blau direkRt <>

RISIKOVORANFRAGE Karinchenborn 31

23560 Lubeck

BERUFSUNFAHIGKEITSVERSICHERUNG  Fox 045187201 28

leben@blaudirekt.de

An das Lebensversicherungsteam der

blau direkt GmbH & Co. KG. | Telefax: 0451 87 20 1-280 | leben@blaudirekt.de

Das Anfrageformular ersetzt nicht die Gesundheitsdaten im Antrag.

Kunde Vermittler

|Finanzdienstleistungen Marco Mahling GmbH & Co. KG |

Name, Vorname Name, Vorname
[ ] mannlich |006565 |
Geburtsdatum D weiblich Vermittlernummer
|089/37910711 |
Telefon

|inf0@marco—mahlin g.de |

Anschrift E-mail

Staatsangehorigkeit

Bestehender Versicherungsschutz

Gesellschaft Endalter
Bleibt die Versicherung bestehen? a Nein
BU-Rente (mtl.) 8 D J D
EUR EUR
Zahlbeitrag Tarifbeitrag
Versicherungswunsch
Versicherungsbeginn Endalter

Gewtlinschte BU-Rente (mtl.)

Wunschgesellschaften (inkl. Angabe der Tarife)

Gesellschaft Tarife
Gesellschaft Tarife
Gesellschaft Tarife
Gesellschaft Tarife
Gesellschaft Tarife
Dieses Formular darf nur Uber blau direkt GmbH & Co. KG oder direkte Anbindungen, die tber die blau direkt GmbH & Co. KG eingerichtet wurden, verwendet werden. 1

Zudem ist darauf basierendes und daraus resultierendes Geschaft Uber die blau direkt GmbH & Co. KG einzureichen.
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RISIKOVORANFRAGE Karinchenborn 31

23560 Lubeck

BERUFSUNFAHIGKEITSVERSICHERUNG  Fox 045187201 28

leben@blaudirekt.de

Angaben zum Beruf

Berufsbezeichnung Branche, ggf. Studienfachrichtung

Beschaftigung: | | Vollzeit [ ] Teilzeit - Std. pro Woche [ ] saisonarbeit

[ ] Angestellter || selbststandiger/ Freiberufler [ | Auszubildender || Hausfrau/Hausmann

[ ] student [ | schiiler | | Beamter auf Lebenszeit || Beamter auf Widerruf/Probe

Detailfragen zum Beruf

1) Streben Sie aus medizinischen Grinden einen Arbeitsplatzwechsel an bzw. haben Sie jemals deshalb den Arbeitsplatz D Ja D Nein
gewechselt oder eine Tatigkeit aufgegeben?

Wenn ja, welche Erkrankung?

2) Sind Sie in Ihrer beruflichen Tatigkeit besonderen Gefahren ausgesetzt? [ JJla [ ]Nein

Wenn ja, welche?

3)
Anteil Burotatigkeit in % Anteil korperlicher Tatigkeit in % Anteil sonstige Tatigkeit in %

4)
Jahreseinkommen der letzten drei Jahre

20 : [ | Brutto [ | Netto 20 : [ ] Brutto [ | Netto 20 : [ ] Brutto [ | Netto

Dieses Formular darf nur Uber blau direkt GmbH & Co. KG oder direkte Anbindungen, die tUber die blau direkt GmbH & Co. KG eingerichtet wurden, verwendet werden.
Zudem ist darauf basierendes und daraus resultierendes Geschaft Uber die blau direkt GmbH & Co. KG einzureichen. 2
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23560 Lubeck
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leben@blaudirekt.de
Allgemeine Fragen
5) Sind Sie Raucher? [ Jla [ ]Nein

wenn ja, was genau und wie viel? (Zigaretten, Zigarillos, Pfeife, Shisha, E-Zigaretten, usw.)

6) Betreiben Sie in lhrer Freizeit gefahrliche Sportarten/Hobbys (Tauchen, Motorsport, Kampfsport, etc.) ? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche?

7) Istin den nachsten 12 Monaten ein Auslandsaufenthalt von mehr als 3 Monaten geplant? D Ja D Nein
Wenn ja,
welches Land / welche Region? wann?
wie lange? aus welchem Anlass?
8) Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antrage bei Lebensversicherungsgesellschaften zu erschwerten Bedingungen D Ja D Nein
(z.B. Zuschlage, Leistungsausschlisse) angenommen, zurilickgestellt oder abgelehnt?
Wenn ja,
wo? Art der Versicherung? Erschwerung?
EUR
aus welchem Grund? Hohe der Versicherungssumme?

