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1. Identifikacni udaje

Jméno a pfijmeni Rozenaly

Stav Rodné ¢islo Datum narozeni Misto narozeni
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2. Informace o zdravotnim stavu
Pokud odpovéd’ na kteroukoli z nize uvedenych otazek je kladna, uvedte prosim podrobnosti na misté k tomu oznaceném.

1) Jméno, pfijmeni a adresa oSetfujiciho lIékare soucasného a také dfivéjsich, pokud ke zméné doslo v pribéhu posledniho roku.

2) vyska vaha vék
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Doslo v pribéhu posledniho roku ke zméné vahy?

Pokud ano, uvedte duvod (pokud je znam) a o kolik vaha klesla/vzrostla.

Kolik alkoholickych napojl vypijete denné?

3) Kolik cigaret vykoufite denné? DD

4) Jaké détské nemoci jste prodélal/a (spalni¢ky, plané nestovice, zardénky, pfiusnice a dalsi)?

5) Byl/a jste nékdy nemocen/a, mél/a jste nebo mate v souc¢asné dobé:
a) vysoky krevni tlak, choroby srdce, revmatickou . i . i .
horecku nebo cukrovku? ano ne 12) Jste v soucasné dobé v pracovni neschopnosti?
b) rakovinu, plicni choroby, nervové poruchy nebo D D 13) Mate néjakou télesnou vadu nebo pobirate invalidni
choroby zazivaciho traktu? ano ne ddchod?
6) Byl/a jste vySetfovan/a rentgenem, EKG, nebo D D 14) Mél nékdo z Vasich nejblizsich pfibuznych cukrovku, vyso-
jinak diagnostikovan/a v poslednich dvou letech? ano ne ky krevni tlak, srdeéni chorobu nebo dusevni poruchu?
7) Bez ohledu na tato vySetfeni, byl/a jste u Iékafe D D 15) Vyhledal/a jste nékdy Iékaiské oSetfeni, &i jste byl/a
v poslednich dvou letech? ano ne léGen/a v souvislosti s AIDS nebo s pfiznaky spojeny-
mi s AIDS nebo s nemocemi pfenaSenymi pohlavnim
stykem? (AIDS = Syndrom ziskaného selhani imunity)
8) Mate v souCasné dobé né&jaké zdravotni obtize? D ano D ne
L . L 5 D D 16) Bylo Vam nékdy sdéleno, Ze mate AIDS nebo s AIDS
9) Jste v soucasné dobé na néco lé¢en/a? ano ne pFibuzné syndromy?
10) Uvazujete vyhledat v nejbliz§i dobé Iékarskou pomoc, D D 17) Bylo Vam nékdy sdéleno, Ze Vase krevni zkouska na
podrobit se Iéeni nebo diagnostickym vySetfenim? ano ne protilatky HIV je pozitivni?
o . . . R D D 18) Mate néktery z nize uvedenych pfiznakd, jejichz pficinu
11) Podstoupil/a jste n&jakou chirurgickou operaci ano ne si neumite vysvétlit: slabost, ztratu vahy, prijem, zvétSené

mizni uzliny nebo neobvyklé kozni zmény?
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3. Doplnujici informace

a) Byla nékdy Vase zadost o Zivotni pojisténi odloZzena, odmitnuta nebo pfijata se zvla$tnimi podminkami? D ano D ne
Pokud ano, prosim, uvedte datum a spole¢nost.

| |

b) Mate uzavfenou pojistnou smlouvu s MetLife nebo s jinou pojistovnou? D ano D ne

Pokud ano, uvedte nazev spole¢nosti, typ pojisténi a pojistnou ¢astku.

| |

Uved'te, prosim, podrobné informace, tykajici se vS§ech kladnych odpovédi, trvani nemoci, zavért lékare (rok), adresy zdravotnického zafizeni, kde jste se Iécil/a
a jména a adresy Vasich souc¢asnych lékafu (pfilozte k tomuto formulafi).

