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Zatacznik nr 17 do Umowy Agencyjnej numer UA/ISCB/2016 zawartej 17.08.2016 pomiedzy
Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group i Santander éonsumer Bank S.A.

Ankieta medyczna

WYPEENIC GRANATOWYM LUB CZARNYM DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X*
Skan niniejszej ankiety nalezy niezwiocznie po jej wypetnieniu wysta¢ do Compensa TU na Zycie S.A. Vienna Insurance Group: kwestionariusze.medyczne@compensazycie.com.pl
UBEZPIECZYCIEL

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
Al Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa

INFORMACJE O UMOWIE KREDYTU / POZYCZKI

Liczba Kredytobiorcow / Pozyczkobiorcéw w danej Umowie kredytu / pozyczki

Kwota kredytu / pozyczki Okres trwania Umowy kredytu / pozyczki
OSOBA UBEZPIECZANA

Imie gy Nazwisko_ gy

Data urodzenia _,_ ,—__ —_,_,_,_ PESEL ., ., .

ANKIETA

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania. W przypadku odpowiedzi “Tak” na ktérekolwiek z nich, prosimy o podanie blizszych szczegétéw w polu ponizej pytania
Pytania Tak | Nie| Odpowiedzi szczegotowe

I. Wzrost _,_,__,em Waga kg Zmiana wagi w ostatnimroku kg i (+) 4 (-) D D

Czy zmiana byta skutkiem diety odchudzajacej?

2. lloé¢ wypijanego alkoholu w ciagu miesiaca. Prosze podaé rodzaj i ilos¢ wypijanego alkoholu w litrach: piwo I, wino I Nie pije D

alkohol wysokoprocentowy |

3. Czy pali Pan/Pani lub rzucit palenie w ciagu ostatnich |12 miesigcy? pale/palitem/am papieroséw/fajek/cygar/

Pytania szczegétowe: Rodzaj tytoniu? Od kiedy?

e-papieroséw __ |, sztuk dziennie

4. Czy teraz lub w przesztosci przyjmowat/a Pan/Pani narkotyki, Srodki odurzajace lub naduzywat/a Pan/Pani alkoholu?
Pytania szczegbtowe: Jakie? Jak dtugo? Kiedy ostatnio?

5. Czy w ciagu ostatnich 10 lat byt/a Pan/Pani leczony/a szpitalnie lub operowany/a?
Pytania szczegbtowe: lle razy? Kiedy? Z jakiego powodu? Rozpoznanie? Prosimy o dofaczenie kserokopii kart
informacyjnych i wyniku badania histopatologicznego.

6. Czy byt/a Pan/i poddany badaniom laboratoryjnym krwi i moczu, ktérych wyniki byty nieprawidtowe i wymagaty
dalszej diagnostyki, konsultacji lekarskich w okresie ostatnich 10 lat?
Kiedy? Z jakiego powodu? Zalecenia lekarza oraz prosze dotaczy¢ kopie wynikéw przeprowadzonych badan.

7. Czy byl/a Pan/i badany/a, kontrolowany/a przez lekarza lub poddany/a badaniom diagnostycznym (endoskopowym,
radiologicznym, ultrasonograficznym, innym) lub zalecono Panu/Pani badania, konsultacje lekarskie z powodu
dolegliwosci lub nieprawidtowosci zdrowotnych w okresie ostatnich 10 lat?

Kiedy? Z jakiego powodu? Zalecenia lekarza oraz prosze dotaczy¢ kopie wynikéw przeprowadzonych badan.

8. Czy w ciagu ostatnich 10 lat zalecono Panu/Pani stosowanie lekéw przez okres dtuzszy niz 14 dni lub obecnie
przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki?
Pytania szczegétowe: Od kiedy? Jak dtugo? Z jakiego powodu? Nazwy lekow?

9. Czy w ciagu ostatnich 10 lat kiedykolwiek wystapity u Pana/Pani ponizsze dolegliwosci lub choroby?
Pytania szczegbtowe: Rodzaj dolegliwosci, postawione rozpoznanie choroby, data rozpoczecia i zakohczenia
leczenia, stosowane lub planowane leczenie.

a) choroby nowotworowe (nowotwory tagodne, ztosliwe)?

b) béle w klatce piersiowej, zaburzenia rytmu serca, kotatanie serca, choroba niedokrwienna serca, zawat serca,
nadcisnienie tetnicze, wada serca, niewydolno$¢ krazenia, udar mézgu, inne choroby lub dolegliwosci ukfadu
krazenia

c) przewlekia chrypka lub kaszel, duszno$¢, astma oskrzelowa, przewlekte zapalenie oskrzeli, rozedma, zapalenie
ptuc, gruzlica, inne choroby lub dolegliwosci uktadu oddechowego?

