Groupama poistovia a.s., pobocka poistovne z iného ¢lenského statu

Cislo tlaciva:

16168/B3

S Groupama © otpbanka

Déverujeme si navzdjom

Poistené. Garantované. Vybavené.

SENIE O ZDRAVOTNOM STAVE K RIZIKOVEMU ZIVOTNEMU POISTENIU

Groupama poistoviia a. s., pobocka poistovne z iného ¢lenského §tatu, so sidlom Mileti¢ova 21, 821 08 Bratislava, 1CO: 47 236 060, zapisana
v obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |, oddiel: Po, vlozka ¢.: 2019/B, organiza¢na zlozka Groupama Biztositd Zrt., so sidlom: Erzsébet
kiralyné utja 1/C, 1146 Budapest, Madarsko, ICO: 01-10-041071, DIC: 4020340236, registrovana Registrovym stidom Sudnej stolice pre hlavné mesto,
Cislo registracie: 01-10-041071 (dalej len , poistovatel”)

1. Udaje zastupcu OTP Banky Slovensko, a. s.

a. Priezvisko: ‘ | ‘

b. Meno: ‘ ! ‘ c.TituI:‘ L ‘

d. Adresa pobocky: ulica ‘ ‘ éislo‘ ‘

mesto/obec ‘ \ \ ‘ PSCV‘ ‘

e. Cislo Ziadosti o poskytnutie Gveru: I ‘

f. Telefonne Cislo: ‘ ‘

g. E-mail: ‘ ‘

2. Udaje klienta

a. Priezvisko: ‘

b. Meno: ‘ ‘ C. Titul:‘ ‘

d. Miesto narodenia: ‘ P L ! ‘

e. Datum narodenia: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

f. Adresa: ulica ‘ ‘ éislo‘ ‘
mesto/obec | | \ | psC |

g. Cislo ob¢ianskeho preukazu: ‘ ‘

h. Telefénne Cislo: ‘ ‘

i. E-mail: ‘ ‘

3. Vyhlasenie o zdravotnom stave

a. Podpisany vyhlasujem, Ze:

all. rozdiel medzi mojou telesnou vyskou vyjadrenou v cm a telesnou hmotnostou vyjadrenou

v kg je od 80 do 120 (napr. 175-70=105); D ano D nie
al2. je pravdou, Ze nie som v pravidelnej lekarskej opatere, netrpim chronickym, dlhotrvajdcim, opakujdcim sa,

nevyliecitelnym alebo zavaznym ochorenim, telesnou vadou, zavislostou, ochorenim, ktoré by mohlo ohrozit

moje zdravie alebo Zivot, alebo ochorenim, resp. poruchou zdravia, ktord by mohla mat za nasledok vznik

invalidity a nie som pod pravidelnym lekarskym dohladom v désledku zisteného ochorenia, resp. poruchy

zdravia s pravidelnym alebo trvalym uzivanim liekov; D ano D nie
al3. je pravdou, Ze za posledné 3 roky som nebol praceneschopny viac ako 30 po sebe nasledujucich dni, resp.

(v pripade klienta bez pracovného pomeru) som za posledné 3 roky nemusel zo zdravotnych

ddvodov prerusit moju obvykli odborni/kazdodennt ¢innost na viac ako 30 po sebe nasledujucich dni; D ano D nie

al4. je pravdou, Ze nie som a za posledné 3 roky som po dobu viac ako 30 po sebe nasledujucich dni nebol D &no D nie

al4.1. podrobeny lekarskej liecbe, resp. liecbe liekmi (okrem liecby kvoli nezavaznym tazkostiam — napr. prechladnutie, chripka),

al4.2. pod pravidelnym lekarskym dohladom alebo kontrolou (okrem dohladu/kontroly z dévodu ochrany zdravia pri praci alebo tehotenstva);
al5. je pravdou, ze za poslednych 5 rokov som nebol v nemocnici, resp. som sa nepodrobil nemocni¢nej liecbe z dévodu

chirurgického zékroku (okrem chirurgickych zakrokov nevyhnutnych z nasledujicich dévodov: zapal slepého

Creva, zahojeny brusny pruh, zlata Zila, zapal mandli, nezhubné bujnenie tkaniva, vybocenie nosovej priehradky,

cisarsky rez, operacia zl¢nika, kicové zily, odstranenie zuba mudrosti, umelé prerusenie tehotenstva), lekarskeho

vysetrenia alebo iného osetrenia, okrem pripadov nevyhnutnych nasledkom urazu; D ano D nie
al6. je pravdou, ze podla mojich vedomosti netrpim néakazlivou chorobou, nebol som chronicky chory, nemam

a ani som nemal opakujucu sa chorobu (priklady chronickych alebo opakujucich sa choréb: choroby Zliaz

s vnutornym vylucovanim, choroby latkovej vymeny, choroby mocovych ciest a/alebo pohlavné choroby,

choroby srdca a cievneho systému, choroby kosti a klbov, ochorenia dychacich ciest, ochorenia zrakovych

organov, choroby nervového systému, nervové-psychiatrické poruchy, vysoky krvny tlak, cukrovka, infekeny

zapal pecene, infekcia virusom HIV, nddorové ochorenie, choroby krvi a krvotvornych orgénov),

nie som a ani som nebol invalidny alebo imobilny. D ano D nie

Poisteny beriem na vedomie, 7e ak som na niektoru otdzku odpovedal nie, bude sa na mia vztahovat len Urazovy balik poistenia, na zaklade
ktorého poistovatel' poskytuje krytie nasledujdcich rizik: smrt nasledkom Urazu, invalidita nasledkom Urazu v miere 70 % a viac, pracovna
neschopnost nasledkom Urazu, nezamestnanost.

b. Podpisany vyhlasujem, Ze obsah vyssie uvedeného vyhlasenia o zdravotnom stave k rizikovému zivotnému poisteniu zodpoveda skuto¢nosti.
Beriem na vedomie, Zze nasledkom uvedenia nepravdivych Udajov, zatajenia chordb, zraneni a Urazov, moze byt znizenie poistného plnenia,
odmietnutie poistného plnenia alebo odstupenie poistovatela od poistenia.

Poznamky klienta: (v pripade, Ze si klient Zeld upresnit niektoré odpovede v tomto dokumente)

aral oL ||

<

podpis klienta
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