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Erklarungen der zu versichernden Person IDEEN
Angaben zum Gesundheitszustand versichert.

‘Antrag vom:‘ ‘ ‘Versicherungs—/Antrags-Nr.: ‘

Beachten Sie bitte die “Wichtigen Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht*.
Eine Nichtbeachtung kann lhren Versicherungsschutz gefahrden.

Ausgeiibte Tatigkeit:

Welche Berufsausbildung / welches Studium haben Sie abgeschlossen? ‘ ‘
Ausgelibte Tatigkeit / Berufsbezeichnung: ‘ ‘ Branche: ‘ ‘
Beruflicher Status: [ | fest angestellt D Angestellt 6. D. [ | Beamter / Beamtin, Beihilfe: [ ]% Status: D Land D Bund

[ ] freiberuflich / selbststandig seit Anzahl der fest angestellten Mitarbeiter:
Angaben zum Anteil lhrer Tatigkeit in %: Biro L % korperlich [ J% aufsichtsfihrend [ 1% kiinstlerisch [ 1%
Reisen [ ]% Innen-/AuBendienst %
In welchem Zeitraum (iben Sie Ihre Tatigkeit aus? | | Vollzeit [ | Teilzeit __ Stunden / Woche

Folgende Zusatzerkldrungen sind beigefiigt: | | Tatigkeitsbeschreibung [ ] Hausfrau / Hausmann [ ] Bundeswehr

Einkommen / Einnahmen:

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

[ ] brutto (vor Steuern) [_] netto (nach Steuern) ‘ €

Bei Renten Uber 20.000 € jahrlich (einschlieBlich bestehender Vertrage) bitte Einkommen der letzten 3 Jahre angeben:

[ ] brutto (vor Steuern) [ | netto (nach Steuern) laufendes Jahr | g
letztes Jahr | €|
vorletztes Jahr | €

(Bei mehr als 30.000 € jahrliche Berufsunfahigkeitsrente bitte Einkommensnachweise einreichen.)

KV | Besteht ein Anspruch auf Gehalts- / Lohnfortzahlung bei Arbeitsunfahigkeit?
[ ] nein [ ] ja, far Tage

Gesamtversicherungsschutz:

Waurden in den letzten 5 Jahren Lebens- oder Rentenversicherungen, Dread-Disease-Versicherungen (Leistung bei schwerer Erkrankung)
Berufs-, Erwerbs-, Schulunféhigkeitsversicherungen, Erwerbsausfall-, Pflege- oder Private Kranken(zusatz)versicherungen zurlickgestellt,
abgelehnt oder erschwert angenommen?

[ ] nein [ ] ja, weshalb? ‘ ‘

wann? ‘ ‘ bei welchem Unternehmen? ‘

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

[ ] nein [ ] ja, Art der Versicherung ‘ ‘ wann? ‘

Bei welchem Unternehmen? | | Hohe der Versicherungssumme?
Hohe der jahrlichen Berufunfahigkeits-/Erwerbsunfahigkeits-/ Schulunfahigkeits-/Erwerbsausfall-/Dread-Disease-/Pflege-Rente?
KV | Hohe des Kranken- bzw. Pflegetagegeldes? [ | Krankentagegeld ab dem Tag € [ ] Pflegetagegeld: €

Berufs- und Freizeitrisiko:
Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt?
[ ] nein [ ] ja, Bitte ankreuzen und Zusatzerklarung/en beifiigen

[ ] Umgang mit explosiblen oder radioaktiven Stoffen [ | Flugsport (inkl. Fallschirmspringen Gleitschirmfliegen, Hangegleiter)

[ ] Bergsport (ausgenommen Wandern) L] Motorsport (z. B.[_] Automobilsport, | | Motorradsport)
[ ] Tauchen [ ] Reitwettbewerbe ([ | Berufsreiter, [ | Freizeitreiter)
[ ] Kampfsport [] Andere gefahrerhhende Berufs- Freizeitaktivitaten

Auslandsaufenthalte

Sind in den nachsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 6 Monaten Dauer oder in Krisengebieten vorgesehen?
(Krisengebiete sind Lander und Regionen, fir die eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht. Informationen hierzu finden Sie in der Rubrik
,Reise und Sicherheit* unter www.auswaertiges-amt.de)

[ ] nein [ ] ja, bitte Zusatzerklarung/en beifigen: [ ] Auslandsaufenthalte | ] Auslandsklausel
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In Klammern sind einige Beispiele genannt, um Ihnen die Beantwortung der Fragen zu erleichtern. Es handelt sich nicht um eine vollstandige Auflistung.
Bitte geben Sie auch Sachverhalte an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen (evtl. durchgefiihrte Gentests missen hier nicht angegeben werden).

