ZAMOLBA ZA OBNOVU OTKAZANOG UGOVORA
O ZIVOTNOM OSIGURANJU

Ugovor broj ......................

Ime i prezime osigurane 0Sobe: .........ccccciiiciinir i ———
Zanimanje koje obavljam: ... s

Zaposlen-na Kod: ...



PITANJA ZA OSIGURANIKA

1. a. Je li Vasa radna sposobnost trenutno ograni¢ena?
Ako DA, koliko?

1. b. Jeste li sada zdravi i potpuno sposobni za rad?
1. c. Je li Vam priznato tjelesno ostecenje?

Ako DA, koliko?

2. Jeste li u zadnjih 5 godina bili duze od 4 tjedna
neprekidno bolesni?

3. Jeste li u zadnjih 5 godina bili na pregledima, lijeCenjima
savjetovanjima kod lije¢nika, na operacijama, u bolnici,
klinici ili sanatoriju, lje¢ilistu, odnosno je li nesto od toga
predvideno?

Molimo priloziti svu potrebnu dokumentaciju.

4. Ime, prezime Vaseg lije¢nika, naziv i adresa zdravstvene ustanove:

5. a. Postoje li ve¢ osiguranja Vaseg Zivota, za sluc¢aj nesposobnosti
za rad u struci, nesposobnosti za privredivanje, odnosno
invalidnost i dodatna osiguranja?

Svota osiguranja Osiguratelj

5. b. Jesu li zatrazena ili ¢e biti zatrazena daljnja osiguranja?

5. c. Jesu li takvi zahtjevi ili osiguranja (Zivota, u slucaju
nesposobnosti za rad ili privredivanje, odnosno invalidnost)
ponudeni pod otezavaju¢im uvjetima, odgodeni ili odbijeni?
Ako DA, kod kojeg drustva, kada i zbog Sega?

6. Jeste li primali ili primate mirovinu ili ste dali zahtjev za
invalidsku mirovinu zbog nesretnog slucaja ili nesposobnosti za rad?

Ako je odgovor DA, molimo priloziti dokumentaciju.

Oznaka bolesti prema rjeSenju o umirovljenju / stupanj invalidnosti?

8. Jeste li u posljednjih 10 godina bili bolesni, lijecent,
operirani ili bolujete od bolesti:

8. a. srca ili krvnih Zila (npr. sréana mana, aritmija,
visoki krvni tlak)
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8. b. disnih organa (npr. astma, kroni¢ni bronbhitis,
cisti¢na fibroza)

8. c. probavnih organa (npr. Zeluca, crijeva, jetra, zuci,
gusterace)

8. d. bubrega (npr. bjelancevine ili Secer u krvi), bolesti
mokracovoda ili spolnih organa

8. e. psihe (npr. depresija, psihoza, psihi¢ke smetnje, PTSP,
suicidni pokusaj), mozga ili zivaca (npr. paraliza,
epilepsija)

8. f. usiju

8. g. oCiju (dioptrija se ne smatra boles¢u, upisati
ukoliko postoji)
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dioptrija/vidna o$trina desno

I

dioptrija/vidna o$trina lijevo
8. h. koze/sluznice

8. 1. zlijezda, slezene, metabolizma (npr, giht, Stitnjaca,
dijabetes, bulozna dermatoza)
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8. j. kostura (npr. kraljeznica, meniskus, deformacija
ki¢me, ogranic¢enja kretnji, amputacija)
8. k. urodenih mana, deformacija, tjelesnih

nedostataka ili nasljednih bolesti
8. L. limfnih Zlijezdi
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8. m. nesto drugo

Ako je odgovor DA, molimo prilog otpusnog pisma, povijesti bolesti sa
specijalisti¢kih pregleda i nalaze u¢injenih pretraga!

