IZJAVA O ZDRAVSTVENOM STANJU

Polica/Ugovor SAVA

Zivotnog osiguranja br. OSIGURANVJE
SAVA OSIGURANJE d.d.
SAVA OSIGURANUJE d.d. - Podruznica Hrvatska, OIB 45237012600, Savska 144a, 10000 Zagreb, Hrvatska Podruznica Hrvatska

Ispunjeni upitnik dostaviti faxom na br. 01/ 66 66 299,
ili poStom na adresu:
SAVA OSIGURANJE d.d. - Podruznica Hrvatska, Savska 144a, 10000 Zagreb, Hrvatska
ili na mail adresu: zivot@sava-osiguranje.hr

Osiguranik Prezime i ime 0B
‘ HHHHHHH‘
Adresa (ulica, kucni broj, kat) Trenutno zanimanje
Pitanja | 1.Bolujete li ili ste bolovali od: [ IDA [INE  Ako DA, opis, lijecnik i naziv zdravstvene ustanove

a) ziveanih i duSevnih bolesti: mozdani udar, epilepsija, multipla skleroza, tumori mozga, depresije, shizofrenije itd.;
b) bolesti srca, kivi, krvozilnog i limfnog sustava: sr¢ani infarkt, angina pectoris, poviSen krvni tlak, poviSene
masnoce u krvi, tromboze, anemije, leukemije, tumori limfnih ¢vorova itd.;
¢) bolesti diSnog sustava: tuberkuloza, astma, kronicni bronhitis, plucne embolije, tumori itd.;
d) bolesti probavnog sustava: upala sluznice Zeluca i crijeva, Secerna bolest, upala jetre, tumori itd.;
e) bolesti mokracnih/spolnih organa: upale bubrega i prostate, policisticni bubrezi, anomalije razvoja mokracnih putova,
tumori itd;
f) bolesti kostiju i zglobova: reumatoidni artritis, ankilozantni spondilitis, psorijaticni artritis, gint, degenerativne bolesti
kraljeznice i velikih zglobova (kukovi, koljena), tumori itd.;
g) bolesti StitnjaCe, o€iju i usiju: struma Stitne Zlijezde sa pojacanom ili smanjenom hormonskom funkcijom tj.
radom, sla-bovidnost, glaukom, nagluhost, smetnje ravnoteze, tumori itd.
h) sistemskih, hormonalnih ili infektivnih bolesti ili AIDS - HIV-a?
Ako ste bolovali/bolujete od koje od navedenih bolesti, navedite od koje, naziv zdravstvene ustanove u kojoj ste se
lijecili, kao i lijecnika koji vas je lijeCio/lijeCi.

2. Jeste li bili podvrgnuti testu na AIDS? [ DA [INE

3. Jeste li u zadnja 3 mjeseca posjetili lijecnika? [ ]DA [INE

4. Je li Vam priznato tjelesno ostecenje? [JDA [JNE  Ako DA, koliko? ‘ ‘
5. Je li Vam priznata smanjena op¢a ili profesionalna radna sposobnost? [ DA [JNE  Ako DA, koliko? ‘ ‘
6. Jeste li uzivali ili uzivate alkohol ili opojne droge? [ JDA [JNE Ako DA, $to? ‘ ‘
7. Pusite Ii? [ DA [INE  Ako DA, koliko? ‘ ‘
8. Imate li trajne posljedice zbog ozljede ili bolesti? [IDA [CINE  Ako DA, koje? ‘

9. Jeste li ikada bili sudionikom prometne nezgode? [ DA [ INE Ako DA, kada? ‘

Ako DA, s kojim posljedicama?

10. Bavite |i se sportom? Ako DA, kojim sportom i na koji nacin? [ JDA [ INE Ako DA, kojim? ‘

[ | rekreativno [ | registrirani ¢lan sportske udruge [ | profesionalac

11. Jeste li izloZeni posebnim opasnostima na radnom mjestu (npr. zraéenju, eksplozivnim tvarima [ | DA [ |NE  Ako DA, kakvim? ‘ ‘
vatri, radu na visini) ili na putovanju u krizna podrucja, trope ili sudjelujuci u ekspedicijama?

Bavite Ii se aktivnostima sa posebnim opasnostima (npr. ronjenje, alpinizam, istrazivanje [ ]DA [ INE Ako DA, kojim? ‘ ‘
$pilja, padobranstvo, letenje zmajem, zratnom letjelicom, motornom letjelicom, vatrogastvom,
sudjelovanjem na razlicitim utrkama ili natjecanjima u brzini)?

12. Vaa visina/tezina? Visina cm | Tezina kg

13. Imate Ii obvezno zdravstveno osiguranje? [ JDA [INE Lijecnik, zdravstvena ustanova:

Navedite ime i prezime nadleznog lijecnika opCe prakse, kao i naziv i adresu
zdravstvene ustanove, ili privatne lijecnicke ordinacije u kojoj se lijecite.

FATCA Izjavljujem da nisam drzavaljanin SAD-a niti rezident SAD-a, niti porezni obveznik SAD-a u svrhu poreznih davanja i obvezujem se da ¢u
osiguratelja bez odgadanja obavijestiti ukoliko dode do promjene tih podataka (obavezno oznacite):

DA, nisam | |
NE, jesam | | drzavljanin SAD-a | |  rezident SAD-a u svrhu poreznih davanja [ |  porezni obveznik SAD-a | |

Obavezno ispuniti obrazac za FATCA-u. Drustvo neée biti u mogucénosti uspostaviti poslovni odnos bez popunjavanja obrasca FATCA
odnosno prilikom isplate osigurane svote Drustvo ¢e morati postupati u skladu s vaZe¢im zakonom koji se primjenjuje za FATCA-u.

NAPOMENA:
Ukoliko su odgovori na pitanja 1, 2, 4, 5, i 8 o zdravstvenom stanju pozitivni, molimo Vas dostavite nam uz Izjavu i preslike medicinske dokumentacije.
Pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom odgovornoscu izjavljujem da sam na prethodno postavljena pitanja odgovorio/la to¢no, potpunio i istinito.

Mjesto i datum Potpis osiguranika

SI-Zs



