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V. Versicherungsumfang fiir die zu versichernde Person
Vers.-/Anderungsbeginn: Beginn des Versicherungsschutzes richtet sich nach § 2 AVB!
| | 20 | Pflegetagegeld: Fir werdende Miitter oder Vater: Bitte VI. d) beachten.
Art Bisheriger Kunftiger Risikozuschlag Gesamtbeitrag in EUR
ggf. inkl.
Tarif Stufe Tarif Stufe gesetzl. Zuschlag

Beitragsrickerstattung und Abschlage erscheinen, soweit vorhanden, ausschlieRlich im Versicherungsschein.

Summe: 0,

VI. Zusatzfragen zur zu versichernden Person

a) Wenn Krankentagegeld beantragt: Wie hoch ist das Nettoeinkommen der letzten 12 Monate aus beruflicher Tatigkeit? Betrag in EUR

b) Bei Abschluss von Tarifen mit einem Krankentagegeld ab dem 8., 15., 22. oder 29. Tag:

1. Seit wann sind Sie in Ihrem jetzigen Beruf ohne Unterbrechung selbststéandig? (Monat und Jahr) ‘

2. Welcher Art ist Ihr Unternehmen/Gewerbe?
(z. B. Handwerk, Grof3-, Einzelhandel, Handelsvertretung)

3. Anzahl der regelmaRig beschaftigten Arbeitnehmer? ‘

4. a) Sind Sie GmbH-Gesellschafter oder Gesellschafter-Geschaftsfihrer? [] Nein [] Ja, beherrschend [] Ja, nicht beherrschend

b) Besteht Gehaltsfortzahlungsanspruch im Krankheitsfall? [] Nein [] Ja, fiir die Dauer von Wochen

c) Erklarung fiir Beamtenanwarter Beginn der Ausbildung: ‘ Voraussichtliches Ende der Ausbildung: ‘

d)  Wenn ein Pflegetagegeld beantragt wird:

Handelt es sich bei der zu versichernden Person um eine werdende Mutter oder einen werdenden Vater bzw. ist eine Adoption [JJa [ ] Nein
beabsichtigt?

Wenn ,ja“: Wie lautet der voraussichtliche Entbindungstermin laut Mutterpass bzw. wann ist der geplante Adoptionstermin geman ‘ Termin/e

Gerichtsbeschluss?

Sofern eine Geburt oder eine Adoption bevorsteht, kann der Versicherungsbeginn der zukinftigen Eltern frihestens zum 1. des Vormonats vor dem oben

angegebenen Geburts-/Adoptionsmonat sein.

Bitte beachten Sie, dass eine Mitversicherung ab Geburt nach § 198 VVG nur méglich ist, wenn ein Elternteil zu diesem Zeitpunkt mindestens 3 Monate versichert

gewesen ist.

Achtung: Eine falsche oder unvolistandige Angabe zu den in diesem Antrag gestellten Fragen zu gefahrerheblichen
Umstédnden (das sind insbesondere die Fragen zum Gesundheitszustand) kann den Versicherer zu MaBnahmen nach
§ 19 VVG (Riicktritt, Kiindigung oder Vertragsanpassung) berechtigen, zudem zur Leistungsverweigerung. Dies kann,
sogar riickwirkend, zum Entfall (durch Riicktritt vom Vertrag oder dessen Kiindigung) oder zur Verteuerung des
Versicherungsschutzes (durch Vertragsanpassung) fithren. Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und den
moglichen Folgen von Verletzungen derselben finden Sie in den Vertragsinformationen auf dem Blatt ,,Mitteilung iiber
die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht.

VII. Fragen zum Gesundheitszustand der zu versichernden Person

Im Rahmen der nachfolgend unter XI.3. genannten Vertragsdnderungen sind die Fragen 2.-11. und 13.-16. nur zu beantworten,
wenn die abgefragten Angaben der LKH nicht bereits durch Erstattungsantrage oder sonstige schriftliche Erklarungen bekannt geworden
sind. Bitte beachten Sie auch die unter XI.8. beschriebenen Hinweise zum Gendiagnostikgesetz.

1. Sind Untersuchungen, Kontrollen oder Behandlungen angeraten, beabsichtigt oder finden solche derzeit statt?..............cccceevevvrerenene

2. Sind Wehrdienstbeschadigungen, Arbeitsunfallverletzungen, Berufskrankheiten oder Erwerbsminderungen anerkannt
oder ist deren Anerkennung beantragt worden? Falls ja, bitte Bescheid beifligen. ...........ccooiiiiiiiiiiii e

3. Besteht derzeit eine krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit oder bestand(en) in den letzten 3 Jahren ununterbrochene Arbeits-
unfahigkeit(en) von mehr als 14 KaleNdEragEN?..........oiui oottt bbb e h bt ettt et e et e e eab e e sb e seeeenbe e e e eneen

] ] [] Nein

0 OO [J Ja

Name, [ANONYM
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Fragen zum Gesundheitszustand der zu versichernden Person (Fortsetzung)

Nein

4. Bestehen/bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten, Gesundheitsstérungen oder Beschwerden, oder wurden in den letzten 3
Jahren von Arzten oder anderen Therapeuten (z. B. Heilpraktikern, Physio-, Ergotherapeuten, Osteopathen, Logopaden,
berufsmaRigen Lebens-, Erndhrungs-, Erziehungsberatern, Heilern) Untersuchungen, Kontrollen, Beratungen oder Behandlungen
Lo o g =] 8 ]

