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PRVNI AMERICKO-CESKA POJISTOVNA, a.s.
Dcefina spole¢nost American International Group, Inc. (AIG)
Millennium Plaza, V Celnici 1028/10, 117 21 Praha 1
Tg:l.: +420 227 111 111 Fax: +420 227 111 777,
IC: 45794944, zapsana v OR vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 1653

INFORMACE O ZDRAVOTNIM STAVU POJISTENEHO/POJISTNIKA/PRIPOJISTENYCH DETI

Cislo pojistné smlouvy: Jméno a pfijmeni pojistnika (platce pojistného):

Zaméstnan/0SVC(obchodni firma a obor)

a) Jméno, piijmeni, adresa a telefon praktického lékare, sou¢asného a také drivéjsiho, pokud ke zméné doslo v priibéhu posledniho roku; déale uvedte kontaktni idaje dalsich odbornych

Iékarl, u kterych je pojistény/pojistnik/pripojisténé dité lécen nebo pravidelné sledovan (dispenzarizovén). Tyto (daje jsou pozadovény v souladu s §50 ust. (1) zdkona o pojistné smlouvé.
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c) Kolik vykoufite cigaret denné? Koufil(a) jste dfive?
Pokud ano, uvedte kolik let, kolik primérné
cigaret/den, od kdy nekoufite.

d) Pozivéte alkoholické népoje? Uvedte mnozstvi, druh ‘ ‘ ‘
a jak casto, tj. denné, tydné apod.

Poznamka: Pokud je odpovéd’ na nékterou z nize uvedenych otazek kladna, uved'te, prosim, podrobnosti na misté k tomu ozna¢eném!
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e) Byla Vam nékdy doporucena abstinence nebo jste nékdy
podstoupil(a) Ié¢bu alkoholové, drogové nebo jakékoliv jiné

j) Jste v soucasné dobé v pracovni neschopnosti? D D
zavislosti?

k) Mate néktery z uvedenyeh ptiznakl, jejichz pricina Vam neni
zndma: prijem, zvétsené mizni uzliny, neobvyklé kozni zmény,
slabost nebo ztratu vahy?

f) Byl(a) jste nékdy nemocen(na) nebo trpite v souasné
dobé

1. vysokym krevnim tlakem, chorobami srdce nebo
cév, revmatickou horeckou, cukrovkou, cévni
mozkovou pfihodou (mrtvici) nebo duSevnimi
(psychickymi, psychiatrickymi) chorobami?

1) Podstoupil(a)jste néjakou chirurgickou operaci nebo hospitalizaci
(kdy, soucasny stav)?

2.rakovinou,  plicnimi  chorobami,  nervovymi
poruchami, chorobami zazivaciho traktu,
onemocnénim krve nebo Stitné Zlazy, onemocnéni
ledvin?

m) Utrpél(a) jste uraz? Pokud ano, uvedte podrobnosti, véetné
priib&hu 1é¢by a soutasného stavu.
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3.onemocnénim patefe, kioubl, zraku nebo sluchu? n) Tykd se Zen. Jste nyni téhotna? Pokud ano uvedte tyden trvani

tehotenstvi .....eeeeeieiiiiiiiiiiniiiin,

4.jinymi onemocnénimi? P . M
Jiny 0) Trpite néjakou télesnou nebo vrozenou vadou, vadou zraku,

sluchu?

p) Ma nebo mél nékdo z Vasich nejblizSich pfibuznych cukrovku,
vysoky krevni tlak, srde¢ni chorobu nebo dusevni chorobu?

g) Byl(a) jste vysetfovan(a) rentgenem, EKG nebo jinak
diagnostikovan(a) v poslednich dvou letech?

h) Bez ohledu na tato vySetfeni byl(a) jste u lékare v
poslednich dvou letech? UvaZujete vyhledat Iékarskou
pomoc, podrobit se l1é¢eni nebo diagnostickému vysetreni?.

q) Byl Vam nékdy pfiznan ¢asteény nebo plny invalidni ddchod?
Uvedte podrobnosti, divod a odkdy byl tento dfichod pfiznan.

r) Vyhledal(a) jste nékdy I|ékaFské oSetfeni nebo IékaFskou
konzultaci v souladu s AIDS nebo s pfiznaky spojenymi s AIDS nebo
nemocemi pfenasenymi pohlavnim stykem? Bylo Vam sdéleno, ze
trpite AIDS?

i) Mate v soucasné dobé néjaké zdravotni potize nebo jste
v souCasné dobé na néco lécen(a)? Uzivate trvale néjaké
Iéky? Pokud ano, uvedte jaké.

