Baloise Lebensversicherung AG Deutschland °
< baloise

X Risikovoranfrage
[ ] Antrag Baloise RisikoVersicherung

(A) Alilgemeine Angaben der zu versichernden Person
|

1 Jetzige Berufstatigkeit \

|
\
| |
[:l Schuler [:l Auszubildender [:l Student [:l Sonstige Tatigkeit \ |
| |
[:l Arbeitnehmer [:l Beamter [:l Offentlicher Dienst [:l selbststdndig seit \ \
2. Wie hoch ist Ihr jahrliches Bruttoarbeitseinkommen (inklusive Urlaubs- und Weihnachtsgeld), ‘ ‘
bei Freiberuflern/Selbstdndigen der Gewinn vor Steuern? EUR
3. Planen oder beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten Aufenthalte auBerhalb der EU von mehr als 6 Monaten?
| |
Land, Zeitraum, Zweck \ | [:l ja [:l nein
4. Sind Sie besonderen Gefahren ausgesetzt
a) im Beruf (z.B. Umgang mit Sprengstoff, radioaktiven Substanzen oder Chemikalien, Aufenthalte in Krisengebieten)?
| |
Art der Gefahren \ \ [:l ja [:l nein
b) in der Freizeit (z.B. Tauchsport, Kampfsport, Bergsport, Pferderennen, Flugsport aller Art, Motorsport, aktives Fahren von
motorisierten Zweirddern ab 125 ccm, Quads oder Trikes (auch Saisonfahrer), Teilnahme an Wettfahrten, Extremsport)?
\ |
Art der Gefahren \ | [:l ja [:l nein
5. Bestehen bei anderen Gesellschaften bereits Lebensversicherungen mit Todesfallschutz, haben Sie solche beantragt
oder wurden diese in den letzten 3 Jahren nur zu erschwerten Bedingungen (z.B. mit Zuschlag) angenommen, zurtick-
gestellt oder abgelehnt? [:l ja [:l nein
Gesellschaft/Todesfallsumme
(Normalannahme? Risikozuschlag? | \
Zurtckstellung? Ablehnung?) |
Zu einigen Berufen und Hobbys bendtigen wir Zusatzerkldrungen. Bitte flllen Sie diese gegebenenfalls mit Ihrem Vermittler aus.
Haben Sie als zu versichernde Person in den letzten 12 Monaten geraucht oder gedampft? [:I ja [:I nein

Haben Sie als zu versichernde Person in den letzten 10 Jahren geraucht oder gedampft?
(z.B. Zigaretten, Zigarillos, Zigarren, Pfeife, Wasserpfeife, Shisha, E-Zigarette, E-Pfeife, E-Shisha oder auch andere
nikotinhaltige Produkte) [:l ja [:l nein

Wenn nein, beachten Sie bitte die Voraussetzungen fiir die Einstufung als Nichtraucher auf Seite 11.
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Bitte beantworten Sie alle Fragen richtig und vollstdndig. Unrichtige oder unvolistdndige Angaben gefdahrden lhren Versicherungsschutz und
kénnen auch riickwirkend zum Vertragsriicktritt, zur Kiindigung oder zu Vertragsanpassungen fiihren. Dies betrifft auch Umsténde, 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 Vollstdndigkeit erhebt!
Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unmittelbar und unverziiglich an den Versicherer schriftlich nachzuholen.

1 Wie sind Ihre derzeitigen Kérpermae? GroBeincm .| Gewichtinkg = |

Abfragezeitraum 12 Monate:

2. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 12 Monaten hdufig oder regelmaBig (z.B. einmal am Tag oder Uber
mindestens einen Monat hinweg) apotheken- und/oder verschreibungspflichtige Medikamente (z.B. Salben, Sprays,
Tabletten auBer der Pille, Spritzen) oder wurden Ihnen solche verordnet? [:I ja [:I nein

Abfragezeitraum 5 Jahre:
3. Sind Sie aktuell oder waren Sie aufgrund der folgenden Erkrankungen oder Beschwerden in den letzten 5 Jahren bei
Arzten, Therapeuten oder medizinischen Einrichtungen in Beratung, Behandlung, Untersuchung, wurde Ihnen dieses

angeraten oder ist Derartiges geplant?

