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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT)

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemi® und vollstiindig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erlduterungen aufgefiihrt, die nicht abschlieRend sind.
Die Gesellschaft kann bei hren oder lIstéindigen Angaben je nach Ver Iden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).
Angaben, die Sie hier nicht h ochts lich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

sind unverzii

A. Besondere Gefahren und Versicherungsantriige bei anderen Gesellschaften

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen geféhrlichen Stoffen, Wettfahrten, Motorsport, Flugsport, Paragliding,
Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport, Klettern, Reiten)?

Lnein [ ja, welchen

2. Beabsichtigen Sie in den néchsten 12 Monaten einen Aufenthalt von zusammengerechnet mehr als 3 Monaten auferhalb Europas?
D nein D ja, wo, wann, wie lange

3.1 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfihigkeits-, Grundfahigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?
Lnein O ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe

3.2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derartige Antrége zu erschwerten Bedingungen angenommen (z.B. Zuschlédge, Leistungsausschliisse), zuriickgestellt oder abgelehnt?
] nein ] ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe, Erschwerung

B. Zusiitzliche Fragen bei einer jahrlichen Berufsunfihigkeitsrente - einschlieflich bestehender Anwartschaften - iiber 18.000 EUR

1. Haben Sie fiir den Fall der Berufs-
oder Dienstunfihigkeit Renten zu O nein ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorgungswerke)

erwarten (ohne gesetzliche Rente)?

2. Wie hoch war Ihr jéhrliches Brutto- Bitte letzten Nachweis bei einer jihrlichen Berufsunfihigkeitsrente — einschlieRlich bestehender Anwartschaften - iiber 30.000 EUR beifiigen.
einkommen bzw. Gewinn vor Steuern
in den letzten 3 Jahren? Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR

C. Erklarungen zum Gesundheitszustand (Erléuterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Erklirungen und Hinweise Ziffer IL.5.)

Antrag/Angebotsanforderung [ ohne drztliche Untersuchung [ mit arztlicher Untersuchung veranlasst am
Zeitlich befristete Fragen Zeitlich befristete Fragen
1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen 2. Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttotungsversuch unternommen? [ nein [ ja

oder kérperliche Schiden 3 Neh d h S den letzten 5 Jah ImiRig Medik:
11 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhohlenerkrankung, Heuschnupfen, T P WV A

Alleric, Kehlkopr. Rippeniellerrankung, Schlafapnoe)? Onein D Stagen i Ja e ghcharizos Medikoment such Schar Senmers
12 des Herzens oder der Kreislauforgane/GefiRe (auch Bluthochdruck [Werte Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? ] nein O ja
groRer 140/90 mmHg), Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs- . . (] vein [
storungen, Lymphodem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)? [ nein [J ja 4 Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? nein ja
1.3 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiweif im Urin) oder der 5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmiRig Alkohol
Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafts- zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang téglich oder an mehr als der Halfte
komplikationen)? (] nein [ ja der Tage eines Jahres)? [ nein [ ja
14 der Verdauungsorgane (auch Speisershre, Bauchspeicheldriise, Gallen- 6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen
blase, Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr arbeitsunfahig? 1 nein [ ja
oder lénger als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? O nein OJ ja )
. M . P 7. Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Krankengymnasten
15 des'§toffwgchsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnséure e [ oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden (auch
erhghung)? nein a Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? (] nein [ ja
1.6.1 der Augen? linkes Auge rechtes Auge ] nein O ja , ’ —
O Kurzsichtigkeit O] Kurzsichtigeit 8. Wfden Sie in l;iehn liltlzten 10 ]ahrenl stationér I;l(ihandeﬁt (auclll1 Kurgn,
[ Weitsichtiekeit [ Weitsichtiekeit Re! a, eqzugs ehandlungen, Op”eratl‘onen, S_trq en-, C"emot erapie)
eltsichtigket eltsichtigker bzw. ist eine solche Behandlung érztlicherseits in den néchsten 2 Jahren
Dioptrien Dioptrien vorgesehen oder empfohlen? O nein O ja
162 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschréinkung, Zeitlich unbefristete Fragen
Laserbehandlung)? (] nein [ ja 01 Warde eine HIV-Infektion i 1t oder steht ein'T bnis noch aus? (] nein [
1.7 der Ohren (auch Schwindelzusténde, Ohrgerdusche [Tinnitus])? O nein [J ja 9'2 Wurde eTne X l;n ek nmll est}ieste ttollfrl?'e tim ;sterge Lnls];os aus: nein Ja
. 0 or, ]
1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden, Lyﬁpigrl::)? rebserkrankung festgestellt (bdsartiger Tumor, Leukémie 1 nein [ ja
Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden],
Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)? O nein OJ ja  Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand
19 der Knoche'n, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder (auch Meniskus— 10. Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder O vein O Unfille Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB],
linger als 48 Stunden], Fibromyalgie)? nein ja Minderung der Erwerbsfahigkeit [MdE] oder Wehrdienstbeschadigung [WDB]
110 der Haut (auch Allergie)? L nein [ ja angeben)? U nein U ja
111 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder des ) o
Blutes (auch Gerinnungsst6rungen)? O nein O ja 11 Wie groR und schwer sind Sie? cm kg
112 des Gehirns (auch Migrine, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder 12. Welcher Arzt kann iiber Ihre Gesundheitsverhiltnisse am besten Auskunft geben
ldnger als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lihmung, (Name, Anschrift)?
Multiple Sklerose)? [ nein [J ja
1.13 der Psyche (auch Angst-, Essstorung, Schlafstérung [mehr als 5-mal im Monat],
Erschopfungszustinde, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? O nein UJ ja
1.14 Infektionskrankheiten (ldnger als 1 Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? O nein [J ja
1.15 gutartige Tumore? O nein OJ ja 0 keiner
Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind. [ ergiinzende Angaben siehe Zusatzblatt
Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lange? Wie héufig? Geheilt? Folgen? Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)?

[] Gesundheitserklirung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin.