Wird eine der nachfolgenden Fragen mit “Ja“ beantwortet, bitte zusatzliche Angaben auf S. 3 dieser Erklarung und ggf. Zusatzerklarung (ZE) beifiigen.

Gegenwart: KorpergréRe: [ Jem Gewicht: [ kg
Bestehen Krankheiten, Beschwerden, Folgen von Krankheiten bzw. Unféllen oder Verletzungen?

Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? [ ] Schwangerschaft, Zusatzerklarung beigefugt

Besteht eine Fehlsichtigkeit? Wenn ja, Dioptrien: links: | | rechts:| |

Nehmen Sie derzeit oder haben Sie in den letzten 12 Monaten Arzneimittel eingenommen?

Besteht eine Minderung der Erwerbsfahigkeit, eine Schwerbehinderung oder Wehrdienstbeschrankung? MdE _ % GdB ___ %
Streben Sie aus gesundheitlichen Griinden einen Arbeitsplatzwechsel an?

Rauchen Sie? Wenn ja, was und wie viel? Stk./Tag

N ok wDdhd=

N
oo

Vergangenheit:
8. Bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen:

[
o
4
o
5

a) des Herzens, Kreislaufs, der GefaBe (z. B. arztlich festgestellter erhdhter Blutdruck, Herzinfarkt, Herzfehler,
Rhythmusstorung, Schlaganfall, Krampfadern, Durchblutungsstérungen, Thrombose)?

[ Herz-, BlutgefaR- und Kreislauferkrankungen, ZE beigefiigt [ ] Thrombosen / Venenerkrankungen, ZE beigefiigt
b) der Lunge, Bronchien, Luftrohre, Nase (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Schlafapnoe)?
[ ] Asthma Bronchiale / Lungen- und Atemwegserkrankungen, ZE beigefiigt

I
]

c) der Speiserohre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldriise, Galle, Milz (z. B. Magengeschwir, Darmblutung,
erhohte Leberwerte)?
[ ] Magen- und Darmerkrankungen, ZE beigefiigt

d) der Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brust (z. B. Nierenbeckenentziindung, Nierensteine, Zystennieren,
Blut- oder Eiweilausscheidung)?
[ ] Nieren-, Harnwegs und Prostataerkrankungen, ZE beigefiigt [ ] Gynakologische Erkrankungen, ZE beigefiigt

e) des Stoffwechsels, Blutes, der Lymphknoten, Schilddriise (z. B. Zuckerkrankheit, erhchte Blutfettwerte, Gicht, Anamie,
Leuk@mie, Erkrankungen der Lymphknoten)?
[ ] Diabetes Mellitus (Zuckerkrankheit), ZE beigefiigt [_| Schilddriisen- und Stoffwechselerkrankungen, ZE beigefiigt

f) des Gehirns, Nervensystems (z. B. Multiple Sklerose, Epilepsie, Kopfschmerzen oder Migrane, L&hmungen, L1 [
chronische Schmerzen, Gangunsicherheit)?
[ ] Kopfschmerzen, ZE beigefiigt

]
]

]
]

g) der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bander sowie Wirbelséule, Bandscheiben (z. B. Bewegungs- ][]
einschrankungen, Gelenkfehlstellung, Meniskusriss, Bandscheibenvorwdlbung, Rheuma, Fibromyalgie)?
[ ] Gelenkerkrankungen, Bander- und Sehnenverletzungen, ZE beigefigt [ | Verletzungen, ZE beigefiigt
[ ] Riickenbeschwerden, Wirbelsaulenerkrankungen, Bandscheibenschaden, ZE beigefiigt

h) der Augen (z. B. Linsentriibung, Augenfehlstellung, erhdhter Augendruck, Netzhauterkrankung, Sehnervenentziindung)? D D

