastupujici osoby. Pojistitel je oprdvnén poZadovat Gfedni ovéreni totoznosti pojistnika/pojisténého a Gfedni ovéreni opravnéni zastupujici osoby.
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