7. Jesu li u posljednjih 10 godina postojale ili postoje sljedece bolesti:
7. a. karcinom ili druge vrste tumora

7.b. alergije
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7. c. akutne ili kroni¢ne infekcijske bolesti,
npr. tuberkuloza, sifilis, malarija, AIDS

7. d. posljedice prijasnjih bolesti, nesreca,
otrovanja ili ozljeda, alergije
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7. e. sréani infarkt
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7. f. suzenje ili zacepljenje koronarnih arterija

7. g. mozdani udar

7. h. multipla skleroza, ciroza jetre
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7. 1. ostale bolesti, zdravstvene smetnje ili tjelesna
ostecenja o kojima gore nije postavljeno pitanje?

Ako DA, koje?

9. a. Pijete li alkoholna pi¢a?
Ako DA, koja i koliko? Toc¢an navod koli¢ine u dcl:

9. b. Jeste li uzimali ili uzimate Cesto ili redovito
lijekove ili narkotike?
Ako DA, koje i kolika je dnevna doza?

9. c. Jeste li ikad prekomjerno uzimali alkohol, duhan

ili narkotike i ste bili lijeceni zbog istog?
9. d. Pusite 1i? Ako DA, koliko cigareta dnevno?
9. e. Jeste li ikad pusili?

Ako DA, kada i koliko cigareta dnevno?

10. Vasa visina i tezina? ke cm

11. Jesu li Vam u bilo koje vrijeme kod pregleda nalazi
bili izvan granicne vrijednosti (npr. elektrokardiogram, SAl INE
roentgen, mjerenje krvnog tlaka, pregled urina i krvi,
HIV test)?




12, Jeste li izlozeni posebnim opasnostima
a) naradnom mjestu (npr. zradenja, eksplozivne
tvari, radioaktivne supstance, vatra, rad na visini, itd.)

b) u slobodno vrijeme ili u Vasoj profesionalnoj

djelatnosti (npr.

sudjelovanje u auto-moto

14. Pitanje za muskarce
Planirate li pristupiti vojnim oruzanim snagama?

15. Bavite li se sportom?
Ako DA, kojim i da li je rekreativno,
amaterski ili profesionalno? (upisati)

utrkama, ronjenje, boks, planinarenje, letenje,

letenje zmajem, padobranstvo, itd)?
¢) na putovanju u krizna podrudja, trope ili

sudjelujuéi u ekspedicijama?
Ako DA, kojim? (upisati)

13. Pitanje za Zene
. . NE

Jeste li ste trudni?
Ako DA, je li trudnoca uredna?

16. Jeste li ikada boravili u nekoj izvaneuropskoj DAl [NE
zemlji (osim odmora) ili to planirate u INE]
dogledno vrijeme?

Ako DA, gdje? Kada? Kako dugo? Svrha?

ISPUNITI SAMO ZA OSIGURANJE OTB i MDD |

17.  Jesu li kod ¢lanova Vase obitelji, a prije navrSenih 65 godina Zivota nastupile bolesti kao $to su Secerna bolest, oboljenje krvnih zila ili srca, mozdani udar,
oboljenje bubrega, multipla skleroza, dusevne ili nasljedne bolesti, karcinom ili neki drugi tumori?

Br. Starost Zdravstveno stanje, ako nije Kada, kako dugo Starost u trenutku smrti Razlog smrti
zdrav navesti oboljenje
majka
otac
braca i sestre

Opsirni podaci u vezi pitanja na koja ste odgovorili sa DA:

Br.

Vrsta oboljenja, tegoba, promjene

Kada, kako dugo

Ime, prezime i adresa lije¢nika/bolnice, ukoliko ste bili na pregledu ili lije¢enju

Molim Vas da obnovite Ugovor o osiguranju br. ................. koji je otkazan zbog neplacanja s

U prilogu dostavljam dokaz o uplati nepodmirene premije osiguranja.

Ugovaratelj osiguranja/osiguranik izjavljuje da su svi podaci tocni i istiniti, te je suglasan da ¢e snositi
posljedice davanja krivih podataka.

Potpis ugovaratelja osiguranja/(pecat za pravne osobe)

Potpis osigurane osobe
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