A POJISTENI PRO PRIPAD PRACOVNI NESCHOPNOSTI

TE 000 0

DOTAZNIK PRO POJISTENEHO

[Jméno:

| PFijmeni:

| Datum narozeni:

| Identifikace (rodné &islo / prikaz totoznosti):

1. Mate pravidelny zdanitelny pfijem v CR? (napF.: zaméstnanec, OSVC) .. ... ...t D ANO D NE
2. Jste Castedné Ci pIné prace NESChOPEN ? . . .. . . D ANO D NE
3. Byl jste v poslednim roce prace neschopny nebo hospitalizovan?. .. ... ... . . . . D ANO D NE
4. Mate u Pojistovny VZP, a.s., uzavfenu platnou pojistnou smlouvu tohoto produktu? .. ......... ... ... . ... ... ... .... D ANO D NE
D St KA. . . L] ANO L] NE

ProhlaSeni pojisténého

Prohlasuiji, ze vSechny mnou uvedené udaje jsou k datu podpisu UpIné a pravdivé a ze jsem nezatajil zadné skutecnosti ve vztahu k pozadovanému pojisténi.
Pro pfipad uréeni vyse pojistného rizika, vy$e pojistného, resp. Setfeni pojistné udalosti prohlasuji, ze s poskytnutim Gdajd o zdravotnim stavu souhlasim
a opravnuji vSechny dotazované poskytovatele zdravotnich sluzeb a zdravotni pojistovny tyto informace, a to i po mé smrti, pojistiteli nebo osobam
zplnomocnénym pojistitelem sdé&lovat.

Datum podpisu Podpis pojisténého (zakonného zastupce)

PAT_DOT 4
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