
Egészségi Kérdőív JELzÁLOgHiTELEKHEz „A” BizTOsíTÁsi CsOMAg igéNYLésE EsETéN
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1. Az ügyfél adatai

a. Név:

b. Születési hely, idő: , . . .

c. Állandó lakcíme:

út, utca, tér szám emelet ajtó

d. Személyazonosító igazolvány száma:

e. Telefonszám: –

f. E-mail cím:

2. Az OTP Bank képviselőjének adatai

a. Név:

b. Bankfiók címe:

út, utca, tér szám emelet ajtó

c. HIteligénylés száma:

d. Telefonszám: –

e. E-mail cím:

3. Egészségi kérdőív

a. Nyújtott-e be egészségi állapot csökkenés megállapítása iránti kérelmet, melynek igen nem
elbírálása még folyamatban van?

b. Testtömeg indexe (testsúly osztva a m-ben kifejezett testmagasság négyzetével) meghaladja-e a 30-at? igen nem
(terhes anyák esetében a „Nem“ választ kell megjelölni).

c. Volt-e az elmúlt 3 év során több mint 30 napig keresőképtelen állományban (kivéve az alább felsorolt okok igen nem
miatti keresőképtelenséget)? Terhesség, depresszió, baleset (a biztosított akaratán kívüli ok miatt, hirtelen
fellépő olyan külső behatás, amely a biztosított testi sérülését okozza) szövődmény nélkül, ortopédiai műtét.

d. Szenved-e az alábbi betegségekben, illetve kezelik-e Önt az alábbi betegségek miatt, vagy volt-e az elmúlt 5 év során kórházban az alábbi betegségek
miatt, vagy várható-e, hogy az alábbi betegségek miatt kórházi kezelésre vagy szűrővizsgálatra kerül sor?

d/1. Rosszindulatú daganat igen nem

d/2. Vérképzőszervi betegségek (pl. vérzékenység) igen nem

d/3. Autoimmun betegségek (pl. Sclerosis multiplex), kivéve pikkelysömör, pajzsmirigy túlműködés igen nem

d/4. AIDS igen nem

d/5. Idegrendszeri betegségek igen nem

d/6. Bármely szívbetegség/magas vérnyomás, ami kezeletlenül magasabb mint 160/100 Hgmm igen nem

d/7. A következő emésztőszervi betegségek bármelyike: krónikus hasnyálmirigy gyulladás, májgyulladás igen nem
(C hepatitis vagy aktív A vagy B), májzsugor, steatosis

d/8. A metabolikus rendszer vagy belső elválasztású mirigyek betegségei (pl. kezelés nélkül 205 mg/l igen nem
fölötti koleszterol szint, 1. típusú (inzulinfüggő) diabétesz, 2. típusú diabétesz háromszoros terápiával,
3g/l fölötti triglicerid szint

d/9. Krónikus vesebetegség igen nem

d/10. Mozgásszervi betegségek (izomsorvadás, ízületi bántalmak, csontbetegségek) igen nem

d/11. A következő légzőszervi betegségek bármelyike: tüdő fibrózis, TBC, krónikus bronchitis, tüdő infarctus, igen nem
egyéb krónikus légzőszervi betegség)

d/12. Súlyos látászavar (nagyobb látótérkiesés) igen nem

e. Kábítószer- vagy alkoholfüggőségben szenved-e? igen nem

f. Ha dohányzik, az elmúlt 10 év során napi 20 szál cigarettánál többet szívott-e? igen nem

Tisztelt Hölgyem/Uram!
Kérjük, töltse ki nyomtatott betűkkel az alábbi nyilatkozatot, és adja át az OTP Bank képviselőjének!



Kelt: , . . .
aláírás

Alulírott kijelentem, hogy a fenti egészségi
kérdőívben feltett kérdésekre adott válaszaim a
valóságnak megfelelnek és teljesek. Tudomásul
veszem, hogy a valótlan adatok közlése, beteg-
ségek, baleseti sérülések elhallgatása a biztosítás
érvénytelenségét vonja maga után. Felhatalma-
zom a Groupama Biztosító Zrt-t, hogy az egész-
ségi állapotommal kapcsolatos információkat az

engem kezelő orvosoktól, kórházaktól beszerez-
ze, egyúttal felmentem a személyeket, ható-
ságokat, intézményeket a biztosítóval szembeni
titoktartási kötelezettség alól még a halálom ese-
tére is.
Tudomásul veszem, hogy ha a fenti egészségi
kérdőívben feltett kérdésekre adott válaszaim
közül bármelyik igenlő, akkor csak a „C“ biz-

tosítási csomagra vagyok jogosult, melynek
alapján a biztosító az alábbi kockázatokat vállalja:
a. baleseti halál;
b. balesetből eredő 1-30% közötti egészségi ál-

lapot;
c balesetből eredő keresőképtelenség;
d. munkanélküliség.