[ Augenerkrankungen / Sehstérungen, ZE beigefiigt

]
]

i) der Ohren (z. B. Hérminderung, Horsturz, Tinnitus, Gleichgewichtsstérungen)?
[ Gehérerkrankung, Schwerhérigkeit, ZE beigefiigt

j) der Haut oder Allergien (z. B. Abszess, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hausstaub-, Pollen-, Tierhaar-, ]:| ]:|
Nahrungsmittel- oder berufsbedingte Allergie)?
[] Hauterkrankungen, ZE beigefiigt [ ] Allergische Erkrankungen, ZE beigefiigt

k

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

R

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

I
I

m) der Psyche oder Suchterkrankungen (z. B. Depression, Angststorung, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, chronisches Mudigkeits-
syndrom, psychosomatische Stérung, Einnahme von Drogen, Medikamentenmissbrauch, krankhafte Folgen durch Alkoholkonsum)?
[ ] Psychische Erkrankungen, ZE beigefiigt
9. Name und Anschrift des Hausarztes bzw. des Arztes, der am besten Uber Ihre Gesundheitsverhaltnisse unterrichtet ist
(Name, Ort, StraRe, Hausnummer, Fachrichtung):

10. Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere Behandler (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten) untersucht, 1]
beraten oder behandelt worden? Bitte nur die Bezeichnung der Untersuchung, Beratung oder Behandlung angeben und
detaillierte Angaben auf S. 3 dieser Erklarung machen.

KV | Bitte machen Sie hier ndhere Angaben, falls eine Kinderwunschbehandlung erfolgt ist:
Wann und wie lange? \ | Anzahl der Behandlungen / Versuche: ]
Art der Behandlung: [JIVF [JIcSlI  [Jandere: | |
Mit welchem Ergebnis: | |

Sind weitere Behandlungen / Versuche vorgesehen? [ JJa [ |Nein

11. Erfolgten in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhaus- bzw. Kuraufenthalte oder haben Sie einen Unfall, Verletzungen []
oder Vergiftungen erlitten?

[

12. Bestehen oder bestanden bésartige Tumorerkrankungen (z. B. Krebs), erfolgte ein Selbsttétungsversuch oder wurde ][]
bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)?

Zusatzfragen bei Tarifen mit Zahnleistungen (bzw. Option auf Zahnleistungen):

KV| Z1 Erfolgt zur Zeit eine zahnarztliche oder kieferorthopadische Behandlung oder ist eine solche angeraten oder beabsichtigt? L] ]
] Zahnbehandlung: | |
[l Zahnersatz: \ | ggf. Heil- und Kostenplan beifiigen
Z2 Fehlende Z&hne (auler Weisheitszahnen) im natirlichen Gebiss, die nicht ersetzt sind? Wenn ja, wie viele: [ ] L1
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1. Sie haben eine Gesundheitsfrage mit “Ja“ beantwortet und eine Zusatzerklarung beigefiigt?

[ ] Nein [ ]Ja, bitte geben Sie nachfolgend die Frage Nr. an und nur die Bezeichnung der Beratung, Behandlung oder Erkrankung.

‘ Frage Nr. ‘ Wie wird die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet? ‘ ‘ Frage Nr. ‘ Wie wird die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet? ‘

2. Sie haben eine Gesundheitsfrage mit “Ja“ beantwortet und keine Zusatzerklarung beigefiigt?

[ INein [ |Ja, bitte machen Sie nachfolgend detaillierte Angaben zur Beratung, Behandlung oder Erkrankung.

FrageNr. [ |

Wie wird die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet? \ \

Welche Beschwerden hatten bzw. haben Sie? \ \
Waren Sie deshalb arbeitsunfahig? [CINein [ Ja, wie lange? |

Wie wurden Sie behandelt? (Bei Medikamenten, bitte Namen,
Dosierung und Dauer der Behandlung angeben)

Wann, wie lange und wie oft wurden Sie behandelt? \ \

Wurden Sie wegen dieser Erkrankung operiert? [] Nein []Ja, welche Operation wurde durchgefiihrt?
Bestehen jetzt noch Beschwerden / Folgen? [[J Nein [ ]Ja, welche? |
Ist die Erkrankung zwischenzeitlich ausgeheilt? \D Nein [ ]Ja, seit wann? \

Welche Behandlungen sind geplant bzw. noch erforderlich? \ \

Wann und durch wen erfolgte die letzte Behandlung oder Unter-
suchung (Name, Anschrift und Fachrichtung des behandelnden Arztes)

FrageNr. [ |

Wie wird die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet? \ \

Welche Beschwerden hatten bzw. haben Sie? \ |

Waren Sie deshalb arbeitsunfhig? [CINein []Ja, wie lange?

