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CARDIF KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY

Instrukcja postepowania

Prosimy o zapoznanie si¢ z ponizsza instrukcja.
1.

Kwestionariusz Medyczny nalezy wypeni¢ w przypadku checi podwyzszenia sumy ubezpieczenia lub rozszerzenia zakresu ochrony ubezpieczeniowej o ryzyko
powaznego zachorowania (PZ) lub trwatej i catkowitej niezdolnosci do pracy (NP).

2. Kwestionariusz Medyczny dotyczy Ubezpieczenia z Funduszem Kapitatowym Pocztylion Zycie, Ubezpieczenia Posagowego Pocztylion Zycie oraz Ubezpieczenia
Terminowego Pocztylion Zycie.

3. Prosimy o podanie wyczerpujacych informacji i wypetnienie wszystkich czesci druku.

4. W kolumnach zatytutowanych ,TAK”, ,NIE” nalezy do odpowiedniej kolumny wstawi¢ znak ,X".

5. Wprzypadku zaznaczenia kolumny ,TAK", w kolumnie ,KOMENTARZ" nalezy poda¢ dodatkowe informacje.

6.

email: obsluga@cardif.pl lub pocztg pod adres:

Kwestionariusz Medyczny nalezy przesta¢ wraz z \Wnioskiem o dokonanie zmian danych ubezpieczeniowych na co najmniej 60 dni przed rocznicg polisy pod adres

Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie Cardif Polska S.A., ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa

Jezeli potrzebujg Pafstwo pomocy w wypetnieniu formularza lub majq jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt. Pozostajemy do Panstwa dyspozycji w dni robocze

od godziny 9% do 17% pod numerem telefonu: 801 801 111 lub 22 319 0000.

Dane Ubezpieczonego

Imig Nazwisko
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PYTANIE TAK|NIE KOMENTARZ

1) Czy jest Pan(i) osoba niepetnosprawng (czy posiada Pan(i) rente
inwalidzka)?

[

2) Czy chorowat(a) Pan(i) w przesztosci lub choruje obecnie na chorobe
(dotyczy réwniez posiadania wady): uktadu krazenia, pokarmowego,
oddechowego, moczowo - piciowego, nerwowego, kostno - stawowo

mie$niowego, krwiotworczego (choroby krwi np. biataczka, czerwienica itp.), |:|

chorobg gruczotéw wydzielania wewnetrznego (np. cukrzyca, nadczynno$¢
tarczycy itp.), chorobe nowotworowa, psychiczng, choroby metabolizmu lub
inne powazne schorzenie?

3) Czy przechodzit(@) Pan(i) badania lekarskie, ktdrych wyniki wykazaty
odchylenia od normy, wymagajace stosowania diety Iub kontroli (badania
laboratoryjne, EKG, USG, testy wykrywajace choroby lub inne badania)?

4) Czy w ciggu ostatnich 5 lat byt(a) Pan(i) leczony(a) (regularne przyjmowanie
jednego lub wiecej lekéw przez co najmniej 30 kolejnych dni, radioterapia,
chemioterapia lub inne leczenie farmakologiczne)?

5) Czy w ciggu ostatnich 5 lat byk(@) Pan(i) lub bedzie w najblizszej przysztosci
hospitalizowany(-a) przez okres dtuzszy niz kolejne 5 dni?

6) Czy w ciggu ostatnich 5 lat miat(a) Pan(i) lub ma obecnie przerwe
w dziatalno$ci zawodowej ze wskazania lekarza przez kolejnych 30 dni?

7) Czy w ciggu ostatnich 5 lat Pana(i) wniosek o ubezpieczenie byt odrzucony,
odroczony lub zmieniony przez jakakolwiek inng firme ubezpieczen na zycie?

8) Czy Pan(i) pali obecnie lub palit(a) w ciggu ostatnich 12 miesiecy papierosy,
fajke, cygara? (ile sztuk dziennie)?
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Waga (w kg): |:|:|:|

Wazrost (w cm): D:lj

Data

Podpis Ubezpieczonego

Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie Cardif Polska S.A.
ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa, tel. 801 801 111 lub +48 22 319 0000, fax + 48 22 529 0101, NIP 525-20-30-109
Spotka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod nr KRS: 0000048866
Kapitat akcyjny wynosi 37 692 310 zt i jest w petni optacony.






