Bitte per Fax an: 0351-8336470
oder an: info@maklernetz24.de

Makler-Verbund-Finanzen

Medizinische Risiko-Voranfrage

I. Absender — Kontaktdaten

Vermittler (Name, Firma) Filialdirektion
Vermittlernummer Versicherungsvermittler-Register-Nr.
Telefon Fax
E-Mail
Ort Datum Unterschrift des Vermittlers
X

Il. Voranfrage fur folgende Person

Herr  Frau Titel Name, Vorname, Geburtsdatum

[1 [

lll. Gewilinschter Versicherungsschutz bei Voranfragen max. 300.000 Euro Todesfallschutz bzw. 30.000 Euro
jahrliche Berufsunfahigkeitsrente
Hauptversicherung - Todesfallschutz Berufsunfahigkeits(-Zusatz)versicherung
Tarif Versicherungssumme Berufsunfahigkeitsrente (BU-Rente pro Jahr)
€ €

IV. Angaben zur zu versichernden Person

Hinweis:  Wir bitten Sie, jede Frage genau und vollstandig zu beantworten. Nur so ist es mdglich eine mdglichst verlassliche Einschéatzung abzugeben.

Zutreffendes bitte ankreuzen

A. Berufliche Téatigkeit selbststéndig
1. Welche Tatigkeit tben Sie derzeit aus? [l [ rein
2. Sind Sie iiberwiegend korperlich tétig (zu mehr als 50%)? [Clia [ nein

B. Fragen zur persdnlichen Situation

1. Sind Sie Raucher?
l:lja l:‘nein

2. Besteht ein korperliches Gebrechen, ein Organfehler, eine angeborene Erkrankung, eine
Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung
(GdB)? Wenn ja, aufgrund welchen Leidens? (Bitte Kopie des Bescheids und der Unterlagen |:| i Dnein
Uber Art der Rente und Erkrankung beifiigen)

3. Beziehen bzw. bezogen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden oder wegen eines Unfalls Wenn ja: Aufgrund welchen Leidens?
oder ist eine Rente aus gesundheitlichen Griinden beantragt? (Bitte Kopie des Bescheids und der l:l . D )
Unterlagen Uber Art der Rente und der Erkrankung beiftigen) 12 nein

4. KorpergroRe in cm Gewicht in kg
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Medizinische Risiko-Voranfrage

C.

Fragen zur gesundheitlichen Situation (wenn eine der Gesundheitsfragen mit Ja beantwortet wird, bitte unter D. angeben)

Einschétzung anhand beiliegender Befunde ]
alternativ oder erganzend:

Hinweis: Bitte geben Sie bei den folgenden Fragen samtliche Beschwerden und Krankheiten an. Die aufgefiihrten Beispiele dienen nur der Veranschaulichung.

10.

Sie sind nicht abschlieBend.

Waurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt?
Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 10 Jahre Betdubungsmittel oder Drogen ein?

Werden oder wurden Sie innerhalb der letzten 10 Jahre wegen der Folgen des Konsums von Alkohol, Betdubungsmittel
oder Drogen beraten oder behandelt?

Haben Sie innerhalb der letzten 10 Jahre einen Selbsttétungsversuch* unternommen?

Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations-, Kuraufenthalte oder ambulante Operationen stattgefunden
oder sind solche derzeit &rztlich empfohlen oder beabsichtigt?

Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte, Heilbehandler, Therapeuten oder Angehérige sonstiger Gesundheitsherufe
(z.B. Psychologen, Krankengymnasten, Heilpraktiker, Psycho-/Physiotherapeuten) untersucht, behandelt oder beraten
worden wegen Erkrankungen, Stérungen oder Unfallfolgen:

a) des Herzens oder des Kreislaufs (z. B. Hypertonie [Bluthochdruck], Herzinfarkt, Venenleiden, Thrombose, Schlaganfall)?

b

=

der Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z. B. chronische Bronchitis, Asthma*, Atemwegsprobleme)?
C

d

22

an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber (z. B. Magengeschwiir, erhthte Leberwerte)?
an Harn- und Geschlechtsorganen (z. B. Nieren, Blase, Prostata, Unterleib, Brust)?

()

L =

des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhdhung, Gicht, Funktionsstdrung der Schilddriise*)?
f) der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen (z. B. Krebs, Andmie, Leukémie)?
g) akute oder chronische Infektionen (z. B. Malaria, Hepatitis, Borreliose)?

h) der Psyche* (z.B. Angststérung, Erschdpfungssyndrom und psychosomatische Stérung, Burn-Out-Syndrom, Depression,
Essstdrung)?
i) des Gehirns oder Nervensystems (z .B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Migrane*)?

j) der Wirbelsaule*, Bandscheibe (z B. Hexenschuss, Ischias, Bandscheibenvorfall, Wirbelsaulenverkrimmung)?

k) der Knochen, Gelenke*, Bander*, Sehnen*, (z. B. VerschleiRerkrankung, rheumatische Beschwerden oder Knieverletzung)?
) der Haut*, Allergien* (z. B. Heuschnupfen, Neurodermitis, [Kontakt-]Ekzem, Schuppenflechte)?

m)der Augen: Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 7 Dioptrien?

andere (z. B. Sehstérung, Astigmatismus, erhdhter Augendruck, grauer/griiner Star)?
n) der Ohren (z. B. Tinnitus, vermindertes Hérvermdgen)?