Wie wurden Sie behandelt? (Bei Medikamenten, bitte Namen,
Dosierung und Dauer der Behandlung angeben)

Wann, wie lange und wie oft wurden Sie behandelt? \ \

Wurden Sie wegen dieser Erkrankung operiert? ['] Nein [] Ja, welche Operation wurde durchgefiihrt?
Bestehen jetzt noch Beschwerden / Folgen? [[J Nein []Ja, welche? |
Ist die Erkrankung zwischenzeitlich ausgeheilt? [[] Nein [ ]Ja, seit wann? |

Welche Behandlungen sind geplant bzw. noch erforderlich? \ \

Wann und durch wen erfolgte die letzte Behandlung oder Unter-
suchung (Name, Anschrift und Fachrichtung des behandelnden Arztes)

FrageNr. [ |

Wie wird die Erkrankung éarztlicherseits bezeichnet? \ \

Welche Beschwerden hatten bzw. haben Sie? \ \

Waren Sie deshalb arbeitsunfahig? [[INein []Ja, wie lange? |

Wie wurden Sie behandelt? (Bei Medikamenten, bitte Namen,
Dosierung und Dauer der Behandlung angeben)

Wann, wie lange und wie oft wurden Sie behandelt? \ \

Waurden Sie wegen dieser Erkrankung operiert? [] Nein [] Ja, welche Operation wurde durchgefiihrt?
Bestehen jetzt noch Beschwerden / Folgen? \D Nein [ ]Ja, welche? \
Ist die Erkrankung zwischenzeitlich ausgeheilt? \D Nein [ ] Ja, seit wann? \

Welche Behandlungen sind geplant bzw. noch erforderlich? \ \

Wann und durch wen erfolgte die letzte Behandlung oder Unter-
suchung (Name, Anschrift und Fachrichtung des behandelnden Arztes)

Wurden Zusatzerklarungen / Zusatzblatter verwendet / beigefligt? [ ] Nein [ ] Ja, Anzahl

Erklarung: Die Fragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet worden. Ich bestéatige mit meiner Unterschrift, dass ich
meine Angaben zu allen vorgenannten Fragen nochmals selbst tberprift habe und sie so wiedergegeben sind, wie ich sie beantwortet habe. Ich weil3,
dass die Versicherungsgesellschaft bei unzutreffenden oder unvollstdndigen Angaben vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern kann.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG (Anzeigepflicht)

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletze ich die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann die Gesellschaft vom Vertrag zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn ich nachweise, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht hat die Gesellschaft kein Rucktrittsrecht, wenn sie den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklart die Gesellschaft den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleibt
sie dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn ich nachweise, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

» weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
« noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht

ursachlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn ich die Anzeigepflicht arglistig verletzt habe.

Bei einem Ruckiritt steht der Gesellschaft der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht. Ich habe dann Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Rickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kann die Gesellschaft nicht vom Vertrag zuruicktreten, weil ich die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos
verletzt habe, kann die Gesellschaft den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt
sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Das Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn die Gesellschaft den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.

3. Vertragsanderung

Kann die Gesellschaft nicht zurilicktreten oder kiindigen, weil sie den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen auf mein Verlangen Vertragsbestandteil. Habe ich die
Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen rickwirkend Vertragsbestandteil.

Habe ich die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestand-
teil. Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlie3t die Gesellschaft die Gefahrabsicherung fir den

nicht angezeigten Umstand aus, kann ich den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung Uber die Vertragséanderung

fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werde ich in einer gesonderten Mitteilung hingewiesen.

4. Ausiibung der Rechte der Gesellschaft

Die Gesellschaft kann ihre Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem die Gesellschaft von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihr geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Bei der Austibung dieser Rechte sind die Umsténde anzugeben, auf die sich die Erklarung stitzt. Zur
Begriindung kann die Gesellschaft nachtraglich weitere Umstéande angeben, wenn fiir diese die eben genannte Frist nicht verstrichen ist.

Die Gesellschaft kann sich auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn sie den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von flnf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn ich die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt habe.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lasse ich mich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Ruicktritts, der
Kundigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die Ausubung der Rechte der Gesellschaft, die Kenntnis und Arglist meines
Stellvertreters als auch meine eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen.

Ich kann mich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder meinem
Stellvertreter noch mir Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Hinweis: Bitte prifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der Vermittler fiir Sie in diese Erklarung oder in andere Schriftstiicke
geschrieben haben, auf Richtigkeit und Vollstandigkeit.
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