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Informacie o zdravotnom stave poisteného

Cislo poistnej zmluvy: 400.175

A Meno, priezvisko a adresa oSetrujuiceho lekdra sucasného a tiez predchadzajicich, ak doslo k zmene v priebehu

posledného roku.

Pokial' odpoved’ na akukolvek z nizsie uvedenych otazok je kladna, uvedte, prosim, podrobnosti pri konkrétnom
bode a dolozZte prislusné lekarske spravy.

Vyska Hmotnost
Doslo v priebehu posledného roku k zmene hmotnosti?
ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

Kolko cigariet vyfaj¢ite denne? Aké mnozstvo alkoholickych népojov vypijete denne?

Ktoré detské ochorenia ste prekonali (osypky, rubeola, nepravé kiahne, priugnice a pod.)?

Boli ste uz chory (4) alebo trpite na:

1 vysoky krvny tlak, choroby srdca, reumatickd hortic¢ku alebo cukrovku?
ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

2 Rakovinu, plticne ochorenia, nervové poruchy alebo choroby zazivacieho traktu?
ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

Mali ste rontgenové vysetrenie, EKG, alebo boli ste inak diagnostikovany (&) v poslednych dvoch rokoch?

ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

Bez ohladu na tieto vysSetrenia, boli ste u lekéra v poslednych dvoch rokoch?

ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

Méte v sucasnosti nejaké zdravotné problémy?

ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

Ste v st¢asnej dobe na nieco lie¢eny (4)?

ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

NIE O

NIE O

NIE O

NIE [

NIE OJ

NIE O

NIE O

Uvazujete o tom, Ze vyhladate v najblizsej dobe lekérsku pomoc, podrobite sa lieGeniu alebo diagnostickym vysetreniam?

ANO O uvedte, prosim, podrobnosti
Podstupili ste nejaku chirurgicku operéciu?
ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

Ste v stcasnej dobe v pracovnej neschopnosti (ako dlho)?
ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

M Mate nejaku telesnu vadu alebo poberéate invalidny déchodok? (uvedte podrobnosti)

ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

N Mate niektory z uvedenych priznakov, ktorého pri¢inu si nedokazete vysvetlit:

O Bola niekedy Vasa ziadost o Zivotné poistenie odlozend, odmietnuta alebo prijaté so zvlastnymi podmienkami

slabost, Ubytok vahy, hnacky, zvacsené uzliny alebo kozné zmeny?
ANO O uvedte, prosim, podrobnosti

(prosim, uvedte datum a spolo&nost)?
ANO O uvedte, prosim, podrobnosti
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NIE O

NIE O

NIE O

NIE O

NIE O

NIE O
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Uvedte, prosim, podrobné informacie, tykajuce sa vSetkych kladnych odpovedi, doby ochorenia, uznesenia lekarov
(rok), adresy, zdravotné zariadenia, kde ste sa lieéili a mené a adresy Vasich siéasnych lekarov:

InStrukcie pre zamestnanca:

Zdravotny dotaznik je uréeny pre zamestnanca, ktory sa rozhodol vstipit do Zivotného a Grazového poistenia po

uplynuti 3 mesiacov od nastupu do zamestnania:

1 Vyplnite formulér Informécie o zdravotnom stave poisteného, ktory néjdete bud v Zamestnaneckom centre alebo na
Zamestnanecky portal.

2 Vyplnite odpovede na otazky A az O na prvej strane dokumentu.

3 Na vietky otazky, na ktoré ste odpovedali kladne (ANO) uvedte podrobné informécie, ohladom doby ochorenia,
uznesenia lekérov (rok), adresy, zdravotné zariadenia, kde ste sa liecili a mené a adresy Vasich sucasnych lekérov.

4 Vypliite Vase osobné udaje a formuléar podpiste.

5 Formulér zaslite na adresu poistitela uvedenu v zéhlavi dokumentu, MetLife Europe d.a.c., pobocka poistovne z iného
¢lenského §tatu, sidlo: Pribinova 10, 811 09 Bratislava, Slovenska republika.

Priezvisko a meno poisteného

Rodenéa Pohlavie: muzské (1  Zenské [
Datum a miesto narodenia

Rodné ¢islo Vek Stav

Tymto opraviujem kazdého lekéra, nemocnicu, poistovaciu spolo¢nost alebo osobu, ktoré disponuje informéaciami o moje;j
osobe a o mojom zdravi, k poskytnutiu informaécif, vztahujlcich sa na prekonané ochorenia, pobyty v nemocnici, lekarske

alebo diagnostické tkony alebo lie¢enia. Képie tohto opravnenia maju rovnaku platnost ako originél. Ak odpovede nie su
napisané mojim rukopisom, potvrdzujem, Ze som ich overil a si pravdivé.

V Podpis
Dna
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