Sind oder waren Sie - auRer wegen den in 1 bis 6n angegebenen Beschwerden, Krankheiten - innerhalb der letzten 5
Jahre in ambulanter Behandlung von Arzten, Heilbehandlern, Therapeuten oder Angehdrigen sonstiger Gesundheitsberufe
(z.B. Psychologen, Krankengymnasten, Heilpraktikern, Psycho-/Physiotherapeuten)?

Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren in festen zeitlichen Absténden (z. B. téglich, monatlich oder vierteljahr-
lich) apothekenpflichtige Arzneimittel zu sich?

Waren Sie in den letzten 3 Jahren mehr als 10 Kalendertage ununterbrochen erkrankt/arbeitsunféhig?

Bestehen oder bestanden bei lhnen dartber hinaus in den letzten 12 Monaten Gesundheitsstérungen oder Beschwerden, ohne einen

Arzt oder anderen Behandler aufzusuchen? Hierzu zahlen z.B. Engegefiihl im Brustraum, Atemnot, Ohnmacht, Gleichgewichtsstérung,
Sehstérung, Blutim Stuhl, Erschépfungszustand, Angstzustand, wiederkehrender Schmerzzustand ungeklarter Ursache.

i
i
i
i
i

l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
l:lja
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Bitte hochstens 10 Befunde beifligen - keine Réntgen- oder MRT-Bilder!

* Wenn ja, bitte zusatzlich
Fragebogen Psyche
berlicksichtigen

* Wenn ja, bitte zusatzlich
Fragebogen berticksichtigen

links

rechts

D. Wenn eine der Gesundheitsfragen (C.) mit Ja beantwortet wird, sind Angaben zu Art und Dauer der Erkrankung, Untersuchung, Behandlung, Ergeb-
nis der Untersuchung bzw. Behandlung sowie die Arzt-/Heiloehandler-Anschrift erforderlich. Ausfiihrliche Erléauterungen ersparen Riickfragen.

Zu Frage Weswegen? Bitte geben Sie an: Art, Verlauf, Folge, Wann? Wie oft? Wie lange?
Nr. z. B. Krankheit, Verletzung, Ergebnis der Untersuchung? Ausgeheilt? Folgen noch vorhanden?

Name der behandelnden Arzte, Therapeuten, Kranken-
hauser, Kuranstalten mit Anschrift

:"ﬂ: Da der zur Verfligung stehende Platz nicht ausreicht, ist ein gesondertes Blatt beigefiigt, das vom Versicherungsnehmer/in und der zu versichernden Person unterschrieben ist.

V.

Ort

Kundenunterschrift

Datum Unterschrift des Kunden

X

* Wenn mit Ja beantwortet, ist zusétzlich der jeweilige Fragebogen auszufiillen, den wir hnen gerne zuschicken. Oder Sie nutzen unser
Formular-Center auf unserer Website swisslife.de (Mentpunkt Kundenservice). Dies beschleunigt die Antragsbearbeitung.
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Medizinische Risiko-Voranfrage

Im Falle einer geplanten Antragstellung:

Ich bestatige, die obigen Angaben nach bestem Wissen vollstandig und der Wahrheit entsprechend ge-
macht zu haben. Fur die Richtigkeit der Angaben bin ich verantwortlich, auch wenn ich den Fragebogen
nicht selbst ausgefillt habe.

Mitteilung zu den Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemaf 8§ 19 Abs. 5 VVG

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwiegende Folgen haben kann, wenn Sie uns falsche oder
unvollstdndige Angaben machen. Die Rechtsfolgen richten sich nach dem Grad lhres Verschuldens. Bei
einer vorsatzlichen Anzeigepflichtverletzung besteht ein Rucktrittsrecht. Ein solches besteht auch im
Falle einer grob fahrldssigen Anzeigepflichtverletzung, es sei denn, bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande ware der Vertrag mit anderen Bedingungen geschlossen worden; in diesem Fall werden diese
auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Liegt weder eine vorsatzliche noch grob fahrlassi-
ge Anzeigepflichtverletzung vor, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
kundigen, es sei denn, der Vertrag ware bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande mit anderen Be-
dingungen geschlossen worden; in diesem Fall werden diese auf unser Verlangen rickwirkend Ver-
tragsbestandteil, bei einer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperio-
de.

Unsere Leistungspflicht bei einem bereits eingetretenen Leistungsfall kann damit ausgeschlossen sein.

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

X
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