5. Wurden in den letzten 5 Jahren MalRnahmen der kiinstlichen Befruchtung angeraten, beabsichtigt, erwogen, durchgefiihrt oder
fINAEN SOIChE AErZeit STAt?....... .ottt e et s b she e et e et e b e e s et e s b e e shaeeate e sabeebeasaneas

6. Erfolgten in den letzten 5 Jahren stationare oder teilstationare Behandlungen, Untersuchungen oder Kontrollen in einem/r
Krankenhaus, Klinik, Sanatorium, Kur- oder sonstigen Krankenanstalt?........... .o

7. Wurden in den letzten 5 Jahren psychotherapeutische, psychoanalytische oder psychiatrische Beratungen, Untersuchungen oder
Behandlungen angeraten, beabsichtigt, durchgefiihrt oder finden solche derzeit statt?.............coooieiiiiiiiii e,

8. Wird derzeit oder wurde in den letzten 3 Jahren ein Medikament wiederholt verordnet (z. B. Tabletten, Tropfen, Inhalationen,
Spritzen, Salben, Infusionen)? Falls ja, bitte Medikation @angebeN. ..o s

9. Bestand jemals oder besteht Medikamenten-, Drogen- oder Alkoholabhangigkeit oder eine sonstige Suchterkrankung
A = TS o111 10 Tod 1 QTS UPPURI

10. Wurde jemals Hepatitis oder eine HIV-Infektion (z. B. durch einen AIDS-Test) festgestellt, ist ein Hepatitis- oder HIV-Test
arztlich angeraten oder steht €in TESIEIGEDNIS @US? .......coiuiiiiii ittt b e sh e ea e et e et e e e nbeestee e

o o o o g oo
O o o o o oo

11. Name/Anschrift des Arztes/Therapeuten, der am besten Uber den Gesundheitszustand informiert ist. Falls keiner vorhanden, bitte
den angeben, der zuletzt beraten, untersucht und/oder behandelt hat.

Korpergewicht:

12. Bei Personen ab 6 Jahren: KoérpergroRe:

\—cm‘

Zusatzfragen zum Zahn- und Gebisszustand

Ja

.

Fur ZahnUpgrade-Tarife gilt: Bitte beachten Sie die unter XIl. aufgefiihrten besonderen Versicherungsbedingungen, die Sie mit lhrer

Antragsunterzeichnung anerkennen!

13. Nur fir Tarif Z50E: Sind mehr als 9 Inlays, Onlays und Zahnfillungen vorhanden? Wenn ja, bitte Gesamtzahl angeben: ................

14. Wie viele Zahne sind derzeit ersetzt und/oder tberkront (auch Teilkronen)? Falls keiner, bitte ,0" eintragen. (Gilt nicht fir
p& 10 010 T | r-To [ PPN

15. Wie viele Zahne, die keine Weisheitszahne sind, fehlen derzeit, ohne ersetzt zu sein? Falls keiner, bitte ,0" eintragen. ..................

=
£ e
16. Wurden in den letzten 5 Jahren zahnmedizinische BehandlungsmaRnahmen (u.a. Zahnersatz, Implantatversorgung, Kieferortho- z -
padie, Parodontosebehandlung, Wurzelbehandlung, Inlayversorgung, Knirscherschiene, Aufbissbehelf) angeraten, beabsichtigt,
erwogen, die noch nicht abgeschlossen sind, oder finden solche derzeit statt? Falls ja, bitte ggf. Heil- und Kostenplan beiftgen. ...... 1 O
17. Erganzende Angaben zu allen mit ,,Ja“ beantworteten Fragen 1.-10., 16.
Zu Art der Gesundheitsstorung, Krankheit, Opera- | Von wann bis Dauer der Namen und Anschriften der Arzte/Behandler, Folgenlos
Frage | Beschwerden, Behandlung usw./ tion? wann Arbeitsun- Krankenhauser, Heilstatten usw.? ausgeheilt bzw.
Nr. Untersuchungsergebnis/Medikamente? aufgetreten/ fahigkeit? ohne Befund?
Nein Ja | behandelt usw.? Nein Ja

]
]
]
]

O0ooooooog
O0ooooooog

000 oggggogn
000 oggggogn

O
O

Fiir weitere Angaben ist eine gesonderte, unterschriebene Anlage (z. B. LKH 3-15) zu verwenden. Anlage beigefiigt: [ |

Empfangsbestatigung Vertragsinformationen

Ich habe vor Antragstellung folgende wichtige Unterlagen rechtzeitig erhalten:

- Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und -

Schweigepflichtentbindungserklarung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen einer Verletzung der
gesetzlichen Anzeigepflicht

Datenschutzhinweise bei Beantragung eines Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsvertrages

Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fir Finanz-

dienstleistungsaufsicht

Informationsblatter zu Versicherungsprodukten, Kundeninformation, Tarifbe-
schreibungen (Tarifblatter) und Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
zu den beantragten Tarifen

Die Seiten 1-7 dieses Antrages habe ich als Kopie erhalten

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

X

Name, |[ANONYM
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