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Agenturnummer: 658 /00 / ‘ ‘ Vorabnummer: I D E E N WERK

Risikovoranfrage

Versicherte Person

Vorname, Name: Geburtsdatum:

Stralle, Hausnummer: Staatsangehorigkeit:
D deutsch D abweichend:

PLZ, Ort: Geschlecht:

|| mannlich | ] weiblich

Ausgelibte Tatigkeit
Ausgelbte Tatigkeit, seit: Anteil der praktischen / kérperlichen Téatigkeit: |:| %
Anteil der kaufmannischen / leitenden Tatigkeit: |:| %
Branche / ggf. Studien-Fachrichtung / erlernter Beruf: D nicht selbststéandig

D selbststandig, seit:
Anzahl der festangestellten Vollzeitmitarbeiter: |:|

D Tatigkeitsbeschreibung / Unklares Berufsbild, Zusatzerklarung beigefiigt
D Hausfrau / Hausmann, Zusatzerklarung beigefligt ‘ Berufsgruppe (1-4): BG- |:| ‘

Gewiinschte Absicherung

Erkarung der versicherten Person

Bitte die nachstehenden Fragen mit Ja oder Nein beantworten und beigefligte Zusatzerklarungen ankreuzen.

Berufs- und Freizeitrisiko: | | Ja | | Nein

Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzt, zum Beispiel:

D Umgang mit explosiblen oder radioaktiven Stoffen D Reitwettbewerbe

D Motorsport-Aktivitaten D Berufsreiter, Zusatzerklarung beigefliigt
D Automobilsport, Zusatzerklarung beigefugt l:‘ Freizeitreiter, Zusatzerklarung beigefligt
D Motorradsport, Zusatzerklarung beigefligt D Bergsport, ausgenommen Wandern

D Fallschirmspringen l:‘ Zusatzerklarung beigefligt

D Flugsport einschlieBlich Gleitschirmspringen oder Hangegleiten D sonstige gefahrerhdhenden Berufs- oder Freizeitrisiken

D Kampfsport Bitte machen Sie nahere Angaben zu den Berufs- oder Freizeitrisiken,
D Zusatzerklarung beigefiigt fur die keine Zusatzerklarung zur Verfiigung steht

D Tauchsport ‘ ‘
D Zusatzerklarung beigefligt ‘ ‘

Auslandsaufenthalte:

Sind in den nachsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in Krisengebieten vorgesehen? D Ja D Nein
Wo? \ \

Wie lange? \ ‘
Grund? || Beruflich | | Studium [ | Privat | | anderer Grund | |

Anlagen D Auslandsaufenthalte, Zusatzerklarung beigefugt D Auslandsklausel, Zusatzerklarung beigefiigt
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Gesamtversicherungsschutz:

Wurden in den letzten 5 Jahren Lebensversicherungen, Dread-Disease-Versicherungen (Leistung bei schwerer Erkrankung)
bzw. Berufs-, Erwerbs-, Schulunfahigkeits-, Erwerbsausfall- oder Pflegerentenversicherungen zuriickgestellt, abgelehnt

oder erschwert angenommen? Wenn ja, weshalb?

D Ja D Nein

Wann? Bei welchem Unternehmen? \

Bestehen bereits Versicherungen auf lhr Leben (einschl. Berufunfahigkeits-/Erwerbsunfahigkeits-/Schulunfahigkeits-/
Erwerbsausfall-/Dread-Disease oder Pflege-Rente) oder wurden bislang bzw. werden zeitgleich solche beantragt?

Art der Versicherung? ‘

D Ja D Nein

Wann? |:| Bei welchem Unternehmen?

Héhe der Versicherungssumme? ‘ €
Hohe der jahrlichen Berufunfahigkeits-/Erwerbsunfahigkeits-/ Schulunfahigkeits-/Erwerbsausfall-/Pflege-Rente? ‘ ‘ €
Hohe der Dread-Disease-Leistung D jahrliche Rente D Kapitalleistung ‘ ‘ €
Angaben zum Arbeiteinkommen:

Wie hoch ist Ihr jahrliches Arbeitseinkommen (bei Selbststandigen Gewinn bzw. Jahresliberschuss)?

D brutto (bzw. vor Steuer) D netto (bzw. nach Steuer) €
D BU-Rente groRer als 20.000 € jahrlich, Zusatzerklarung beigefugt
Angaben zum Gesundheitszustand

In Klammern(! Auflistung.
Bitte geben Sie aul’

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen Ja Nein

a) des Herzens, Kreislaufs, der GefaBe (z. B. arztlich festgestellter erhdhter Blutdruck, Herzinfarkt, Herzfehler, Rhythmusstérung,

Schlaganfall, Krampfadern, Durchblutungsstérungen, Thrombose)?
l:‘ Bluthochdruck, Zusatzerklarung beigefigt
l:‘ Herz- und Kreislauferkrankungen, Zusatzerklarung beigefugt
l:‘ Thrombose/Venenerkrankungen, Zusatzerklarung beigefligt
b) der Lunge, Bronchien, Luftrohre, Nase (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Schlafapnoe)?
D Asthma Bronchiale/Lungen- und Atemwegserkrankungen, Zusatzerklarung beigefiigt

c) der Speiserdhre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldriise, Galle, Milz (z. B. Magengeschwdr, Darmblutung,

erhdhte Leberwerte)?
D Magen- und Darmerkrankungen, Zusatzerklarung beigefiigt

d) der Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brust (z. B. Nierenbeckenentziindung, Nierensteine, Zystennieren, Blut-
oder Eiweilausscheidung)?