Dulezité: Neuvedeni v§ech znamych a podstatnych skutecnosti pojisténym muze mit pozdéji vliv na vznik naroku na pojistné plnéni. Pokud si nejste zcela jist/a, zda se jedna
o podstatnou skute¢nost, radéji ji uvedte.

4. Prohlaseni

Prohlasuji timto, Ze veSkeré udaje v této pfihlasce jsem uvedl/a pravdivé a Gplné podle mych nejlepSich védomosti. Souhlasim s tim, Ze jakékoliv prohlaseni ucinéné v této
prihlasce tvofi soucast shora uvedené pojistné smlouvy mezi pojistnikem a pojistovnou. Pokud nejsou odpovédi v této pfihlasce psany moji rukou, stvrzuji svym podpisem,
Ze jsem je ovéfil/a a jsou pravdivé.

V ptipadé lékarskych konzultaci — TM, beru na védomi a souhlasim s tim, Ze pojistovna nevyhotovuje a nezodpovida za preklad lékarskych zaznam, které pojistény a/nebo
jeho oSetfujici Iékaf poskytne spolecnosti WorldCare International Ltd. do anglického jazyka ani za pfeklad pisemnych materialG, které jsou soucasti Iékarské konzultace, do
Ceského jazyka. Pojistovna také nevykonava a nezodpovida za tlumoceni osobnich a/nebo telefonickych konzultaci. Taktéz beru na védomi, ze pojistovna ani spole¢nosti
WorldCare International Ltd. nezodpovidaji za $kodu zpUsobenou pfipadnym nespravnym stanovenim diagnézy, nespravnou lékafskou péci nebo jinymi omyly ¢i nekonanim,
které by mohly byt dusledkem nespravného prekladu zdravotnich zaznam( a pisemnych materiall, které jsou souc€asti Iékarské konzultace, nespravného tlumoceni telefonic-
kych nebo osobnich konzultaci.

Timto opravnuji kazdého Iékare, zdravotnické zafizeni nebo jinou osobu, ktera disponuje informacemi o mé osobé a mém zdravi, k poskytnuti informaci pojistovné nebo jejimu

zastupci, vztahujicich se k prodélané nemoci, Urazim, pobytim ve zdravotnickém zafizeni, konzultacim, pracovni neschopnosti, Iékafskym nebo diagnostickym ukonum ¢i
|é¢eni. Souhlasim s tim, Ze kopie tohoto prohla$eni ma stejnou platnost jako original. Toto opravnéni trva i po mé smrti.

5. Prohlaseni o ochrané osobnich udaji

Udéluji pojistovné vyslovny souhlas se zpracovanim mych osobnich udaji o zdravotnim stavu uvedenych v tomto formulafi, v dal$i dokumentaci vyzadané pojistovnou,
pfipadné ziskavané od Iékaru a jinych pojistoven. Osobni Udaje pojistovna zpracovava za ucelem uréeni pojistného rizika, posouzeni pojistné udalosti a naroku na vy-
platu pojistného plnéni jakoz i pfipadné za ucelem pInéni dalSich prav a povinnosti vyplyvajicich ze zavazkového smluvniho vztahu.

Beru na védomi, Ze po uzavieni pojistné smlouvy bude pojistovna zpracovavat mé osobni Udaje, véetné osobnich Udaju o zdravotnim stavu, jelikoZ je to nezbytné pro urcéeni,
vykon nebo obhajobu pravnich narokd.

Beru na védomi, Ze informace o zpracovani osobnich tdaju jsou v Oznameni o ochrané osobnich udaji MetLife na strankach www.metlife.cz, pod odkazem zpracovani
osob-nich informaci.

Prosim, podepiste formular a poslete scan formulare z Vaseho pracovniho emailu (@intl.att.com) na email pojistitele: bela.bursova@metlife.cz.
Do predmétu emailu viozte: AT&T form for insurance contract no. 100.387.
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