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Nazwa placowki medycznej, w ktérej jestem leczony

Czy w dniu podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywa Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim dtuzszym niz 21 dni (nie
dotyczy cigzy)?

Czy w dniu podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywa Pan/Pani w szpitalu, hospicjum, placéwce dla przewlekle
chorych?

Czy na dzien podpisania niniejszej Deklaracji zgody jest orzeczona w stosunku do Pana/Pani niezdolno$¢ do pracy na
podstawie przepis6w o ubezpieczeniu spotecznym.

Czy w ciggu ostatnich 2 lat przed dniem podpisania niniejszej Deklaracji zgody przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu
lekarskim z powodu choroby przez okres diuzszy niz 3tygodnie jednorazowo (w przypadku kobiet nie dotyczy cigzy lub
5. |porodu)? W przypadku odpowiedzi ,Tak”, prosimy o napisanie ponizej jakie choroby lub dolegliwosci byty przyczyng [ TAK
zwolnienia lekarskiego i okres zwolnienia (jak dtugo).

CITAK |CINIE

[JTAK |[JNIE

CITAK |CINIE
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Czy kiedykolwiek zasiegat/a Pan/Pani porady lekarskiej lub rozpoznano u Pana/Pani ktérgkolwiek z choréb: nowotwér lub
guz innego rodzaju, biataczke, cukrzyce, chorobe wrzodowg zotgdka, przewlekte zapalenie trzustki, stwardnienie rozsiane,
nadcisnienie tetnicze, chorobe wiencowg z zawatem serca lub bez zawatu serca, udar mézgu, choroby nerek, padaczke,
6. |chorobe psychiczng, zaburzenia zachowania, choroby ptuc, nosicielstwo wirusa HIV, zesp6t nabytego uposledzenia|[ ] TAK
odpornosci (AIDS), chorobe alkoholowg, choroby watroby lub przebyt/a Pan/Pani leczenie kardiochirurgiczne? W przypadku
odpowiedzi ,Tak” prosimy o zatgczenie kopii dokumentacji medycznej (karta informacyjna leczenia szpitalnego, historia
choroby z przychodni lub wyniki wykonywanych badan).

7. | Czy kiedykolwiek ubiegat/a sie Pan/Pani lub orzeczono u Pana/Pani niezdolno$¢ do pracy lub stopien niepetnosprawnosci? |[] TAK
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* Osoba fizyczna wykonujgca czynnosci agencyjne w imieniu Dystrybutora Ubezpieczen bedgcego Agentem Ubezpieczeniowym.

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group

KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS
NIP 527 20 52 806, Kapitat zakltadowy: 224 263 746,00 zt — optacony w catosci

Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa

Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, +48 22 501 61 00
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