
W zwiàzku ze z∏o˝eniem OÊwiadczenia Woli o przystàpieniu do Umowy Ubezpieczenia oÊwiadczam, ˝e w okresie ostatnich
pi´ciu lat stan mojego zdrowia nie uleg∏ istotnemu pogorszeniu, a w szczególnoÊci:

a) nie by∏am/-em leczona/-y szpitalnie, ani nie jest planowane takie leczenie;

b) nie stwierdzano odchyleƒ od normy w wykonanych badaniach diagnostycznych;

c) nie oczekuj´ na wykonanie jakichkolwiek badaƒ diagnostycznych (za wyjàtkiem badaƒ okresowych);

d) nie rozpoznano u mnie ˝adnej choroby przewlek∏ej;**

e) nie pozostawa∏am/-em niezdolna/-y do pracy d∏u˝ej ni˝ dwa miesiàce, nie zosta∏a mi przyznana renta inwalidzka.

Wyra˝am zgod´ na zasi´ganie przez Generali ˚ycie T.U. S.A. wszelkich informacji dotyczàcych mojego obecnego i przysz∏ego stanu zdrowia
u ka˝dego lekarza i w ka˝dej placówce s∏u˝by zdrowia. Upowa˝niam lekarzy i wszystkie placówki s∏u˝by zdrowia do udzielania Generali ˚ycie T.U. S.A.
wszelkich informacji medycznych, dotyczàcych mojego stanu zdrowia, w tym zdrowia psychicznego. Wyra˝am zgod´ na wykonanie badaƒ
diagnostycznych, w∏àcznie z pobraniem Ubezpieczonemu krwi w kierunku przeciwcia∏ anty-HIV.v

OÊwiadczenie
o stanie zdrowia do ubezpieczenia „Bezpieczny Kredyt”
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UWAGA!

Niniejsze OÊwiadczenie o Stanie Zdrowia wype∏nia Posiadacz karty kredytowej w przypadku gdy przyznany limit zad∏u˝enia na karcie kredytowej przekracza 30.000 z∏.

* W przypadku zakreÊlenia odpowiedzi „nie” prosimy o wype∏nienie ankiety medycznej i przekazanie jej pracownikowi Banku.

** Choroba przewlek∏a - to wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy , które majà jednà lub wi´cej z nast´pujàcych cech charakterystycznych: sà trwa∏e, pozostawiajà po sobie inwalidztwo,
spowodowane sà nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wymagajà specjalnego post´powania rehabilitacyjnego albo wed∏ug wszelkich oczekiwaƒ wymagaç b´dà d∏ugiego okresu
nadzoru, obserwacji czy opieki

Tak             Nie*
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