Original pre poistoviiu; 1. kopia pre poistovacieho sprostredkovatela; 2. kopia pre klienta

7 IR :
,‘ novis VAS DODATOK PRE POISTENU OSOBU

b el Cislo névrhu PZ
Nazov SFA Reg. Gislo SFA
Meno PFA Reg. Cislo PFA
Telefén/Mobil PFA E-mail PFA

Rodné Cislo (ak nebolo pridelené
Meno a Priezvisko uvedte datum narodenia)

Adresa trvalého pobytu (ulica, &islo, PSC, obec)

Statna prislu$nost

Krajina dafovej rezidencie Darové Cislo

Titul Datum narodenia
Meno Rodné &islo
Priezvisko Statna prislusnost
Ulica, Cislo Miesto narodenia
PSC Telefon / Mobil
Obec E-Mail

KoreSpondenéna adresa

Krajina darovej rezidencie Darové Cislo

ZAKONNY ZASTUPCA (SPLNOMOCNENA 0SOBA)

1. Meno a Priezvisko Vztah k poistenej osobe
Rodné ¢islo (ak nebolo pridelené . L
uvedte datum narodenia) Statna prislusnost

Adresa trvalého pobytu (ulica, &islo, PSC, obec)

ZELANE POISTNE KRYTIE

Minimalna poistna suma pre jedno poistenie je 5.000 €.
Minimalna kumulativna poistna suma celej poistnej zmluvy je 20.000 €.

Poistenie pre pripad smrti 000 €
Poistenie pre pripad trazu’ 000 €
Poistenie pre pripad chordb a operacii? 000 €
Poistenie invalidity® 000 €

' Trvalé ndsledky v dosledku trazu, smrt spdsobend trazom, rozsirené
Urazové krytie a pracovna neschopnost v dosledku drazu.

2 Kritické choroby, operdcie v dosledku choroby, hospitalizacia v dosledku
ochorenia a/alebo trazu a pracovnd neschopnost v dosledku choroby.

8 Je mozné uzavriet iba od 18 rokov.

OPRAVNENE 0SOBY V PRIPADE SMRTI POISTENEJ 0SOBY

Priezvisko, meno, itul Datum narodenia Podiel v %
0/0
%
%
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ZJEDNODUSENE PREVERENIE ZDRAVOTNEHO STAVU POISTENEJ 0SOBY:

ZjednoduSené preverenie zdravotného stavu je mozné vyuzit pri spineni nasleduijcich podmienok: poistna suma pre poistenie smrti najviac 30.000 €, najvySsi

vstupny vek 64 rokov, ziadne iné pripoistenia.

Odpovedzte pravdivo na nasledujtice otazky:

1. Mate momentdlne znizent pracovnd schopnost, poberate alebo ste
poziadali o poberanie dévok z dovodu zniZenej pracovnej schopnosti,
nespdsobilosti pracovat, invalidity alebo potreby diho- )
dobej opatery? Ano () Nie

2. Boli ste hospitalizovany/d pocas poslednych 5 rokov? Ano ) Nie

Datum

3. Liedili ste sa v obdobi poslednych 5 rokov alebo uZzivali ste lieky dihSie
ako 3 tyzdne bez preruSenia z dovodu tych istych zdravotnych problémov
alebo chordb? Ano ) Nie

4. Mali ste alebo mate nejaké z nasledujticich ochoreni: maligne nadorové

ochorenie, ochorenie nervového systému, duSevné choroby, infekcia HIV,
srdcovy infarkt alebo mozgova prihoda? Nie

tor

Ano

Podpis poistenej osoby

Ak je odpoved' aspoii na jednu z uvedenych otazok ,ANO*, je nevyhnutné zodpovedat vietky otazky zdravotného dotaznika priloZzeného
k tomuto dodatku poistenej osoby.