d) nawracajace béle brzucha, choroba wrzodowa zotadka lub dwunastnicy, choroby watroby lub pecherzyka
zbtciowego, choroby trzustki, choroby jelit, zaburzenia wchtaniania, inne choroby lub dolegliwosci przewodu
pokarmowego?

e) zapalenie nerek, kamica ukladu moczowego, nawracajace zakazenia ukfadu moczowego, patologie narzadu
rodnego u kobiet, patologie sutka (torbiele, guzki, bolesnos¢, obrzek itp.), inne choroby lub dolegliwosci ukfadu
moczowego lub ptciowego?

f) podwyzszony poziom cukru, cholesterolu lub tréjglicerydéw, cukrzyca, dna moczanowa, choroby tarczycy
inne zaburzenia hormonalne lub metaboliczne?

g) wirusowe zapalenie watroby, choroby odzwierzece, inne choroby zakazne, w tym przenoszone droga ptciowa?

h

=

zespot nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS), choroby zwiazane z AIDS, dodatni wynik badania w kierunku
wirusa HIV lub obecnos¢ przeciwciat anty-HIV w badaniach laboratoryjnych?

i) omdlenia, utraty przytomnosci, zaburzenia réwnowagi, padaczka, niedowtady, porazenia, zaburzenia psychiczne,
nerwica, depresja, inne choroby lub dolegliwosci uktadu nerwowego lub psychiczne?

j) dyskopatie, zwyrodnienia, stany zapalne kosci lub stawéw, inne choroby lub dolegliwosci uktadu kostnego,
stawowego, miesniowego lub tkanki tacznej?

3

<

choroby oczu, uszu oraz zaburzen wzroku lub stuchu?
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1) inne choroby, schorzenia lub dolegliwosci, ktére nie zostaty wymienione?

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group 2—,’

KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XI| Wydziat Gospodarczy KRS, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa g

NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 167 845 797,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 501 61 00, 801 120 000 <
1/2

ORYGINAL



COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

Pytania (c.d.) Tak | Nie| Odpowiedzi szczegotowe
1) inne choroby, schorzenia lub dolegliwosci, ktére nie zostaty wymienione? D D
10. Czy w ciagu ostatnich 5 lat otrzymal/a Pan/Pani zwolnienie lekarskie na okres dtuzszy niz 14 dni? D D

Pytania szczegétowe: Kiedy? Na jaki okres? Z jakiego powodu?

I'l. Czy kiedykolwiek ubiegal/a sie lub otrzymat/a Pan/Pani rente chorobowa (inwalidzka, $wiadczenia rehabilitacyjne,
zasitek pilegnacyjny lub stopien niepetnosprawnosci)? D D
Pytania szczegotowe: Na jaki okres? Z jakiego powodu? Grupa/stopien niezdolnosci do pracy lub stopien
niepetnosprawnosci?

12. Czy kto$ z najblizszej rodziny (rodzice, rodzenstwo) chorowat lub zmart przed 65 rokiem zycia z powodu:
nowotworu, choréb serca, lub uktadu krazenia, cukrzycy, zaburzen psychicznych, innych choréb wrodzonych
lub dziedzicznych? D D rodz. schorzenia

rodz. pokrewienstwa

wiek rozpoznania

wiek $mierci

13. Czy uprawia Pan/Pani niebezpieczny sport/hobby lub spedza wolny czas w sposéb ogdlnie uznawany
za niebezpieczny? (np. sporty walki, nurkowanie na glebokos¢ wieksza niz 25 metréw, wspinaczka skatkowa
lub wysokogérska, speleologia, sporty motorowe i lotnicze, spadochroniarstwo, skoki na linie itp.). D D
Pytania szczegbtowe: Jaki? Od kiedy? Jak czesto?

14. Czy w Pana/Pani pracy zawodowej wystepuija jakiekolwiek czynniki szkodliwe lub niebezpieczne? (zawody takie jak
np.: kierowca, monter, pracownik branzy budowlanej, pracownik branzy przemystowej, gornik, strazak, policjant,
ochroniarz itp.; czynniki szkodliwe lub niebezpieczne takie jak np.: postugiwanie sie bronia palng lub materiatami D D czynniki szkodliwe:
wybuchowymi, praca na wysokosci, praca pod ziemia, nurkowanie, pyly przemystowe, hatas, wibracje itp.)
albo Pana/Pani praca wigze sie z przebywaniem na terytoriach niestabilnych politycznie, bedacych w stanie wojny
lub gdzie wystepuija rozruchy, zamieszki, bunty, akty przemocy lub istnieje zagrozenie epidemiologiczne?

