A Zdravotni pojisténi osob Trojlistek
- Zdravotni dotaznik

7
Chranime to nejcennéjii
DOTAZNIK PRO POJISTENE DITE k PS ¢.: ( ]
POJISTENE DITE:
Jméno: ( )
Pfijmeni: (
Datum narozeni: ( ) Identifikace: ( ]

(rodné ¢islo / prakaz totoZnosti)

Bez vyplnéni a podpisu tohoto dotazniku zdkonnym zastupcem nelze pojisténi sjednat! Zvolenou variantu oznacte krizkem
V pfipadé uzavreni pojistné smlouvy je tento vyplnény a podepsany dotaznik jeji nedilnou prilohou.

DOTAZNIK:

I. Urazové pojisténi

1. Utrpélo dité v minulosti Graz, ktery zanechal trvalé nasledky? Uvedte, jaka cast téla byla poskozena? |:| ANO |:| NE

2. Ma dité u jakékoliv pojistovny uzavienu platnou pojistnou smlouvu Urazového pojisténi? Uvedte, u které a pojistné ¢astky.

II. Pojisténi dennich davek

Ma dité u jakékoliv pojistovny uzavienu platnou pojistnou smlouvu pojisténi hospitalizace? Uvedte, u které a pojistné ¢astky.

ll. Pojisténi zavaznych onemocni

Byla u ditéte diagnostikovana, nebo dité pravé prochazi lékarskymi vysetienimi ohledné nasledujicich:
1. zhoubny nador nebo podezreni na zhoubny nador (na zdkladé priznak(, vysledku lékarského vysetfeni nebo na zakladé

laboratornich testa) I:I ANO |:| NE

2. néjaka srde¢ni choroba, polycystickd nemoc ledvin, polypéza tlustého stieva, zanétlivé onemocnéni stfev (Crohnova choroba nebo ANO NE
ulcerézni kolitida), jakakoli forma hepatitidy a cirhdzy jater, Barrettlv jicen, transplantace organu, roztrousena skleréza nebo
svalova dystrofie, HIV, porucha krvetvorby, ztrata sluchu, ztrata zraku (vice nez -/+ 8 dioptrii)?

PROHLASENi

Prohlasuji, Ze vSsechny mnou uvedené (daje jsou k datu podpisu Gplné a pravdivé a Ze jsem nezatajil zadné skutecnosti ve vztahu k pozadovanému
pojisténi. Pokud se ukaze, ze uvedené (daje jsou nelplné nebo se nezakladaji na pravdé, beru na védomi, ze pojistitel mdze pojistné plnéni snizit,
pripadné od pojistné smlouvy odstoupit. Dale prohlasuji, ze souhlasim, pro pfipad urceni vyse pojistného rizika, vyse pojistného, resp. Setreni pojistné
udalosti, s poskytnutim daji o mém zdravotnim stavu a opravnuji vSsechny dotazované poskytovatele zdravotnich sluzeb a zdravotni pojistovny tyto
informace, a to i po mé smrti, pojistiteli nebo osobam zplnomocnénym pojistitelem sdélovat. Své prohlaseni stvrzuji podpisem.

Datum: ( ) Podpis zak. zastupce/opatrovnika*:

*JMENO, PRIJMENI A DATUM NAROZENI ZAKONNEHO ZASTUPCE/OPATROVNIKA:

Www.pvzp.cz Chranime to nejcennéjsi


http://www.pvzp.cz/