VYHLASENIA POISTENEJ 0SOBY A ZAVERECNE USTANOVENIA

Vyhlasujem, 7e som sa obozndmil/a so VSeobecnymi poistnymi
podmienkami  spolocnosti  NOVIS  Insurance  Company, NOVIS
Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS
Poistovia a.s. (dalej len ,poistitel*) platnymi pre ndvrh na uzavretie
poistnej zmluvy alebo pre poistni zmluvu, ku ktorej sa tento dodatok pre
poistent osobu zjednava. Ano ) Nie
Splnomociujem poistitela, aby podla potreby pre-

veroval moj zdravotny stav u lekérov a v zdravotnickych zariadeniach, v
ktorych som sa liecil/a, lieCim sa a budem sa liecit. Takisto spinomoc-
Aujem poistitela k vyhotoveniu lekdrskych sprdv, vypisov zo zdravotnej
dokumentécie, Ci jej zapozi¢aniu za Ucelom uzatvorenia a zmien poistne;
zmluvy a pre vybavenie poistnych udalosti i na dobu po mojej smrti vo
vztahu k mojim lekdrom, zdravotnickym zariadeniam a zdravotnej pois-
tovni. Zarover zbavujem povinnosti zachovavat mi¢anlivost voCi poisti-
telovi vSetkych lekdrov a zdravotnicke zariadenia, ktori ma lie€ili alebo
s ktorymi som konzultoval/a svoj zdravotny stav. V pripade potreby sa
zavazujem na ziadost poistitela vystavit poistitelovi osobitné plnomocen-
stvo v potrebnom rozsahu. Beriem na vedomie, ze ak plnomocenstvo
neudelim alebo ho zruSim, a tato skuto¢nost bude mat vplyv na
skumanie potrebné na zistenie rozsahu povinnosti poistitela pinit,
poistitel' si vyhradzuje pravo neplnit, kym nebude udelené pino-
mocenstvo, ktoré poistitelovi umozni preskimanie zdravotného

stavu a zdravotnej anamnézy. Ano ) Nie

Pocet priloh Zdravotna
dokumentacia
Kopia dokladu totoZnosti -
poistnik

Iné
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Vyhlasujem, Zze som v dostato¢nom predstihu pred spisanim tohto do-
datku poistenej osoby v pisomnej forme prevzal/a a oboznamil/a sa s
dokumentom ,Informacie pre klientov o ochrane osobnych tdajov*
vytvorenym poistitelom. Ano ) Nie
Vyhlasujem, Ze nie som politicky exponovanou osobou v zmysle
platnych pravnych predpisov v oblasti ochrany pred legalizaciou prijmov
z trestnej Cinnosti a financovania terorizmu a zdroven sa zavazujem, 7e
ak sa v priebehu trvania zmluvného vztahu s poistitelfom takouto osobou
stanem, ozndmim tdto skutocnost bez zbytocného odkladu poistitelovi a

vyplnim Cestné vyhlasenie politicky exponovanej osoby. fno ) Nie

V pripade odpovede ,nie* je potrebné vyplnit samostatné Cestné vyh-
lasenie politicky exponovanej 0soby.

Vyhlasujem, Ze nie som dafiovym rezidentom USA, nie som ob¢anom
USA a ani moje miesto narodenia nie je v USA. Ano ) Nie
Akékolvek zmeny tykajtice sa vyhlaseni poistenej osoby, ¢i idajov
uvedenych v dodatku poistenej osoby, je poistena osoba v pripade,
Ze dojde k uzavretiu dodatku poistenej osoby, povinna oznamit po-
istitelovi, a to bez zbytoéného odkladu.

Vyznacte alebo uvedte tie dokumenty, ktoré predkladate poistitelovi ako prilohu k tomuto dodatku poistenej osoby:

Zdravotny dotaznik

poistenej osoby

Kopia dokladu totoznosti - Kopia dokladu totoznosti -
poistena osoba zastupca poistenej osoby
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poistenej 0soby.

Datum Podpis poistnika

Sthlasim s tym, aby poistitel" spractival moje osobné Udaje v rozsahu meno,
priezvisko, e-malil, telefon/mobil, adresa, pre Ucely marketingovych Cinnosti
poistitela (namd na uskutoénenie priamej marketingovej komunikdcie ako
elekironicky newsletter, ponuky produktov poistitela, sutaze pre Klientov, ankety
spokojnosti), a to pocas trvania tohto dodatku poistenej osoby a po dobu jedného
roka po jeho skonceni. V pripade neuzavretia tohto dodatku poistenej osoby bude

Datum

Tento dodatok poistenej osoby déva poistnik a je adresovany poistitelovi. Lehota na prijatie dodatku poistenej osoby zo strany poistitela je dva mesiace
odo dria dorucenia dodatku poistenej osoby do sidla poistitela. Dodatok poistenej osoby je platny diiom ked poistnik dostane ozndmenie o prijati dodatku