Gesundheitsfragen

cm kg
KorpergroRe Korpergewicht
1) Hatsich lhr Kérpergewicht in den letzten drei Jahren geandert? D Ja D Nein
Wennja: [ | zugenommen [ |abgenommen kg
Wie viele kg?
2) Haben innerhalb der letzten 10 Jahre Krankenhaus-, Rehabilitations-, Kuraufenthalte und/oder ambulante D Ja D Nein

Operationen stattgefunden oder sind solche arztlich empfohlen oder beabsichtigt (wenn Sie bei Condor,
Continentale, Nirnberger oder Stuttgarter versichert sind: 5 Jahre)?

3) Sind Sie in den lezten 5 Jahren von Arzten, Heilpraktikern oder anderen Therapeuten untersucht, beraten oder
behandelt worden oder sind solche MaBnahmen derzeit vorgesehen wegen:

a) Herz oder Kreislauforgane/Gefaf3e (z.B. Bluthochdruck, Herzinfarkt, Venenleiden, Schlaganfall, Durchblutungsstérungen, D Ja D Nein
Rhythmusstorungen, Krampfadern) ?

b) Atmungsorgane, Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z.B. chronische oder wiederholte Bronchitis, Asthma, Atemwegsprobleme, D Ja D Nein
Lungenentzindung, Schlafapnoe)?

¢) Verdauungsorgane, Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldrise, Leber (z.B. Magengeschwiir, erh6hte Leberwerte, Fettleber, D Ja D Nein
Sodbrennen, Verdauungsstérungen)?

d) Niere, Blase, Prostata, Geschlechtsorgane (z.B. Nierensteine, Nierenentztindung, Zysten)? D Ja D Nein

e) Stoffwechsel, Driisen (z.B. Diabetes, erhéhte Cholesterienwerte, Harnsaureerhéhung, Gicht, Triglyceriderhéhung, D Ja D Nein
Funktionsstérung d. Schilddrise)?

Dieses Formular darf nur Uber blau direkt GmbH & Co. KG oder direkte Anbindungen, die Uber die blau direkt GmbH & Co. KG eingerichtet wurden, verwendet werden.
Zudem ist darauf basierendes und daraus resultierendes Geschaft Uber die blau direkt GmbH & Co. KG einzureichen. 3
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f)  Blut, Milz (z.B. Andmie, Leukamie, Durchblutungsstérung, Blutgerinnungsstérung, Hamorrhoiden)? D Ja D Nein
g) akute oder chronische Infektionen (z.B. Malaria, Hepatitis, Borreliose, Gurtelrose, Pfeiffersches Drisenfieber)? D Ja D Nein

h) Gehirn, Nervensystem, Ruckenmark (z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Migrane, Bewusstseinsverlust, Parkinson, Alzheimer- D Ja D Nein
Krankheit, Lehmungen,Nervenentziindung)?

i)  Psyche (z.B. Angststérungen, Erschépfungssyndrom, psychosomatische Stérung, Burn-Out-Syndrom, Depression, Esssto- D Ja D Nein
rung, Suizidversuch, chronische Mudigkeit, Nervenzusammenbruch, Schizophrenie, Hyperaktivitadt, ADHS Trauerverarbei-
tung)? (10 Jahre bei Continentale, Zurich, HDI, LV1871, Volkswohl Bund, Helvetia, WWK.)

j)  Wirbelsaule, Bandscheibe, Riicken (z.B. Hexenschuss, Ischias, Bandscheibenvorfall, WS-Syndrom, Wirbelsaulenverkrim- D Ja D Nein
mung, Rickenschmerzen, Verspannung)?

k) Knochen, Gelenke, Bander, Sehnen, (z.B. Knochenbriiche, GelenkverschleiR, Arthrose, Knochenbriiche, rheumatische [ JJa [ ]Nein
Beschwerden, Meniskusschaden, Banderrisse, Sehnenscheiden- oder Schleimbeutelentziindung, Muskelschwund)?

