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Ba rmen ia Seite 1 von 5 zum Antrag vom

Versicherungen (Name des Antragstellers) (Antragsdatum)

BD/MD Registernummer
Gesundheitserklarung zur Lebens-, Renten- I | |

oder Berufsunfihigkeitsversicherung jomterti: e |

Antragsteller (Versicherungsnehmer): | anonym |

Zu versichernde Person: anonym | Geburtsdatum:| |

Derzeit ausgelibter Beruf der zu versichernden Person: | | Berufsstellung: |:|
Berufsstellung: 1 = Selbststandiger 2 = Beamter 3 = Arbeitnehmer fr. Wirtsch. 4 = Arbeitnehmer 6. D. 5 = in Ausbildung 6 = Hausfrau/-mann 7 = Rentner

Bezug: |:| Schreiben der Barmenia Lebensversicherung a. G. vom : | |

L |
L |
L |

Wichtiger Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht bei Antragen mit Berufsunfahigkeitsschutz und/oder mit Todesfallschutz

Im Rahmen der Antragsaufnahme bitten wir Sie, einige Fragen zu beantworten. Ihre Angaben sind Grundlage fiir die weitere Bearbeitung des Antrages
und werden auch Bestandteil des angestrebten Versicherungsvertrages. Mit Ihren Antworten tragen Sie in bedeutendem Mafe dazu bei, uns die Beur-
teilung des Versicherungsrisikos zu ermdglichen.

Wichtig ist dabei die Angabe aller Ihnen bekannten Gefahrumstande. Wir fragen Sie daher nach allen Umsténden, die Einfluss auf einen méglichen
Eintritt des versicherten Risikos haben kénnten. Dazu zéhlen z. B. lhre berufliche Situation, die Austibung von sportlichen Aktivitaten, lhre personliche
medizinische Vorgeschichte und Ihr aktueller Gesundheitszustand.

Bitte beachten Sie, dass Sie gesetzlich verpflichtet sind, uns vor Vertragsabschluss alle Ihnen bekannten Umsténde sorgfaltig, vollstandig und aus-
filhrlich anzugeben. Dazu zahlen auch Umsténde, die mdglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die
Schwere einer Krankheit aufweisen. Auf diesem Wege erreichen Sie einen individuell auf Sie abgestellten und wirksamen Versicherungsschutz.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstédndig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz verlie-
ren oder dass spater Vertragsanpassungen - auch riickwirkend - notwendig werden. Wir mochten dies gerne vermeiden, miissten aber bei
Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht im Interesse der anderen Versicherten von rechtlichen MaBnahmen wie z. B. Riicktritt vom
Vertrag oder Anfechtung des Vertrages oder auch Verweigerung der beantragten Leistung Gebrauch machen. Beachten Sie hierzu die "Mittei-
lung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht". Bitte tragen Sie
durch Ihre Antworten zu einem dauerhaft wirksamen Versicherungsschutz bei.

1. Fragen an die zu versichernde Person

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben machen (siehe "Wichtiger Hinweis zur
vorvertraglichen Anzeigepflicht").
1.1 Aligemeine Fragen

a) Sind Sie durch Beruf, Sport oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt, z. B. energiereichen Strahlen, Sprengstoff, Chemikalien, Tauchen, Bergstei- nein ja
gen, Fallschirmspringen, Wettfahrten, Rennsport, Privat- oder Sportfliige, Drachen- bzw. Gleitschirmfliige, Kampfsportarten, Extremsportarten, Motorrad fahren? |:|

b) Beabsichtigen Sie innerhalb der néchsten zwdlf Monate langer als drei Monate in ein auBereuropéisches Land zu reisen? Wenn ja, wohin? Wie lange? nein ja
Veranlassung? |:|

Falls bei a) oder b) ja, Einzelheiten: | |

Versicherungssumme Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-
¢) Sind bei der Barmenia oder anderen Unternehmen Versicherungen auf Ihr Leben bzw. fir nein ja  insgesamt EUR rente insgesamt jahrlich EUR

den Fall Ihrer Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit abgeschlossen oder beantragt worden? [ | [ ] | | | |

