Erklarung zur Gesundheit und finanziellen Situation vom 31.07.2025

’Ich habe seit mindestens einem Jahr nicht geraucht

Wichtige Erklarung zum Rauchverhalten der zu versichernden Person:

Nichtraucher ist, wer in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung kein Nikotin konsumiert hat und auch be-

absichtigt, dies in Zukunft nicht zu tun.

Unter Konsumieren von Nikotin verstehen wir beispielsweise

- das Rauchen unter Feuer, beispielsweise den Genuss von Zigaretten, Zigarillos, Zigarren oder Pfeifen,

- das Rauchen unter Verwendung eines elektrischen Hilfsmittels, wie beispielsweise E-Zigaretten, E-Zi-
garren, E-Pfeifen, E-Shisha oder Tabakerhitzer (Heat-not-burn),

- die Verwendung von Wasserpfeifen,

- das Kauen oder Schnupfen von Tabak einschliellich der Nutzung von Oraltabak (zum Beispiel Snus)
oder

- die Verwendung von Nikotinpflastern oder Nikotinkaugummis.

Ergebnis der Risikopriifung

Vorlaufiger Versicherungsschutz

Vorlaufiger Versicherungsschutz besteht bei Unfall entsprechend den auf der Bestatigung abgebildeten
Versicherungsbedingungen

Finanzielle Angaben

1. a. Bitte geben Sie lhr Jahresbruttoeinkommen der letzten 3 Jahre an

Jahr | | Jahr | | Jahr | I
[ | EUR [ | EUR [ | EUR
Ja Nein
1. b. Bestehen bereits Lebens-, Renten-, Berufsunfahigkeits-, Dienstunfahigkeit
Erwerbsunfahigkeits-, oder Grundfahigkeitsversicherungen oder sind solche ] ]
beantragt?

Wenn ja, bei welcher Gesellschaft und in welcher Hohe?

Gesellschaft Todesfallleistung BU-/DU-/EU-/Grundfahigkeits-
Rente monatlich

| i |EUR || | EUR
| [l | EUR || | EUR
Gesundheitsangaben

1. Wie grols und wie schwer sind Sie? [ lem | | | kg

2. Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in Beratung, Behandlung oder Untersuchung bei Arzten,
Heilpraktikern, Physio-, Psycho- oder sonstigen nichtarztlichen Therapeuten wegen Krankheiten oder
Unfallfolgen
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Ja Nein

a) des Herzens, des Kreislaufs oder der BlutgefalRe (z. B. erhéhter Blutdruck,
Schmerzen in der Herzgegend, Migrane, Herzfehler, Herzinfarkt,
Herzkranzgefalle, Durchblutungsstérungen, Venenleiden)?

b) der Atmungsorgane (z. B. chronische Bronchitis, Asthma, Lungenentziindung,
Kehlkopferkrankung)?

[]
[]
c) des Magens, der Speiserdhre, des Darms, der Leber, der
Bauchspeicheldrise, der Galle oder der Milz (z. B. Magengeschwir, ]
Entziindungen, erhéhte Leberwerte)?
[]
[]

d) der Nieren und Harnwege, der Blase, der Geschlechtsorgane, der Prostata,
der Brust (z. B. Steinleiden, Zysten, Entziindungen)?

e) des Stoffwechsels, der Schilddriise (z. B. Diabetes/Zucker, erhéhter
Blutzucker, erhdhtes Cholesterin, Gicht)?

N N O O I I

Ja Nein

f) des Blutes oder Tumorerkrankungen (z. B. Anamie, Leukamie, Krebs, ] [
Lymphknoten)?

g) Bindegewebs- oder entziindliche Gelenkserkrankungen (z. B. Rheumatismus, [] []
Arthritis, Bechterew, Leistenbruch)?

h) Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (z. B. HIV / AIDS, ] H
Corona / COVID-19, Malaria, Hepatitis, Tuberkulose)?

i) der Psyche, des Gehirns, des Nervensystems (z. B. Depressionen, Neurosen,
Personlichkeitsstérungen, Psychotherapien, Bulimie, Essstérungen,
Suizidversuch, Multiple Sklerose, Anfallsleiden, LAhmungen, wiederholte Schlaf- und ] L]
Konzentrationsstdérungen, Unruhe oder Taubheitsgefiihle, Erschépfungs- oder
Schmerzzusténde)?

j) der Augen (z. B. Fehlsichtigkeit, grauer/griiner Star, erhdhter Augendruck, ] [
Sehstorungen, Netzhautabldsung)

Bei Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien links: / rechts:

k) der Ohren/Sinnesorgane (z. B. Ohrengerausche, Horsturz, vermindertes [ [
Horvermogen, verminderter Geschmacks- oder Geruchssinn)?