) Brustdrisen (z.B. knotige Veranderungen, Entziindungen)? D Ja D Nein

m) Haut, Allergien (z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, Ekzem, Schuppenflechte, Tierhaare)? D Ja D Nein

Bei Muttermal-/Leberfleckenentferung: D gutartig D bésartig

n) Augen (z.B. Sehstérung, Fehlsichtigkeit, erhéhter Augendruck, grauer/griiner Star, Netzhautablésung, [ JJa [ ]Nein
Laserbehandlung)?

D Kurzsichtig D Weitsichtig

Dioptrien links Dioptrien rechts
o) Obhren (z.B. Tinnitus, Schwerhdrigkeit, Horsturz, Gleichgewichtsstérungen, Schwindel)? D Ja D Nein
P) Wurde eine HIV-Infektion festgestellt, bzw. steht ein Ergebnis aus? [ Jla [ ]Nein

g) Konsum von oder Behandlung des Konsums von Betdubungsmitteln, Drogen oder Alkohol innerhalb der letzten 10 Jahre D Ja D Nein
(Abfragezeitraum bei Alte Leipziger, AXA, Condor, Dialog, Nurnberger, Stuttgarter, Volkswohlbund, Hanse Merkur, Helvetia
oder Zurich: 5 Jahre)?

r)  Tumorerkrankungen innerhalb der letzten 5 Jahre (z.B. Krebs, Zysten) (10 Jahre bei Continentale, Helvetia, WWK oder D Ja D Nein
Zurich)?
s) Waren Sie in den letzten 5 Jahren langer als 2 Wochen zusammenhéngend arbeitsunfahig erkrankt? D Ja D Nein

t)  Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren in festen zeitlichen Abstanden apothekenpflichtige/verschreibungspflich- D Ja D Nein
tige Arzneimittel zu sich? (1 Jahr bei Nlrnberger, 2 Jahre bei Condor und Wuirttembergische, 10 Jahre bei Continentale,
nicht gefragt bei AXA, Gothaer, Hanse Merkur, Helvetia, Zurich)
(Empfangnisverhitungsmittel sind ausgenommen)

u) bestehen angeborene kérperliche oder geistige Beeintrachtigungen, Behinderungen oder Stérungen? D Ja D Nein

[ ] anerkannte Schwerbehinderung:
Grad der Behinderung in %

D Erwerbsminderung:

Minderung des Erwerbs in % Seit

D Wehrdienstbescheinigung (WDB)

D Pflegebedurftigkeit:
Seit wann?

Dieses Formular darf nur Uber blau direkt GmbH & Co. KG oder direkte Anbindungen, die tUber die blau direkt GmbH & Co. KG eingerichtet wurden, verwendet werden.
Zudem ist darauf basierendes und daraus resultierendes Geschaft tUber die blau direkt GmbH & Co. KG einzureichen. 4
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Diagnose, Medikation,
Zu Frage  Beschwerden, Folgen Wann, wie lange, wie hdufig? Behandlung Beschwerdefreiheit
[ ]Ja [ ] Nein
Seit

[ JJa [ ]Nein

Seit

[ ]Ja [ ] Nein

Seit

[ ]Ja [ ]Nein

Seit

[ ]Ja [ ] Nein

Seit

D Ja D Nein

Seit

[ Jla [ Nein

Seit

[ Jla [ ]Nein

Seit

D Ja D Nein

Seit

[ JJa [ ] Nein

Seit

Der Makler bestatigt hiermit, dass eine Vollmacht des Kunden vorliegt, die es ihm und blau direkt GmbH & Co. KG gestattet, die persénlichen Daten
und Gesundheitsangaben an Partner und Versicherer weiterzuleiten, um passende Angebote fur eine Lebensversicherung zu erhalten.

Sofern der Kunde diese Erklarung eigenhandig unterzeichnet, ist eine Vollmacht nicht erforderlich und er erteilt blau direkt GmbH & Co. KG somit die
zuvor genannnten Befugnisse.

Miinchen,
Ort / Datum / Untefschrift ler Ort / Datum / Unterschrift Kunde (optional)

Dieses Formular darf nur Uber blau direkt GmbH & Co. KG oder direkte Anbindungen, die tUber die blau direkt GmbH & Co. KG eingerichtet wurden, verwendet werden.
Zudem ist darauf basierendes und daraus resultierendes Geschéft Uber die blau direkt GmbH & Co. KG einzureichen. 5
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Marco Mahling
München,
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