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DANE UPRAWNIONYCH DO OTRZYMANIA SWIADCZENIA Z TYT.ZGONU KLIENTA

IMIE | NAZWISKO/NAZWA DATA URODZENIA PESEL/REGON %SWIADCZENIA

WYBOR WARIANTU - DLA OSOB DO 50 R.Z. DLA OSOB DO 50 R.Z. PAKIET ROZSZERZONY

WYBOR WARIANTU DLA CIEBIE 55 PLUS

- 55Plus 71zt/m-c = - 55Plus S 87zt/m-c - 55Plus M 103zt/m-c - 55Plus L 119zt/m-c  -55Plus XL 141zt/m-c

WYBOR PAKIETOW DODATKOWYCH

- Covid-19 (dla os6b 18-60rz) 19zt/m-c

- Onkologiczny (dla oséb 18-60rz) 27zt/m-c (dodatkowe pytania o zdrowie)

- Kardiologiczny (dla osdb 18-60rz) 20zt/m-c (dodatkowe pytania o zdrowie)

- Aktywni (dla oséb 18-66rz) 12zt/m-c

- Dziecko (dla os6b 18-66rz) 18zt/m-c

- Zdrowie Plus (dla os6b 18-60rz) 59zt/m-c (dodatkowe pytania o zdrowie)

- Wypadek (dla oséb 18-50rz) 20zt/m-c

- Druga Opinia Medyczna (dla oséb 18-60rz) 5zt/m-c

- Renta (dla osdb 18-56r.2) s-ka zalezna od wieku i czasu wyptaty (dodatkowe pytania o zdrowie)




ANALIZA POTRZEB KLIENTA

Informacje o stanie zdrowia

1.Czy przebywa Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim, za wyjatkiem sytuacji, gdy zwolnienie lekarskie dotyczy/dotyczyto tylko
i wytgcznie: ztamania konczyny dolnej lub gérnej, skrecenia lub zwichniecia koriczyny dolnej lub gérnej, usuniecia
wyrostka robaczkowego, migdatkow podniebiennych lub zwolnienia lekarskiego na osoby trzecie (np. dziecko, matzonka)?

TAK

NIE

2.Czy w ciggu ostatniego roku liczagc do daty podpisania niniejszej wnioskopolisy przebywat/a Pan/Pani na zwolnieniu
lekarskim dtuzej niz 31 kolejnych dni, za wyjatkiem sytuacji, gdy zwolnienie lekarskie dotyczy/dotyczyto tylko i wytagcznie:
ztamania konczyny dolnej lub gérnej, skrecenia lub zwichnigcia koficzyny dolnej lub gérnej, usuniecia wyrostka
robaczkowego, migdatkéw podniebiennych cigzy lub porodu lub zwolnienia lekarskiego na osoby trzecie (np. dziecko,
matzonka)?

TAK

NIE

3.Czy przebywa Pan/Pani w szpitalu, hospicjum, zaktadzie opiekunczo-leczniczym, w innej placéwce zajmujacej sie opieka
nad chorymi, w tym Domu Pomocy Spotecznej?

TAK

NIE

4.Czy jest Pan/Pani zakazony/a koronawirusem (SARS-CoV-2/COVID-19), czy przebywa Pan/Pani na kwarantannie, czy
zalecono Panu/Pani wykonanie testu na obecnos$¢ Covid19, czy oczekuje Pan/Pani na wynik testu na obecnos¢ Covid19?