Poistitel zaSle ozndmenie o prijati dodatku poistenej osoby. Datum zaciatku poistenia je uvedeny na potvrdeni o uzavreti poistnej zmluvy alebo v potvrdeni
0 uzavreti dodatku poistenej osoby. Bez podpisov poistnika a poistenej osoby nie je mozné dodatok poistenej osoby akceptovat.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze vSetky Udaje v dodatku poistenej osoby st uvedené pravdivo a Uplne.

thor

ﬁl Podpis poistenej osoby

SUHLAS SO SPRACOVANIM 0SOBNYCH UDAJOV NA MARKETINGOVE UCELY

tento stihlas platit po dobu jedného roka od datumu podpisu tohto dodatku poistenej
0soby. Zaroven som si vedomy/4, Ze tento stuhlas mozem kedykolvek odvolat.

BlizSie informdcie o ochrane osobnych Udajov ndjdete v dokumente ,Informdcie
pre Klienta 0 ochrane osobnych Udajov“ alebo na webovom sidle poistitela

https://www.novis.eu/sk/ochrana-osobnych-udajov. Ano ) Nie

tor

Podpis poistenej osoby

IDENTIFIKACIA POISTNIKA A POISTENEJ 0SOBY

Poistnik: oP Cest. pas  Cislo dokladu:
Poistena osoba: oP Cest.pas Cislo dokladu:
1. zakonny zastupca/ OP () Cest.pas Gislo dokladu:

splnomocnena osoba

dokladoch totoZnosti.

Datum
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Podpis finanéného agenta

Datum platnosti:
Datum platnosti:

Datum platnosti:

Financny agent, ktory tento dodatok pre poistent osobu prevzal, svojim podpisom potvrdzuje, Ze osobne identifikoval/a a overil/a identifikdciu poistnika,
poistenej 0soby a jej zastupcu za ich fyzickej pritomnosti v stlade s § 7 a § 8 zakona ¢. 297/2008 Z. z. 0 ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej ¢in-
nosti a o0 ochrane pre financovanim terorizmu a o zmene a doplneni niektorych zakonov najmd, nie vSak vylucne, Ze: a) ziskal Udaje o poistnikovi, poistenej
osobe a o jej zastupcovi a uviedol ich v dodatku pre poistend osobu, b) Udaje uvedené v dodatku pre poistent osobu zodpovedaju ddajom uvedenym v
doklade totoznosti predloZenym poistenou osobou a ¢) overil stlad poddb poistnika, poistenej osoby a jej zastupcu s ich podobou uvedenou v prislusnych

thor
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DEFINICIA NIEKTORYCH ZAKLADNYCH POJMOV

Politicky exponovana osoba (PEP) je v zmysle zakona o ochrane pred legalizaciou prijmov z trestnej ¢innosti a o ochrane pred financovanim terorizmu
a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov:

a) fyzickd osoba, ktorej je alebo bola zverena vyznamnd verejna funkcia, ktorou je hlava $tatu, predseda viady, podpredseda viddy, minister, veduci
Ustredného organu Statnej spravy, Statny tajomnik alebo obdobny zastupca ministra, poslanec zakonodarného zboru, sudca najvy$sieho stidu, sudca
Ustavného stdu alebo inych stdnych organov vy$Sieho stupnia, proti rozhodnutiu ktorych sa s vynimkou osobitnych pripadov uz nemozno odvolat,
predseda Stdnej rady Slovenskej republiky, podpredseda Stdnej rady Slovenskej republiky, predseda Specializovaného trestného stidu, podpredseda
Specializovaného trestného stidu, predseda krajského stdu, podpredseda krajského stdu, predseda okresného stdu alebo podpredseda okresného
stdu, ¢len dvora auditorov alebo rady centrdlnej banky, velvyslanec, chargé daffaires, vysoko postaveny prislusnik ozbrojenych sil, ozbrojenych zborov
alebo ozbrojenych bezpecnostnych zborov, ¢len riadiaceho organu, dozorného organu alebo kontrolného organu Statneho podniku alebo obchodnej
spoloCnosti patriacej do vlastnictva Statu, generalny prokurator, namestnik generalneho prokuratora, Specidlny prokurdtor, zastupca Specidlineho
prokuratora, krajsky prokurétor, ndmestnik krajského prokuratora, okresny prokurdtor alebo namestnik okresného prokuratora, alebo osoba v inej
obdobnej funkcii s celoStatnym vyznamom alebo regiondlnym vyznamom alebo inej obdobnej funkcii vykondvanej v institticiach Eurdpskej nie alebo
v medzindrodnych organizaciach, ¢len Statutarneho organu politickej strany alebo politického hnutia,

b) fyzicka osoba, ktorou je manzel, manzelka alebo osoba, ktord mé podobné postavenie ako manzel alebo manzelka osoby uvedenej v pismene a),
dieta, zat, nevesta osoby uvedenej v pismene a) alebo osoba, ktord ma podobné postavenie ako zat alebo nevesta osoby uvedenej v pismene a),
alebo rodi¢ osoby uvedenej v pismene a);

