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QUESTIONARLIO ANAMNESTICO 1 ASSICURATO

COGNOME E NOME

Ha pralicato negll ultimi 3 anni Elettrocardiogramma, Rlsonanza magnetica, TAC, PET o altri esami di alta specializzazione? St 01 NO O

Quall esami, In che anno, con che esito:

Ha mai sofferto negii ullmi 3 annl o soffre attualmente di malattie diagnosticate o curate efo dl disturbl ricorrentl o cronici? SI [ NO U !

Quall esaml, in che anno, con che esito;

E' mal stato ricoverato In Ospedali, Case di cura per malattie sfo interventi chirurgle! {diversi da appendicectomla, coleclstectomla,
adenotonsilectomia o allr interventi di modesta gravita)?  SI OoNOo O3

Quali, in ¢he anno, cen che esite:

Ha mal sublto traumi o lesioni accidentall che abblano comportato ticoveri, intervent chirurgici o con

Quall, in che anno, con quall conseguenze:

sroNod

Quall, da che anna, con quall conseguenze:

L’Asstcurando dichiara, ai sensi degli att.1892,1893 & 1894 del Codice Civile, chele informazioni fornite sono complete e veritiere ed e consapevole che il
presente questionario formera patte della integrante della possibile emittenda polizza. Il sottoseritte scioglie altresi' dal segreto professionale Medici ed Enti che
possone o potranno averlo curato e le persone alle quali Borap Assistance ritenesse in ogai lempo di rivolgersi per infonmazioni attinenti all'ogpetto defla
possibile emittenda polizza.

FIRMA DELL'ASSICURANDO O SE-MINOREBI-GHI-NE ESERGITA-LA POTESTAY —
LETTO ED APPROVATO SPECIFICAMENTE