TAK

NIE

5.Czy posiada Pan/Pani: uprawnienia do otrzymywania $wiadczenia rehabilitacyjnego, orzeczenia o niepetnosprawnosci,
orzeczenia o niezdolnosci do pracy lub stuzby (nie dotyczy kategorii zdolnosci do czynnej stuzby okreslanej podczas
pierwszej kwalifikacji wojskowej oraz orzeczenia komisji lekarskiej w procesie ubiegania sie o powotanie do Wojsk Obrony
Terytorialnej) zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, orzeczenia o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, oraz
czy ubiega sie Pan/Pani obecnie lub ubiegat/ta sie o wydanie ktéregokolwiek z nich w ciggu ostatnich 3 lat liczgc do daty
podpisania niniejszej wnioskopolisy? Jesli odpowiedz jest na TAK to prosze o odpowiedZ na ponizsze pytania A,B,C:

A.Czy w ciggu ostatnich 10 lat liczagc do daty podpisania niniejszej wnioskopolisy zdiagnozowono u Pana/ Pani, lub
leczyt/a sie Pan/Pani, lub jest Pan/Pani w trakcie diagnostyki lub obserwacji z powodu:

1. zawatu miesnia sercowego, choroby wiericowej, nadcisnienia tetniczego, wady serca, arytmii serca, choroby naczyn
modzgowych w tym udar mézgu i innych przewlektych chordb uktadu krazenia;

2. niewydolnosci nerek, przewlektej choroby uktadu moczowego, torbielowatosci nerek, przewlektych stanéw zapalnych
nerek, choroby nadnerczy, cukrzycy, chordb tarczycy, choréb zakaznych (za wyjatkiem choréb wieku dzieciecego);

3. astmy, gruzlicy, przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POCHP), rozedmy, sarkoidozy;

4. choroby nowotworowej, guzéw, chtoniakow, biataczki;

5. zaburzen i choréb psychicznych, padaczki, niedowtadéw, porazen, depresji, stwardnienia rozsianego (SM), choroby
Parkinsona, choroby Alzheimera, uzaleznienia od alkoholu, narkotykéw, lekdw i innych substancji
toksycznych/odurzajacych;

6. przewlektej choroby uktadu pokarmowego, zapalenia watroby - wirusowego zapalenia watroby typu B lub typu C,
marskosci watroby, choroby trzustki, choroby jelit, choroby krwi w tym HIV, AIDS;

7. choroby uktadowej tkanki tgcznej (np. twardziny, tocznia), reumatoidalnego zapalenia stawdw, przewlektego zapalenia
stawow i kosci, chordb kregostupa leczonych operacyjnie lub wymagajacych leczenia operacyjnego

B.Czy w ciggu ostatnich 5 lat liczagc do daty podpisania niniejszej wnioskopolisy byt Pan/Pani leczony/a w szpitalu lub
byt/a Pan/Pani operowany/a, lub jest obecnie planowany Pana/Pani pobyt w szpitalu lub operacja, z wyjgtkiem usuniecia
wyrostka robaczkowego, migdatkdw podniebiennych, operacji przepukliny brzusznej/pachwinowej, przegrody nosa,
ztamania konczyn dolnych lub gérnych, skrecenia, zwichniecia koriczyn dolnych lub gérnych, usuniecia zeba, cigzy lub
porodu?

C.Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy liczagc do daty podpisania niniejszej wnioskopolisy odczuwat Pan/Pani ktorekolwiek z
ponizszych dolegliwosci: béle w klatce piersiowej, omdlenia, krwioplucie, obecnosé krwi w stolcu lub moczu, dusznos¢,
wyczuwalny guzek lub powiekszenie jednego sutka, niewyjasniona goraczka, niezamierzona i/lub postepujaca utrata masy
ciata, powiekszenie weztéw chtonnych, uporczywy kaszel, powiekszenie i/lub krwawienie znamienia skdrnego?

TAK

TAK

TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE
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Dodatkowe informacje o stanie zdrowia dla oséb po 55 r.z.

Czy w ciggu ostatnich 3 lat liczac do daty podpisania niniejszej wnioskopolisy zdiagnozowano u Pana/Pani lub leczyt/a

sie Pan/Pani badz obecnie leczy z powodu: zawatu miesnia sercowego, choroby wiericowej, miazdzycy tetnic, udaru TAK

mozgu, przemijajacego niedokrwienia mozgu (TIA), cukrzycy, choroby nowotworowej, guzéw, uzaleznienia (od
alkoholu, narkotykow, lekéw), przewlektej choroby watroby, trzustki, przewlektej choroby nerek, zaburzenia
psychicznego lub neurologicznego?