15. Czy posiada Pan/ Pani umowy ubezpieczen zawarte z innymi towarzystwami ubezpieczen na zycie, a jesli tak
to na jakie sumy ubezpieczenia? Czy kiedykolwiek odméwiono Panu / Pani zawarcia umowy ubezpieczenia
na zycie, a jezeli tak to z jakiego powodu? 1] | [9]

Prosze poda¢ informacje o placéwkach medycznych, w ktérych zatrudnieni sa lekarze prowadzacy, pierwszego kontaktu lub lekarz rodzinny Ubezpieczonego. Nazwa,
adres, numer telefonu:

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

I. Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie przez Agenta Ubezpieczeniowego oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
i jej reasekuratoréw moich danych osobowych oraz danych medycznych zawartych w niniejszej Ankiecie medycznej oraz na przekazywanie powyzszych danych za
granice w celu ich przetwarzania jedynie do celéw zwigzanych z prowadzong dziatalnoscia ubezpieczeniowa. Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem poinformowany
o adresie spofki, celu zbierania danych, prawie wgladu do danych osobowych, mozliwosci ich korekty oraz dobrowolnosci ich podania.

2. Wyrazam zgode w trybie art. 22 ust. 3 w zwiazku z ust. | ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (tekst jednolity: Dz. U.z 2013 r., poz. 950, z pézn.
zm.) na wystepowanie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
W rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych o informacje o moim stanie zdrowia, przebiegu leczenia i przyczynie $mierci
z wytaczeniem wynikéw badan genetycznych.

3. Wyrazam zgode na wykonanie badan laboratoryjnych / medycznych w celu oceny ryzyka ubezpieczeniowego.

4. Wyrazam zgode, w trybie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej, na udostepnianie przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen
na Zycie S.A. Vienna Insurance Group innemu zaktadowi ubezpieczen na jego pisemne zadanie, moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka
ubezpieczeniowego i weryfikacji podanych przeze mnie danych, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia a takze
do udzielenia posiadanych przez siebie informacji o przyczynie $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego do odszkodowania z tytutu umowy
ubezpieczenia i jego wysokosci.

data _ ,_ —_ . —__
miejscowosé podpis Osoby ubezpieczanej

OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZANE]

|. O$wiadczam, ze udzielone przeze mnie odpowiedzi zawarte w niniejszej Ankiecie medycznej sa prawdziwe i kompletne oraz zgodne z posiadana wiedza i przekonaniem.
Ponadto o$wiadczam, ze zostatem poinformowany i przyjatem do wiadomosci, ze w przypadku podania przeze mnie danych niezgodnie z rzeczywistym stanem mojego
zdrowia, Ubezpieczyciel moze odméwic w przysztosci wyptaty Swiadczenia lub zmniejszy¢ jego wysokos$¢ w przypadku zajscia zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowa.
2. Zgodnie z art. 24.1. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2014 r., poz. | 182, z pézn. zm.) owiadczam, ze zostatem/-am
poinformowany(a), ze: .
a) Administratorem moich danych osobowych jest Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedziba w Warszawie, 02-342 Warszawa,
Al. Jerozolimskie 162, .
b) dane przekazane przeze mnie Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group beda wykorzystane przez Ubezpieczyciela w celu i zakresie
zwigzanym z zawarciem i wykonywaniem Umowy ubezpieczenia,
c) przystuguje mi prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz przystuguje mi prawo ich poprawiania,
d) zgoda na udostepnienie moich danych osobowych jest dobrowolna.

data _,  ,—_ o —_ 4
miejscowosc podpis Osoby ubezpieczanej

OSWIADCZENIA OSOBY PRZYJMUJACE] ANKIETE MEDYCZNA

I. Oswiadczam, iz zweryfikowatem tozsamos$¢ Osoby ubezpieczanej i poprawnos¢ jej danych na podstawie okazanego mi dokumentu tozsamosci ze zdjgciem oraz potwierdzam
wiasnorecznos$¢ powyzej ztozonego podpisu.

2. Oswiadczam, ze poinformowatem Osobe ubezpieczang, ze w przypadku podania w niniejszej Ankiecie medycznej nieprawdziwych informagiji lub ich zatajenia Compensa
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group zastrzega sobie prawo odmowy wyptaty Swiadczenia.

data _ ,_ —_ . —__
miejscowosé podpis Osoby przyjmujacej Ankiete medyczna
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