Bitte beantworten Sie alle Fragen richtig und vollstandig. Unrichtige oder unvollstindige Angaben gefdhrden lhren Versicherungsschutz und konnen
auch riickwirkend zum Vertragsriicktritt, zur Kiindigung oder zu Vertragsanpassungen fiihren. Dies betrifft auch Umstdnde, denen Sie nur eine
geringe Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie dazu die ,,Informationen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht” im Antrag.

» (B) Gesundheitserkldrung der zu versichernden Person

Wir weisen darauf hin, dass die Auflistung der Beispielerkrankungen/-behandlungen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt!
Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unmittelbar und unverziiglich an den Versicherer schriftlich nachzuholen.
\

| \ \
1. Wie sind Ihre derzeitigen Kérpermafe? GréReinem || Gewichtin kg L]

Abfragezeitraum 12 Monate:

2. a) Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 12 Monaten haufig oder regelméaBig (z. B. einmal am Tag oder {iber mindestens einen
Monat hinweg) apothekenpflichtige Medikamente (z.B. Salben, Sprays, Tabletten auier der Pille, Spritzen, Schmerzpflaster)

oder wurden lhnen solche verordnet? [:l ja [:l
b) Sind oder waren Sie in den letzten 12 Monaten mehr als drei Wochen zusammenhédngend aus gesundheitlichen Griinden nicht
in der Lage lhrer schulischen, studentischen oder beruflichen Tatigkeit nachzugehen? [:l ja [:l

Abfragezeitraum 3 Jahre:

3. Wurden Sie in den letzten 3 Jahren aus dem gleichen Grund mehr als 3 mal durch einen Arzt oder Therapeuten untersucht
oder behandelt wegen: (Erkdltungskrankheiten, Zahnbehandlungen, Schwangerschaften, Impfungen, unauffillige altersbezogene
Vorsorgeuntersuchungen miissen nicht angegeben werden.)

a) Schmerzen und/oder Einschrankungen der Beweglichkeit? (z. B. Erkrankungen der Wirbelsdule, Gelenke, Arme, Hiande,
Beine, FiiRe) [:l ja [:l
b) Einschrdankung der Sinne? (Horen, Sehen, Riechen, Schmecken) [:l ja [:l
¢) Einschréankung der kérperlichen Leistungsfahigkeit? (z. B. Erkrankungen des Herzens, der Lunge, Gleichgewichtsstérungen,
Schwindel, Sprachstérungen) [:l ja [:l
4., Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren gutartige und/oder bésartige Neubildungen (Tumorerkrankungen)?
(z.B. Leukdmie, auffalliger/kontrollpflichtiger Befund) [:l ja [:I
5. Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren chronische Erkrankungen, chronische Infektionen oder Verletzungsfolgen?
(z.B. Zuckerkrankheit, Multiple Sklerose, chronische Nierenentziindung, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Rheuma, Hepatitis B/C,
HIV-Infektion, Lihmung, Zustand nach Amputation, Epilepsie) [:l ja [:l

Abfragezeitraum 5 Jahre:

6. Wurden Sie in den letzten 5 Jahren in einem Krankenhaus, einer Rehabilitationsklinik, einer Entzugsklinik oder einer
anderen stationdren Einrichtung der medizinischen Versorgung beraten, behandelt oder untersucht? (Mandelentfernung,
Blinddarmentfernung, Zahnbehandlungen, Schwangerschaften/Geburten, Schénheitsoperationen miissen nicht
angegeben werden) [:' ja [j

7. Erhalten/erhielten oder beantrag(t)en Sie in den letzten 5 Jahren eine Rente wegen Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit,
Erwerbsminderung oder aus anderen gesundheitlichen Griinden oder besitzen oder beantrag(t)en Sie einen Ausweis nach
dem Behindertenrecht oder liegt Ihnen ein Feststellungsbescheid zum Grad der Behinderung vor? [:l ja [:I
Wenn ja: Reichen Sie bitte den Rentenbescheid/Feststellungsbescheid mit Begriindungsteil in Kopie ein.

Bitte geben Sie Einzelheiten zu den Fragen an, die Sie unter Abschnitt (B) mit ,.ja“ beantwortet haben

8. z.B. Art der Erkrankung, Behandlungsdauer, Name und Menge der eingenommenen Medikamente, behandelnde Arzte.

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

a) Seitwann besteht villige Beschwerdefreiheit und folgenlose Ausheilung der angegebenen Erkrankungen?

b) Welcher Arzt (Name, Anschrift) kann tiber Ihre Gesundheitsverhédltnisse am besten Auskunft geben?

Sofern der Zusatzbaustein ,,PsycheSchutz*“ beantragt wird, beantworten Sie als zu versichernde Person bitte auch die folgende Gesundheitsfrage:

9. Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren bei Ihnen Stérungen der psychischen Leistungsféhigkeit und/oder der Psyche B [j
ja nein

(z.B. ADHS, Essstdrung, psychosomatische Storung, Angststorung, Selbstmordversuch, Depression)?

Wenn ja: Bitte beantworten Sie die Zusatzerklarung ,,Psychische und neurologische Erkrankungen® (BAL 8152).
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