Krétka Allianz @

1. W ciggu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie ani nie leczytem/ am sie z powodu: wady serca, choroby serca, przewlektego zapalenia trzustki, przewlektego
ktebuszkowego zapalenia nerek, niewydolnosci nerek, zapalenia watroby, niewydolno$ci watroby, marskosci watroby, cukrzycy typu | insulinozaleznej, nowotworu o
charakterze ztosliwym (w tym: guza mozgu, biataczki, chtoniaka, czerniaka, ziarnicy ztosliwej, czyli choroby Hodgkina, ztosliwego nowotworu szpiku kostnego), stwardnienia
rozsianego (SM), udaru mézgu, tetniaka moézgu lub aorty, paralizu, zaburzen psychicznych, przewlektej niewydolnosci oddechowej, choroby Lesniowskiego-Crohna,
wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego, tocznia rumieniowatego uktadowego, twardziny uktadowej, choroby Alzheimera, choroby Parkinsona, choroby Creutzfelda-Jacoba,
stwardnienia zanikowego bocznego, choréb zwyrodnieniowych uktadu nerwowego, zakazenia wirusem HIV.

2. W ciggu ostatnich 5 lat nie bytem/am ani obecnie nie jestem: uzalezniony/a, leczony/a, hospitalizowany/a ani kierowany/a na leczenie z powodu naduzywania/uzaleznienia od
alkoholu, srodkéw odurzajgcych lub substancji psychotropowych.

3. W ciggu ostatnich 12 miesiecy:
* nie bytem/am niezdolny/a do pracy przez okres dtuzszy niz 30 kolejnych dni,
* nie przebywatem/ am w szpitalu w celu diagnostyki ani leczenia.
Oswiadczenie nie dotyczy: leczenia ztaman/skrecen konczyn, operacji przepukliny pachwinowej, opieki nad cztonkiem rodziny, zwolnien lekarskich i hospitalizacji zwigzanych z
cigza/porodem/potogiem. Nie otrzymatem takze wskazan do leczenia szpitalnego ani operacyjnego.

4. W ciggu ostatnich 6 miesiecy nie wykonywatem/am ani nie zalecono mi wykonania badan diagnostycznych ani konsultacji lekarskich w zwigzku z:
* nieprawidtowymi wynikami badan,
+ wystepowaniem ktéregokolwiek z objawéw chorobowych: bdle brzucha lub gtowy, béle w klatce piersiowej, powiekszenie weztéw chtonnych, guzek w piersi lub w jadrach,
napady drgawkowe lub omdlenia/utrata przytomnosci, zaburzenia rownowagi, krwioplucie, obecnos¢ krwi w stolcu lub moczu, dusznosé, przewlekty kaszel, niezamierzona,
postepujgca utrata wagi.

5. W dniu ztozenia tego wniosku:
* nie przebywam na zwolnieniu lekarskim ani w szpitalu - oswiadczenie nie dotyczy leczenia ztaman/skrecen konczyn, operacji przepukliny pachwinowej,
opieki nad cztonkiem rodziny, zwolnien lekarskich i hospitalizacji zwigzanych z cigzg/porodem/potogiem,
* nie przebywam w zakfadzie opiekunczo-leczniczym, hospicjum (takze domowym), osrodku opieki dla przewlekle chorych, osrodku rehabilitacji,

osrodku sanatoryjnym, zakfadzie lecznictwa uzdrowiskowego, PTOS‘-a 0—1
* nie mam orzeczonej niezdolno$ci do pracy ani niepetnosprawnos$ci w stopniu znacznym lub umiarkowanym, nie ubiegam sie rowniez o takie orzeczenia, :
* nie otrzymuje Swiadczenia rehabilitacyjnego, ani nie ubiegam sie o nie. ank\eta

Jezeli odpowiedz brzmi ,,NIE”, nie mozemy zawrzec¢ tej umowy ubezpieczenia.
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