1.2 Fragen zur beruflichen Situation (nur bei Beantragung einer Risikoversicherung oder eines Berufsunfahigkeitsschutzes)
a) Zu wie viel Prozent iiben Sie eine Innendiensttatigkeit mit z. B. kaufmannischen Aufgaben oder Biiro-, Planungs-, Entwicklungs-, Beratungs- oder Verwaltungsarbeiten aus? |:| %

b) Wie hoch ist bei lhrer Tatigkeit der Anteil belastender Einflisse z. B. durch kérperliche Arbeit, Schicht- oder Wechseldienst, Nachtarbeit oder Fahrtatigkeit? |:| %
c) Wie viele fest angestellte Voll- bzw. Teilzeitmitarbeiter (nicht: geringfiigig Beschéttigte) fiihren Sie als Vorgesetzter? |:|
d) Bitte geben Sie Ihren hichsten Ausbildungsabschluss an: |:| abgeschlossenes Studium an einer staatlich anerkannten Hoch- oder Fachhochschule

|:| beruflicher Abschluss als Techniker/Meister oder an einer Fachschule |:| Abschluss eines staatlich anerkannten Ausbildungsberufs

|:| schulischer Abschluss |:| keinen
1.3 Fragen zu Einkommen/Einnahmen (nur bei Beantragung eines Berufsunfahigkeitsschutzes)

Wie hoch ist Ihr jahrliches Bruttoeinkommen/lhr jéhrlicher Gewinn vor Steuern im Durchschnitt der vergangenen drei Jahre? | | EUR
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Barmenia Seite 2 von 5 zum Antrag anonym vom /

Versicherungen (Name des Antragstellers) (Antragsdatum)

2. Gesundheitsfragen an die zu versichernde Person

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen (siehe "Wichtiger Hinweis
zur vorvertraglichen Anzeigepflicht"). Bitte nennen Sie uns die Ihnen bekannten &rztlichen Diagnosen oder beschreiben Sie lhr vorhandenes Beschwerdebild mit
Ihren eigenen Worten. Wichtig ist dabei, dass Sie alle lhnen bekannten Gefahrumstande angeben, auch die, die méglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe
Bedeutung haben oder die aus lhrer Sicht noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Nachfolgend nennen wir lhnen zu jedem Fragebereich in Klammern
aufgefihrte Beispiele, die Ihnen Ihre Antworten erleichtern sollen. Bitte beachten Sie, dass diese Beispiele nicht vollstandig alle mdglichen Krankheitsbegriffe aus dem
jeweiligen Fragebereich umfassen, d. h. die Beispiele stellen keine abschlieRende Aufzéhlung dar. Evtl. durchgefiihrte Gentests miissen erst ab einer jahrlichen Rente
fur den Fall der Berufsunféhigkeit von mehr als 30.000,- EUR offengelegt werden (siehe Hinweise auf Seite 5).
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geistige Beeintrachtigungen (z. B. o ;iﬁitlzzmié;{,ber-’ Unterfunktion der [] l) derHaut (z. B. Schuppenflechte, nein razl
Folgen von Unfallen, Krankheiten oder Nein ja ' _ Ekzem, Neurodermitis, Melanom)?

Verletzungen; Amputationen)? t‘ e) des Herzens oder des Kreislaufs (z. B. m) Allergien (z. B. Kontaktallergie, Haus- nein rj

2.3 Besteht derzeit eine anerkannte Min- Erkrankung der Herzkranzgefafle, staub, Lebensmittelallergie)?

Herzinfarkt, arztlich diagnostizierter

derung der Erwerbsfahigkeit (MdE), Bluthochdruck, Schlaganfall, Venenlei- nein

n) Blut oder Tumorerkrankungen (z. B. )
nein

T

eine Behinderteneigenschaft (GdB) o den)? Krebs, Leukamie, Blutarmut, Gerin- a
oder eine Wehrdienstbeschadigung ~ Péln 2 ' nungsstérungen)?
(WDB)? [] f) der Atmungsorgane (z. B. Asthma,

0) Infektionskrankheiten (z. B. Leber- )
entzlindung, Geschlechtskrankheit, nein
Tuberkulose, Malaria)?

2.6 Werden lhnen derzeit wegen der unter
2.5 a) bis 0) genannten Erkrankungen
oder Beschwerden Medikamente nein
verordnet? Falls ja, welche?