I) des Rickens, der Wirbelsaule und Bandscheiben (z. B. Skoliose, HWS-
/BWS-/LWS-Syndrom, Ricken- /Nackenschmerzen, Lumbago, Hexenschuss, ] ]
Bandscheibenvorfall, Ischias)?

m) des Bewegungsapparates, der Knochen, Gelenke, Muskeln, Bander
und Sehnen (z. B. Bewegungseinschrankungen, Schmerzen, Bander- oder ] ]
Meniskusschaden)?

n) der Haut oder Allergien (z. B. Ekzem, Neurodermitis, ] [
Heuschnupfen, Hausstaub- / Medikamenten- /Insektenallergie)?

o) aufgrund des Konsums von Alkohol, Nikotin, Drogen oder Medikamenten
(z.B. Beratung, Behandlung wegen Alkohol-, Drogen- oder ] ]
Betaubungsmittelkonsums, medizinisch-psychologische Untersuchung)?

4100000009902863783 V003 - DLL K2524.LF_2504.03_12 - 0.0.3286 31.07.2025 21:27:01 Seite 3



Erklarung zur Gesundheit und finanziellen Situation vom 31.07.2025

Zur Frage Was lag oder liegt vor? Diagnose? Verlauf?
Welche Behandlung erfolgte bzw. erfolgt? Bestehen Folgen? Zeitraum von — bis?
Name / Anschrift behandelnde Arzte /Therapeuten, Krankenhauser, Heil- und Kurstatten

Ja Nein

3. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationar aufgenommen oder wurden - auch
ambulante - Operationen, Kuren / Reha-Malinahmen, Kuren, Entzugsbehandlungen, ] ]
Strahlen- / Chemotherapien durchgefihrt?

Ergédnzende Information, wenn diese Frage mit ,,Ja“ beantwortet wird:

Was lag oder liegt vor? Diagnose? Verlauf?
Welche Behandlung erfolgte bzw. erfolgt? Bestehen Folgen? Zeitraum von - bis
Name / Anschrift behandelnde Arzte /Therapeuten, Krankenhauser, Heil- und Kurstatten

Ja Nein

4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren langer als 2 Wochen am Stlick Medikamente [] []
eingenommen?

Unter Medikamenten verstehen wir alle Arzneimittel wie z.B. Tabletten, Spritzen oder
Infusionen, die Sie arztlich verordnet bekommen oder selbst angewandt haben.Bitte
geben Sie keine Verhitungsmittel an.

Erganzende Information, wenn diese Frage mit ,,Ja“ beantwortet wird:

Welches Medikament haben Sie eingenommen? Was lag vor? Diagnose? Verlauf?
Welche Behandlung erfolgte bzw. erfolgt? Bestehen Folgen? Zeitraum von — bis
Name/ Anschrift behandelnde Arzte/Therapeuten, Krankenhauser, Heil- und Kurstatten
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Ja Nein

5. Besteht eine Behinderung, ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS) bzw. eine
Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder eine [ [
Schwerbehinderung (GdB) oder eine bleibende Funktionseinschrankung? Bitte
Rentenbescheid zur Einsicht beifligen!

Wenn "ja": Welche?

Diagnose / Art der Behinderung / Bestehend seit?
Grad der MdE, WDB, GdB in %

Name / Anschrift behandelnde Arzte/Therapeuten, Krankenh&user, Heil- und Kurstatten

Ja Nein
6. Sind Sie Gefahren in der Freizeit ausgesetzt (z.B. Berg-, Flug-, Kampf-, [ [
Motor-, Wildwassersport, Fallschirmspringen, Wettfahrten, Tauchen)?
Wenn "ja": Welche?
Ja Nein
7. Sind in den n&chsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte auerhalb der EU ] I
von mehr als 3 Monaten Dauer oder Aufenthalte in Krisengebieten
vorgesehen?

Wenn "ja": Wohin?

Beruflich ] Privat ] Zeitraum
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