Bitte geben Sie auch Erkrankungen und Beschwerden unter den folgenden Punkten an, wenn Sie sich bis dato nicht
in Behandlung, Beratung oder Untersuchung befunden haben:

a) der Psyche (z.B. Burnout-Syndrom, Depression, Angststorung, Essstorung, psychosomatische Stoérung, Suizidversuch) [:l ja [:l nein
b) des Nervensystems und Gehirns (z.B. Schlaganfall, Migréine, Spannungskopfschmerz, Verletzungen des Gehirns,

Lahmungen, Missempfindungen, Epilepsie) [:l ja [:l nein
c) der Atemwege (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Funktionseinschradnkungen der Lunge, Schlaf-Apnoe-Syndrom) [:l ja [:l nein
d) des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. drztlich festgestellter Bluthochdruck, Herzrhythmusstérungen, Thrombosen,

Embolien, Herzfehler, Herzklappenfehler, Herzmuskelerkrankungen, Herzinfarkt, Krampfadern, Lymphoédem) [:I ja [:I nein
e) des Stoffwechsels (z.B. Erhéhung der Blutfette, Diabetes, Uber- und Unterfunktion der Schilddriise) [:l ja [:l nein
f) der Verdauungsorgane (z.B. chronische Durchfdlle, chronische Bauchschmerzen, Blut im Stuhl, Sodbrennen,

Leberwerterh6hungen, LebervergréBerung) [:I ja [:I nein
g) der Nieren, Harn- und/oder Geschlechtsorgane (z.B. auffdllige Nierenwerte, chronische Nierenentziindung, auffdllige

Urinbefunde, ProstatavergroBerung, kontrollpflichtige Verdnderungen in Vorsorgeuntersuchungen) [:l ja [:l nein

h) des Blutes und/oder der blutbildenden Organe (z.B. Blutarmut, Blutbildungsstérungen, VergréBerungen der Milz) [:I ja [:I nein

i) gutartige Tumore (z.B. Knoten, Wucherungen oder kontrollbedrftige Neubildungen (u.a. Brustknoten,
Hautknoten, Meningeome, Adenome) und/oder bdsartige Tumore (z.B. Hautkrebs, Brustkrebs, Lymphdrisenkrebs,
Schilddrisenkrebs, Prostatakrebs, Blutkrebs) B ja t] nein

4. Konsumieren oder konsumierten Sie Drogen, drogendhnliche Substanzen oder Betdubungsmittel oder wurden Sie
wegen der Folgen des Konsums von Alkohol beraten oder behandelt? [:I ja [:I nein

Abfragezeitraum 10 Jahre:

5. Sind oder waren Sie aufgrund der folgenden Erkrankungen oder Beschwerden in den letzten 10 Jahren bei Arzten,

Therapeuten oder medizinischen Einrichtungen in Beratung, Behandlung, Untersuchung, wurde Ihnen diese angeraten
oder ist Derartiges geplant?

a) des Immunsystems (z.B. Rheuma, chronische Polyarthritis, Morbus Bechterew, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
Multiple Sklerose, primdr bilicre Zirrhose, Lupus erythematodes) [:l ja [:l nein
b) schwere Infektionen (z.B. Hepatitis B, Hepatitis C, HIV, Syphilis) [:l ja [:l nein
6. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in einem Krankenhaus, einer Rehabilitationsklinik, einer Entzugsklinik oder einer
anderen stationdren Einrichtung der medizinischen Versorgung beraten, behandelt oder untersucht? (Es missen
keine Angaben zu Schwangerschaften und Geburten gemacht werden) [:I ja [:I nein
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Bitte beantworten Sie alle Fragen richtig und vollstdndig. Unrichtige oder unvolistdndige Angaben gefdahrden lhren Versicherungsschutz und
kénnen auch riickwirkend zum Vertragsriicktritt, zur Kiindigung oder zu Vertragsanpassungen fiihren. Dies betrifft auch Umsténde, denen Sie
nur eine geringe Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie dazu die ,Informationen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht im Antrag.

Ergdinzende Angaben
7. Erhalten/erhielten oder beantrag(t)en Sie in den letzten 5 Jahren eine Rente wegen Erwerbs- oder Berufsunfdhig-
keit, Erwerbsminderung oder aus anderen gesundheitlichen Griinden oder besitzen oder beantrag(t)en Sie einen
Ausweis nach dem Behindertenrecht oder liegt Innen ein Feststellungsbescheid vor? (Wenn ja: bitte fligen Sie den
Rentenbescheid mit Begriindungsteil in Kopie bei) [:l ja [:l nein

8. Bitte geben Sie Einzelheiten zu den Fragen an, die Sie unter Abschnitt (B) mit ,ja“ beantwortet haben
(z.B. Art der Erkrankung, Behandlungsdauer, behandelnde Arzte mit Namen und vollstdndiger Anschrift).

8. a) Seit wann besteht vollige Beschwerdefreiheit und folgenlose Ausheilung der angegebenen Erkrankungen, Unfdlle oder Operationen?
|
\
|
\
\
\
\
\

8. b) Welcher Arzt (Name, Anschrift) kann Gber Ihre Gesundheitsverhdltnisse am besten Auskunft geben?
\
\
\
\
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