¢) fyzicka osoba, o ktorej je zname, Ze je koneCnym uzivatelom vyhod rovnakého klienta alebo inak ovldda rovnakého klienta ako osoba uvedend v pis-
mene a) alebo podnika spolu s osobou uvedenou v pismene a), alebo Klienta, ktory bol zriadeny v prospech osoby uvedenej v pismene a).
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} . ZDRAVOTNY DOTAZNIK
‘ﬁows

oo Cislo ndvrhu - variabilny symbol

POISTENA 0SOBA

Meno
Priezvisko Meno PFA
Datum narodenia Nazov SFA

ZDRAVOTNY DOTAZNIK

Prosime vypliite riadne, pravdivo a tplne odpovede na vSetky nizsie uvedené otazky. V opacnom pripade moze byt v buducnosti znizené alebo odmietnute
poistné pinenie. Predtym, ako zaCnete vypliiat tento zdravotny dotaznik, preCitajte si inStrukcie k jeho vyplneniu uvedené na poslednej strane.

Povolanie: Vaha: Vyska:
Fajcenie: Ano (poget cigariet/cigar za defi) Nie (za poslednych 12 mesiacov som nefajil/a)
Sport: rekreacne poloprofesiondine profesionalne

Ano | Nie

1. Mate uzatvorené Zivotné, Urazové, zdravotné alebo iné poistenie v inej poistovni? Ak d@no, uvedte prosim typ a rozsah zmluvy ako
aj nazov spolo¢nosti.

2. Zamietla, odlozila alebo akceptovala s navySenim v poslednych 5 rokoch niektora poistoviia VaSe zivotné, Urazové alebo zdravotné
poistenie? Mali ste niekedy stanovenu vyluku v niektorej Casti poistenia? Ak dno, uvedte prosim typ, rozsah zmluvy ako aj ndzov
spolo¢nosti a dovod.

3. Ste vystaveny/a v prdci alebo vo svojom volnom ¢ase nejakému osobitnému riziku? (napr. nebezpecné a horlavé latky, vykon
rizikovych Sportov — paraSutizmus, paragliding, sukromné motorové lietadlo, vzdu$ny kizék, potapanie, horské Sporty, bojové
umenia, motoSporty,...). Vykondvate iné Sportové discipliny pravidelne alebo sa zu¢astiujete sutazi? Planujete pobyt dihsi ako
6 mesiacov v krajinach mimo Eurdpy? Ak ano, prosime Specifikujte (v pripade potreby Vam bude zaslany samostatny dotaznik).

4. Boli ste v poslednych 5 rokoch operovany/a, hospitalizovany/a alebo lieGeny/a? Je Vam nejakd operdcia, hospitalizacia alebo
lieGba planovana? Ak éno, prosime Specifikujte kedy a z akého dovodu.

5. Existuju u Vds chronické ochorenia alebo fyzické/mentélne postihnutie, vrodené chyby, ndsledok chirurgického zakroku, infekcie
alebo drazu? Ak &no, uvedte prosim od kedy, lieCbu, komplikécie.

6. UZivate alebo ste v poslednych 5 rokoch dlhodobo alebo pravidelne uzivali lieky z dévodu zdravotnych problémov, bolesti, ochoreni
alebo Urazov? V uvedenom rozsahu ,dihodobo* znameng obdobie viac ako 2 tyzdriov. Ak ano, uvedte prosim nazov, ddvkovanie
lieku a dlzka uZivania.

7. Bola Vdm niekedy odporucand alebo ste sa podrobili liecCbe v dosledku uZivania alkoholu, liekov alebo inej zavislosti (napr.
gamblerstvo a iné)? Ak ano, uvedte prosim kedy, ako dlho, dévod a druh zavislosti.

8. Boli ste poberatelom, alebo poberate invalidny dochodok, je u Vas zahdjené konanie alebo uvazovali ste o priznani invalidného
ddéchodku, pripadne mate zmenenu pracovnu schopnost? Ak dano, uvedte prosim ddvod, ako diho.