O 0.O0Qa O Qa O Qs
g oo a g d
g uaad.ad g a ad
o auaaaa..a a aa
O auaaguaoa a ad
g uaagaoa a ad
g uaagaoa a o aad

DOPLNUJICci INFORMACE

O uaagaa a a aa-r

Pojistény Pojistnik Pojistény Pojistnik

ANO NE ANO NE ANO NE ANO

a) Zamyslite Zit v zahrani¢i, Ucastnit se nebezpelnych d) Byl nékdy Vas navrh na uzavieni Zivotniho pojisténi odloZen,
¢innosti nebo létat jinak neZ jako cestujici leteckych D D D D odmitnut nebo pfijat se zvlastnimi podminkami? Prosim, uvedte D D D
spolecnosti? datum a spolecnost.

b) Ukastnite se aktivné organizovanych sportt? Uvedte e) Mate uzavienou pojistnou smlouvu s AMCICO AIG Life nebo s
] ch sportd? edt it " 5 . M - Suiw o
druh sportu a jakym zplisobem (profesionding, rekreaéné, D D D jinou pojistovnou? Uvedte nazev spolecnosti, typ pojisténi a D D D

apod.)? pojistnou ¢astku.
c) Provozujete nékterou z uvedenych aktivit: parasutismus,

zavésné létani (rogalo, apod.), kanoistiku, zadvody na

motocyklech, horolezectvi, potapéni, l1étani (pilot), nebo D D D D

jakoukoliv ¢innost s moznosti vyssiho rizika?
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Uved'te, prosim, podrobné informace tykajici se véech kladnych odpovédi, trvani nemoci, zavéra Iékaid, adresy zdravotnickych
zarizeni, kde a kdy (rok) jste se lé¢il(a), jména a adresy Vasich soucasnych lékafrii:

Dllezité: Neuvedeni vSech znamych a podstatnych skuteénosti pojisténym. i pojistnikem bude mit za nasledek, ze
zadost pojistnika o provedeni zmény v pojistné smlouvé nebude pojistitelem akceptovana. Podstatné skutecnosti jsou
takové, které mohou mit vliv na rozhodnuti o pfijeti tohoto navrhu. Pokud:mate pochybnosti, zda se v daném pfipadé
jedna o podstatnou skutecnost, uved’te tyto pochybnosti vyse.

PROHLASENI

Prohlasuji timto, Ze veskeré Udaje v této zadosti pojistnika (pojisténého).o provedeni zmény v pojistné smlouvé (dale jen ,zadost")
jsem uvedl(a) pravdivé a Uplné podle svych nejlepsich védomosti. Souhlasim s tim, Ze jakékoli prohlaseni ucinéné v této zadosti,
vcetné jakychkoli dalsich prohlaseni adresovanych pisemné pojistiteli nebo Iékafi pojistitele, tvori soucast pojistné smlouvy mezi
mnou a pojistitelem. Beru na védomi, Ze zména pojistné smlouvy se stane platnou po schvaleni této zadosti. Po pfijeti zadosti a
provedeni zmény v pojistné smlouvé bude pojistovnou vydan dodatek o zméné pojistné smlouvy a pojistovna je trvale zprosténa
jakychkoli zavazkQ, narokl nebo poZadavkd vyplyvajicich z pivodni pojistné smlouvy.

Timto opraviiuji kazdého lékaFe, nemocnici, pojistovaci spoleénost nebo osobu, ktera disponuje informacemi o
pojistovanych osobach a jejich zdravotnim stavu, k poskytnuti ve$kerych informaci, které by jakymkoliv zplisobem
mohly slouzit k urceni pojistného rizika a k‘posouzeni pojistné udalosti. Kopie tohoto opravnéni ma stejnou platnost
jako original a opravnéni k vyzadani .si’ zdravotnich adajé nezanika smrti pojisténého. Pokud nejsou udaje o
pojisténych osobach v tomto navrhu napsany mym rukopisem, stvrzuji, Ze jsem je ovéFil(a) a jsou pravdivé.

TIMTO PODPISEM POTVRZUJI SVUI SOQUHLAS SE VSEMI UDAJI VE VSECH CASTECH TOHOTO TISKOPISU.

Vv dne

Pojistény Svédek/pojistovaci zprostfedkovatel

Pojistnik (zédkonny zéstupce) Pojistnik
(podpis pouze v pFipadé zmény pojistnika)
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