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Zatgcznik nr 1
do DEKLARACJI ZGODY NA PRZYSTAPIENIE DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE
CZLONKOW SKOK ,PROMESA KOMFORT”
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ANKIETA MEDYCZNA
Prosimy o zapoznanie si¢ z og6lnymi warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie cztonkow SKOK
,PROMESA KOMFORT” i udzielenie odpowiedzi na nastepujace pytanie:

. Czy Panl/i chorowat/a lub choruje na przewlekte, zagrazajace zyciu choroby?,
a w szczegolno$ci choroby uktadu krazenia lub choroby nowotworowe?

TAK NIE

*) Choroba przewlekfa to stan chorobowy trwajgcy dfugo, min. 3 miesigce. Cechq charakterystyczng jest
ciggfos¢ trwania lub wystepowanie nawrotow. Nieleczona stanowi bezpoSrednie zagrozenie dla zycia. Osoba
przewlekle chora wymaga dhugoterminowej opieki medycznej.

Niniejszym oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego oswiadczenia zapoznatem sie
z definicja choroby przewleklej, jej tresé jest dla mnie zrozumiata i w pelni jg akceptuje,
a udzielona odpowiedz jest prawdziwa, zgodna z moja wiedzg i zostata przekazana w dobrej
wierze.

Przyjmuje do wiadomo$ci, Ze w razie podania przeze mnie niezgodnie z prawdq oswiadczen istotnych dla oceny
ryzyka, Towarzystwo jest wolne od odpowiedzialnoci, chyba Zze okoliczno$ci wskazane w o$wiadczeniu nie majq
wptywu ha zwiekszenie prawdopodobierstwa wypadku objetego umowg ubezpieczenia.
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