9. Boliste v poslednych 5 rokoch praceneschopny/a dihSie ako 21 dni alebo ste v suc¢asnej dobe praceneschopny/a? Ak dno, uvedte
prosim kedy, ako dlho a dovod.

10. Ochorenia a choroby uvedené v zatvorkdch nie st kone¢né a slizia ako priklady moznych chorob na zéklade konkrétneho organu.
Ste alebo boli ste niekedy lie¢eny/a alebo hospitalizovany/a za poslednych 5 rokov pre nizSie uvedené ochorenia, poruchy zdravia
alebo ste priznaky tychto ochoreni, respektive pordch zdravia spozorovali?

a) Srdce, cievny systém alebo krvny obeh (napr. vysoky, kolisavy krvny tlak, poruchy srdcového rytmu, basenie srdca, srdcovy
Selest, ischemicka choroba srdca, bolest na prsiach, infarkt myokardu, angina pectoris, ki¢ové Zily, trombdzy a iné).

b) Nervovy systém alebo psychika (napr. Casté bolesti hlavy, migrény, zavraty, zéchvatové poruchy, epilepsia, roztrisena
sklerdza, ochrnutie, Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba, duSevné poruchy, uzkost, depresia, psychdza, poruchy
prijmu potravy a iné).

c) Krv, lymfaticky systém a slezina (napr. anémia, poruchy zrazanlivosti krvi, hemofilia, leukémia, zmeny v krvnom obraze,
ochorenia sleziny a ing).

d) Dychaci systém (napr. dychavicnost, embolia, astma, tuberkuldza, senna nadcha, chronicky zapal prieduSiek a ingé).

e) OCia uSi (napr. rozmazané videnie, zhorSenie zraku, o¢ny zakal, slepota, hucanie v usiach, strata sluchu, hluchota a iné). Ak
nosite okuliare alebo kontaktné SoSovky uvedte prosim pocet dioptrii na kazdom oku zvlgst.

f)  Pohybovy aparat (napr. ochorenia chrbtice, medzistavcovych platniciek, klbov, svalov, Sliach alebo vdzov, artréza, skratenie
nohy, absencia koncatin. Ortopedické vady obmedzujice bezné pohyby alebo vyzadujlce trvalé pouZivanie ortopedickych
pomocok (napr. invalidny vozik, barle, ortéza, fixator chrbtice a iné).

g) Gastrointestinalny trakt: pazerdk — napr. refluxnd choroba, varixy a iné, zalidok — napr. vredovd choroba, gastritida a iné,
¢reva — napr. Crohnova choroba, ulcerézna kolitida, vredové ochorenie a iné.

h) Oblicky, moCovo-pohlavny systém alebo prostata (napr. zapaly, kamene, cysty, ochorenia prostaty a ing).

i) Pecen, zlazy alebo metabolizmus (napr. cukrovka, zvySeny cholesterol, zvySené peCenové testy, DNA, §titna Zlaza alebo iné
ochorenia Zliaz s vnatornou sekréciou) alebo reumatoidné ochorenia.
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Ano

0|0
0|0
0|0
0|0
0|0
0|0

) Imunitny systém, chronické infekéné alebo virusové ochorenia (napr. vrodend porucha imunity, hepatitida, tropické choroby,
horucky nezndmej priciny a ing).
k) KoZa (napr. ekzém, svrbenie, zacervenenie, alergia a iné).
I)  Gynekologické ochorenia alebo ochorenia prsnikov (napr. cysty, myomy, adendmy, polypy, displazie, poruchy menstruacného
cyklu, lieCha neplodnosti, cisdrsky rez, rizikova gravidita, mimomaternicové tehotenstvo a iné).
11. Méte alebo mali ste onkologickeé ¢i iné nadorové ochorenia (napr. zhubné aj nezhubné, cysty, myomy a iné)?
12. Podrobili ste sa radioterapii, chemoterapii alebo Vam boli zistené nenormalne vysledky Specializovanych vySetreni (napr. CT, MRI,
RTG, USG, EKG, EEG, meranie krvného tlaku, laboratérne testy a iné)? Ak dno, uvedte prosim podrobnosti.
13. Bolo Vam vykonané alebo prebieha vySetrenie na zistenie HIV/AIDS? Ak dno, uvedte prosim dovod, od kedy, vysledok, pripadne
lie¢bu.