D Harnwegs- und Nierenerkrankungen, Zusatzerklarung beigefligt
D Gynakologische Erkrankungen, Zusatzerklarung beigefligt

e) des Stoffwechsels, Blutes, der Lymphknoten, Schilddriise (z. B. Zuckerkrankheit, erhohte Blutfettwerte, Gicht, Anamie,
Leukémie, Lymphknoten)?

D Diabetes Mellitus, Zusatzerklarung beigeflgt
D Schilddrisenerkrankung, Zusatzerklarung beigeflgt

D Herz- und Kreislauferkrankungen (Blutuntersuchung), Zusatzerklarung beigefiigt

L]0

L]0
L]0

L]0

f) des Gehirns, Nervensystems (z. B. Multiple Sklerose, Epilepsie, Migrane, L&hmungen, chronische Schmerzen, Gangunsicherheit)? D D

D Kopfschmerz/Migrane, Zusatzerklarung beigefiigt
D Epilepsie, Zusatzerklarung beigefugt

g) der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bander sowie Wirbelsédule, Bandscheiben (z. B. Bewegungseinschrankungen, D D

Gelenkfehlstellung, Meniskusriss, Bandscheibenvorwdlbung, Rheuma, Fibromyalgie)?
D Gelenkerkrankungen, Zusatzerklarung beigefiigt

D Verletzungen, Zusatzerklarung beigefligt

D Wirbelsaulenbeschwerden/-erkrankungen, Zusatzerklarung beigefiigt

h) der Augen (z. B. Linsentriibung, Augenfehlstellung, erhohter Augendruck, Netzhauterkrankung, Sehnervenentziindung,
Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien: links| | rechts|  |)?
D Augenerkrankungen/Sehstérungen, Zusatzerklarung beigefligt

L]
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i) der Ohren (z. B. Hérminderung, Horsturz, Tinnitus, Gleichgewichtsstérungen)?
D Ohrenerkrankungen, Zusatzerklarung beigefiigt

Ja Nein

] O

j) der Haut oder Allergien (z. B. Abszess, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hausstaub-, Pollen-, Tierhaar-, D D

Nahrungsmittel- oder berufsbedingte Allergie)?
D Hauterkrankungen, Zusatzerklarung beigefiigt
D Allergien, Zusatzerklarung beigefuigt

k) gutartige Tumorerkrankungen (z. B. Zyste, Adenom)?

1) Infektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen, Tropenkrankheiten (z. B. Malaria, Hepatitis, Tuberkulose, Borreliose)?

m) der Psyche (z. B. Depression, Angststérung, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, chronisches Mudigkeitssyndrom,
psychosomatische Stérung), Suchterkrankung (z. B. Einnahme von Drogen, Folgen von Alkoholgenuss)?

D Psychische Erkrankungen, Zusatzerklarung beigefuigt

n) Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MAE—| | %)

)]
)]

[]
[]

oder Schwerbehinderung G -| | %)
2. Bestehen oder bestanden boésartige Tumorerkrankungen (z. B. Krebs), erfolgte ein Selbsttétungsversuch oder wurde bei Ihnen D D
eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)?

3. Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere Behandler (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten) untersucht, D D
beraten oder behandelt worden? Von welchen (Anschrift und Fachrichtung), wann, weshalb?

Wurden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel (z. B. Blutdruckmittel, Asthmaspray, entzindungshemmende Medikamente, D D

Schildrisentabletten) verordnet bzw. eingenommen? Welche? Wann? Wie lange?

4. Erfolgten in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhaus- bzw. Kuraufenthalte oder haben Sie einen Unfall, Verletzungen D D

oder Vergiftungen erlitten?

Kérpergrofe in cm |:| Gewicht in kg |:|

Bitte machen Sie ndahere Angaben, falls eine der Fragen mit Ja beantwortet wurde (z. B. Art, Schwere, Dauer, Art und
Umfang der Behandlungen, Folgen, Arbeitsunfahigkeits-Zeiten, Name und Anschrift des behandelnden Arztes).

Haben Sie zu diesem Zweck Beiblitter beigefiigt? Anzahl | |

] O

Name, Anschrift und Fachrichtung des Arztes, der am besten Uber lhre Gesundheitsverhéltnisse unterrichtet ist (Name, Ort, Stralle, Hausnummer):

Frage Krankheiten, Beschwerden, Art der Behandlung (z. B. Operation, Beginn/Ende von Krankheit, Behandlung, Name und Anschrift der Arzte, Krankenhauser,
Nr. |Ursache der Erwerbsminderung usw.| Bestrahlung), bestehen Folgen? |Krankenhausaufenthalt, Arbeitsunfahigkeit usw. Heilstatten, Gesundheitséamter u. a.
Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

Service-Hinweis: Bei Antragstellung kann auf die nochmalige Beantwortung der “Erklarungen der versicherten Person® und der “Angaben zum Gesundheitszustand*

verzichtet werden, wenn dies(]

Antrag

unter “Sonstige Vereinbarungen® folgender Vermerk gemacht wird: “Keine Veranderung der Angaben zu den Erklarungen der versicherten Person und der
Angaben zum Gesundheitszustand seit Risikovoranfrage vom: (Datum) mit der Vorabnummer : (Nummer)*
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