2.7 Haben in den letzten zehn Jahren
stationare Krankenhaus-, Rehabilita-

Lungenentziindung, chronische Bron- Nein
chitis, Heuschnupfen)?

g) der Verdauungsorgane (z. B. Sodbren-
nen, Bauchspeicheldriisenentziindung,
Darmentziindung, Gastritis, Leberent- NN
zlindung, Magengeschwdir)?

der Harn- oder Geschlechtsorgane
(z. B. Nierensteine, Blut/Eiweil im
Urin, Zystenniere, Nierenentz(in-

T

2.4 Bestehtbei lhnen ein positiver Testauf ~ nein rj
HIV-Infektion, Hepatitis B oder Hepatitis C? D

2.5 Bestehen oder bestanden in den letz-
ten fiinf Jahren bei lhnen Krankheiten
oder Beschwerden:

a) der Psyche, des Gehirns, des Nerven- h)
systems (z. B. Depression, Esssto-
rung, Suizidversuch, Multiple Sklerose,

T

O
=

nein

T'

Lahmungen, arztlich behandelte nein rj dungen)? tions- oder Kuraufenthalte stattgefun-
Migréne, Burn-Out-Syndrom)? . o . den oder sind solche fiir die nachsten
b) d gA BS h}ll F)hI ichii i) entzindliche Gelenks- oder Bindege- zwdlf Monate arztlich angeraten oder  nein  ja
) derAugen (z. B. Schielen, Fehlsichtig- i ia webserkrankungen (z. B. Gelenkrheu- beabsichtigt? D
keit [mit Dioptrienwerten], Grauer Sta;, t‘ matismus, chronische Arthritis, Morbus €I r‘:l .
Griiner Star, Hornhauterkrankungen)? Bechterew)? 2.8 wl;gtrgﬁnzgﬁﬁr‘]r;ir:g:]egr?)leew gg:r
) der Ohren (z B. Horsturz, Schwer- nein ja_J) desRickens (z.B. Hexenschuss, o Betaubungsmittel oder vsurden Sie
horigkeit, Mittelohrentziindung, Bandscheibenvorfall, Gleitwirbel, nein ja d q der Fol
Ohrensausen [Tinnitus])? D Wirbels&ulenverkrimmung)? eswegen oder wegen det Foigen von

Alkoholgenuss beraten oder behan- nein fa:|

Zusétzliche Frage zum Nikotinkonsum (nur bei Barmenia PreRisk) delt?

2.9 Sind Sie Nichtraucher (Nichtraucher ist, wer in den vergangenen zw6lf Monaten vor Antragstellung Nikotin weder durch den Genuss von Zigaretten, Zigar-
ren, Zigarillos, Pfeife, Kautabak noch in anderer Form (z. B. das Konsumieren von Nikotin mittels Verwendung elektrischer Verdampfer wie beispielsweise
E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen) aktiv zu sich genommen hat und auch beabsichtigt, in Zukunft Nichtraucher zu bleiben.)? Bitte beachten Sie zu
Ihren Anzeigepflichten den "Wichtigen Hinweis zum Nikotinkonsum der versicherten Person bei einer Risikoversicherung", den Sie auf Seite 5 nein Jja
unter den Hinweisen finden. D

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 2.2 bis 2.8 an, die mit "ja" beantwortet sind.

Frage Krankheiten, Beschwerden, Medikamente usw.; MdE in %, GdB, seit wann Operation Namen und Anschriften der Arzte, Krankenhauser usw.
Nr. WDB, sonstige Einzelheiten (z. B. Untersuchungsergebnisse)  von - bis nein ja
‘:” anonym

| L]

L | L[ fanonym
L | [ [ ][anonym
L | [ ][ J[anonym
L | L[ fanonym
L | L[ [anonym
L | L[ [anonym
L | L[ fanonym
Ll | [
L | ][ J[anonym
|
|
|
|
|
|
|
|
|

| | L[ fanonym
| | L[ [anonym
| | L[ [anonym
| | L[ [anonym
| | [
| | ][ J[anonym
| | ][ J[anonym
| | L[ fanonym
| | L fanonym

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus oder mdchten Sie weitere Erklarungen abgeben, so verwenden Sie ein ge-
sondertes Blatt als Anlage zum Antrag, auf dem Sie unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer lhre Angaben vornehmen. Kreuzen Sie das nebenstehende Feld an. l:l

Falls der Antragsteller oder die zu versichernde Person gewisse Angaben dem Vermittler gegentber nicht machen méchte, sind diese gegentiber dem Versicherer
unmittelbar schriftlich nachzuholen. Diese Mitteilung muss innerhalb einer Frist von drei Tagen nach Antragstellung erfolgen. Das nebenstehende Feld ist in die-
sem Fall anzukreuzen.

Name und Anschrift
Welcher Arzt kann Uber die Gesundheitsver- nonvm |
haltnisse Auskunft geben? anony
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