Ak ste na akukolvek otazku odpovedali ,,Ano“, uvedte ku kazdej nasledujtice detailné informécie:

Druh ochorenia, zmien, tazkosti Kedy? Ako diho? Meno a adresa lekara/nemocnice

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze vSetky Udaje v tomto zdravotnom dotazniku k dodatku pre poistend osobu s vy$Sie uvedenym ¢islom st uvedené
pravdivo a Uplne.

Datum Podpis poistnika ﬁl Podpis poistenej osoby “f

SK-0421



Instrukcie k vyplneniu
dotaznika

Vazeny klient,

nez zacnete vypiiat tento dotaznik, preéitajte si prosim nasledujiice otazky a odpovede, na ktoré sa
¢asto pytaju nasi klienti. Akonahle zaénete vypiiat dotaznik, budete poziadani o podrobnosti, ktoré
je potrebné podrobne Specifikovat. Tieto otazky sa Vas pytame preto, aby sme Vam mohli poskytnit
riadne poistné krytie, a aby sme sa vyvarovali neistote v pripade poistnej udalosti. Je velmi délezité,
aby ste odpovedali na vSetky otazky, pretoze dotaznik s chybajticimi odpovedami nemozeme spracovat.

Ked sa pytame na VaSe povolanie - ¢o tym myslime?
Specifikacia povolania je pre nas dolezita, pretoze niektoré povolania su nebezpecné alebo nesu potencialne rizika.
Niektoré vysoko rizikové povolania su nasledovné:

® \odiCi - potrebujeme vediet, aky druh vozidla riadite, aky druh nakladu veziete, aky velky naklad - jedna sa o
tazké nakladné vozidla? Je naklad nebezpecnym/horlavym materialom, alebo je prepravovany ako nebezpecny?

® Banici alebo pracovnici na leSeni - musime vediet, Ci pracujete v bani, alebo na povrchu. Urcité hibky/vysky
maju vysSie riziko Urazu alebo nehody, preto prosim Specifikujte, v akej obvyklej vySke/hlbke pracujete (menej
ako 6 metrov alebo viac).

® Stavebni pracovnici - uvedte opis svojej prace a typ obrabacich strojov, ak ich pouzivate.

Ked sa pytame na Sportové aktivity - ¢o potrebujeme vediet?
0 aky Sport sa jedna a ako Casto ho praktizujete?
Ponukame 3 rozne kategorie Sportovych aktivit, kde mozete sami posudit, do ktorej z kategorii patrite.

® Rekreacné Sporty: je to jednoduchd Sportova ¢innost, ktoru robite pre zabavu alebo zo zaluby, aby ste sa citili
lepSie, zdravSie a uvolnenejsie.

® Poloprofesionalna: ste zapisany v Sportovom Kklube, zicastiiujete sa sutazi a ziskavate finanénu odmenu, ale
nie je to vasSe zamestnanie na plny Uvéazok.

® Profesionalne: ste zapisany v Sportovom Klube, zlcastiujete sa sutazi a ziskavate financnu odmenu. Je to aj
vaSe zamestnanie na piny tvézok.

Rizikové Sporty: v lekarskej Casti je otazka ohladom rizikovych Sportov a tu potrebujeme informéacie Ci su tieto
Sporty sucastou pravidelnej fyzickej aktivity alebo iba hobby: paraSutizmus, paragliding, stukromné motorové
lietadlo, vzdusSny kizak, potapanie, horské Sporty, bojové umenia, moto-Sporty...

Otazky o zdravotnom stave

Otézka &. 10 obsahuje mnoho podotazok a je nutné, aby ste na vietky odpovedali. Ak odpoviete Ano na nigktord
z nich, potrebujeme, aby ste nam poskytli informacie o type ochorenia alebo choroby, dobe trvania a podrobnosti
0 vasom lekarovi.

Otazka 10-i sa pyta na gynekologické problémy a tiez na problémy prsného tkaniva. Mozno si nie ste vedomy ale
aj muzi sa mozu stat obetou rakoviny prsnika, prosime teda odpovedzte aj na tuto otazku. V otazke 11 je rakovina
uvedena tiez.

Som tehotna, ¢o by som mala spomentt?
Musime poznat len tdaje o tehotenstve, ak je/bolo diagnostikované ako rizikové tehotenstvo alebo mimomaternicove
tehotenstvo. Ak ste inak zdrava matka, nepotrebujeme dalSie podrobnosti.
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