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PRIEZVISKO, MENO, RODNE CiSLO
TITUL KLIENTA KLIENTA

ADRESA KLIENTA

Vyska: cm Vaha: kg ANO NIE
Fajgite alebo fajgili ste v poslednych dvoch rokoch? [ [
2. Pijete, alebo pili ste alkohol v mnozstve vaé¢som ako 1 | piva, 0,4 vina alebo 0,1 destilatu ¢astejSie
ako 4x do tyzdha? [ [
Ak ano, uvedte mnozZstvo alkoholu a ako ¢asto ho konzumujete.
3. Uzivate alebo uzivali ste drogy ¢i iné navykové latky? r r
Ak ano, uvedte nazov navykovej latky a obdobie uzivania.
4. Ste alebo boli ste vySetrovany, sledovany alebo lie¢eny pre onkologické ochorenie (vratane r r
rakoviny koze)?
5. Podstupili ste z dévodu onkologického ochorenia operaciu, chemoterapeuticku liecbu alebo lieCbu
ozarovanim?
6. Bola Vam zistena vrodena chyba, vrodené ochorenie?
7. Ste alebo boli ste vySetrovany, sledovany alebo lieGeny u lekara za poslednych 7 rokov pre nizSie
uvedené zdravotné tazkosti?
- srdcovo-cievne ochorenia (vysoky krvny tlak, ochorenie srdca a ciev) [ [
- diabetes mellitus (cukrovka) [ [
- poruchy metabolizmu (zvySeny cholesterol, zvySené hodnoty inych laboratérnych vysledkov z r r
krvi, hyperurikémia (Dna))
- ochorenie krvi ( porucha zrdZanlivosti, krvotvorby, anémia a pod.) [ [
- ochorenie pohybového aparatu (kosti, kiby, chrbtica, svaly, vézy, medzistavcové platnicky, r r
chrbat, Sija, ramena, zapaly kibov, reumatizmus, artritida a pod.)
- epilepsia, zavrate, obrna, bezvedomie, roztrisena skleréza alebo iné neurologické ochorenie [ [
- psychické problémy a poruchy chovania (Gnavovy syndréom, depresia, neuréza, pokus o r r
samovraZdu, poruchy spravania, zavislost' na alkohole a drogach a pod.)
- ochorenie traviaceho traktu (Zaludoc¢ny vred, iné Zalidoéné alebo ¢revné problémy ako napr. r —
hemoroidy, krvacanie, zapaly, ¢revné choroby, choroby Zl¢nika, pankreasu a pod.)
- alergie, astma bronchiale, iné ochorenia dychacej ststavy (chronicka bronchitida, zapal pltc, r r
pliacna tuberkuléza a pod.)
- ochorenie mocového ustrojenstva (ochorenie obliciek, mocovych ciest, mechura, prostaty,
mocové kamene, krv alebo bielkoviny v moc a pod.);gynekologické ochorenie; ochorenie [ [
prsnikov; ochorenie pohlavnych organov (vratane pohlavne prenosnych)
- infekéné ochorenia (Zltacka, mononukledza, borelidza, tropické ochorenia, HIV pozitivita, r |—
AIDS a pod.)
- kratkozrakost alebo dalekozrakost na +- 7 dioptrii alebo iné ochorenie, chyby zraku alebo r
sluchu (znizena zrakova ostrost, ochorenie sietnice, zakal, nedoslychavost, hluchota a pod.)
- iné ochorenia (napr. nezhubné nadory, ochorenia imunitného systému, postcovidovy r
syndrém a pod.)
8. Uzivate nejaké lieky po dobu dihSiu ako 3 tyZzdne (okrem hormonalnej antikoncepcie a volne
predajnych liekov)? [ [
9. Mate naplanovany pobyt v nemocnici alebo operaciu?
V pripade kladnej odpovede, uvedte termin planovaného zakroku a o aké ochorenie pripadne
Uraz sa jedna. |— —
10. Cakate na vysledky nejakého vySetrenia alebo je u vas naplanované vysetrenie?
V pripade kladnej odpovede uvedte presnu diagndzu (ochorenie / Uraz) r r




11. Boli ste v poslednych 7 rokoch v pracovnej neschopnosti dihsie ako 3 tyzdne?
V pripade kladnej odpovede uvedte presné diagndzy (ochorenia / Urazy). Uvedte datum
ukongenia PN. [ [

12. Boli ste v poslednych 7 rokoch operovany alebo hospitalizovany v nemocnici?
Boli ste v poslednych 7 rokoch v kupeloch alebo v lie€ebni na odporucenie lekara?
V pripade kladnej odpovede uvedte presnu diagnézu (ochorenie / uraz). r r
Uvedte datum kedy ste podstupili operaciu / lieCebny pobyt / hospitalizaciu.

13. Utrpeli ste v poslednych 7. rokoch uraz, ktory zanechal trvalé nasledky?
V pripade kladnej odpovede uvedte aké nasledky Graz zanechal. [ [

V pripade, ak ste odpovedali na niektori z otazok ,,ANO“, prosime o zaslanie kontrolnych
Iekérskych nalezov spolu s Dotaznikom na adresu: KOOPERATIVA poistoviia, a. s., Vienna Insurance
Group, Stefanovic¢ova 4, 816 23 Bratislava 1

Vyhlasenie Klienta

1. Beriem na vedomie, ze Poistovne spracuvaju osobné udaje klienta a opravnenych oséb na ucel uzatvorenia, spravy a
plnenia Poistenia k Uveru v stlade s Nariadenim Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane
fyzickych os0b pri spracuvani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES
(vSeobecné nariadenie o ochrane udajov) a zakonom €. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych udajov a o zmene a doplneni
niektorych zakonov. Bol som oboznameny s Informaciami o spracuvani osobnych udajov, ktoré su zaroveri volne dostupné
na webovych strankach Poistovni.

2. Beriem na vedomie a suhlasim s tym, Ze:

- v pripade spotrebnych Uverov Poistovia nie je povinna poskytnut poistné plnenie v pripade pracovnej neschopnosti
v pri¢innej suvislosti s chorobou alebo Urazom, ku ktorym doslo alebo boli diagnostikované (alebo ktorych priznaky boli
jednoznaéne zistené), pred uzavretim poistenia k Uveru, ak k poistnej udalosti déjde v priebehu prvych 12 mesiacov od
zaciatku poistenia;

— v pripade Uverov na byvanie poistoviia nie je povinna poskytnut poistné plnenie v pripade pracovnej neschopnosti
v pri¢innej suvislosti s chorobou alebo Urazom, ku ktorym doSlo alebo boli diagnostikované (alebo ktorych priznaky boli
jednoznaéne zistené) v dobe 5 rokov pred uzavretim poistenia k Uveru, ak k poistnej udalosti déjde v priebehu prvych 3
rokov od zaciatku poistenia.

Tymto nie je dotknuté uplatfiovanie vyluk z poistného plnenia tak, ako su uvedené vo Vdeobecnych poistnych podmienkach
pre poistenie k uveru.

Datum podpisu Dotaznika:

Vyska uveru:

Svojim podpisom potvrdzujem, ze som vSetkym otazkam porozumel a odpovedal som na vSetky
otazky pravdivo a uplne. Som si zaroven vedomy, ze nepravdivost’ udajov méze mat’ za nasledok
odmietnutie alebo obmedzenie Poistného plnenia alebo odstupenie od Poistenia k Gveru.

podpis Klienta

Kontaktné udaje:

hypotekarnecentrum@slsp.sk
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