NIE

Czy w ciggu ostatniego ostatniego roku liczac do daty podpisania niniejszej wnioskopolisy, byt/a Pan/Pani leczony/a w
szpitalu lub byt/a Pan/Pani operowany/a, a takze obecnie czy planuje Pan/Pani pobytu w szpitalu lub operacje?
Poprzednie zdanie nie dotyczy: ztamania, skrecenia, zwichniecia, sttuczenia koriczyny dolnej lub gérnej, usuniecia
wyrostka robaczkowego, migdatkéw podniebnych, pecherzyka zétciowego, operacji przepukliny
brzusznej/pachwinowej, hemoroiddéw, zaémy, przegrody nosa, kolki nerkowej lub zétciowej, cigzy, pordd,
przeprowadzenie artroskopii, pobytéw na SOR

TAK

NIE

Dodatkowe informacje o stanie zdrowia
UWAGA: dotyczy wytagcznie oséb, ktore wybraty wariant VIP
Sktadka 198zt — 238zt pytanie nr 1
Sktadka 361 zt pytania nr 1-4

1.Czy w ciggu ostatnich 3 lat liczgc do daty podpisania niniejszej wnioskopolisy zdiagnozowano u Pana/Pani lub leczyt/a sie
Pan/Pani badz obecnie leczy z powodu: zawatu miesnia sercowego, choroby wiericowej, miazdzycy tetnic, udaru mézgu,
przemijajacego niedokrwienia modzgu (TIA), cukrzycy, choroby nowotworowej, guzdéw, uzaleznienia (od alkoholu,
narkotykéw, lekow), przewlektej choroby watroby, trzustki, przewlektej choroby nerek, zaburzenia psychicznego lub
neurologicznego

TAK

NIE

2.Czy w przesztosci chorowat/a Pan/i lub choruje obecnie na ktérgkolwiek z chordb: zawat miesnia sercowego, choroba
wiencowa, arytmia, nadcisnienie, wady serca, przewlekte choroby uktadu krazenia, stany zapalne nerek, kamica nerek,
torbielowatos¢ nerek, choroby nadnerczy, przewlekte choroby uktadu moczowego, astma, chroniczny bronchit, gruzlica,
przewlekte choroby uktadu oddechowego, cukrzyca, choroby tarczycy, zapalenie trzustki, jelit, przewlekte choroby uktadu
pokarmowego, nowotwory, guzy, chtoniaki, biataczka, udar, porazenie, niedowtady, stwardnienie rozsiane (SM), padaczka,
uzaleznienie (od alkoholu, narkotykéw, lekdw), zaburzenia nerwicowe, zaburzenia psychiczne, choroby psychiczne, inne
przewlekte choroby uktadu nerwowego, wirusowe zapalenie watroby typu B lub typu C, przewlekte choroby watroby,
borelioza, AIDS, zakazenie wirusem HIV, choroby uktadowe tkanki facznej, toczer rumieniowaty uktadowy, twardzina,
rumien guzowaty, osteoporoza, choroby kregostupa leczone operacyjnie lub wymagajace leczenia operacyjnego,
reumatoidalne zapalenie stawow, przewlekte zapalenie stawodw i kosci?

TAK

NIE

3.Czy obecny stan zdrowia Pana/i wymaga systematycznej/regularnej opieki ambulatoryjnej, opieki szpitalnej,
przyjmowania lekéw, leczenia operacyjnego?

TAK

NIE

4.Czy w przesztosSci palit/a Pan/i lub pali obecnie powyzej 40 sztuk papieroséw dziennie?

TAK

NIE




