2. Zu Auslandsaufenthalten
Beabsichtigen Sie, sich in den néchsten 12 Monaten langer als 6 Monate im auBereuropéischen Ausland aufzuhalten? Oja O nein
Falls ja: Wo? Wann? Wie lange?
3. Freizeitaktivitaten
Uben Sie Aktivitaten mit einem hoheren Verletzungsrisiko aus als bei Breitensportarten Gblich (z. B. Motorradfahren,

Wintersport, Klettern/Bergsport, Tauchen, Reiten, Motorsport, Fliegen)? Oja O nein
Falls ja: Welche?
4. Zu den Kérpermalien Wie sind Ihre KérpergrofRe und Ihr Kérpergewicht? cm kg

5. Zum am besten informierten Arzt
Welcher Arzt, Heilpraktiker oder sonstige nichtarztliche Therapeut ist am besten liber Ihre Gesundheitsverhaltnisse informiert?
Name/Fachrichtung:
Anschrift:
6. Zur telefonischen Erreichbarkeit
Wann und wie sind Sie am besten fir Riickfragen unserer Antragspriifer zu erreichen?

Tag: Uhrzeit: Telefon: E-Mail:

[0 B Gesundheitsfragen bei Einschluss von Todesfallschutz mit oder ohne Beitragsbefreiung BU

Hinweis: Sofern eine BU-Rente mit eingeschlossen werden soll, verwenden Sie bitte das Druckstlick E----0109Z0.
Evtl. durchgefiihrte Gentests miissen hier nicht angegeben werden (siehe Wichtige Hinweise, Ziffer 2).
Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand:

1. Sind Sie derzeit in drztlicher oder therapeutischer Behandlung (bei Arzten, Heilpraktikern,
Physiotherapeuten, Psychologen oder Psychotherapeuten)? O ja [ nein
2. Werden lhnen derzeit verschreibungspflichtige Medikamente verordnet? ija [ nein
Darunter fallen alle Arten von verschreibungspflichtigen Medikamenten, unabhéngig von der Darreichungsform
(z. B. Tabletten, Spritzen); nicht gemeint sind Verhtitungsmittel.
Falls ja: Welche?

Die Fragen beziehen sich auf die letzten 5 Jahre:

3. Waren Sie in der gleichen Angelegenheit mindestens 4mal oder langer als 4 Wochen wegen Erkrankungen, Verletzungen

oder Beschwerden bei Arzten oder Therapeuten (z. B. Heilpraktiker, Physiotherapeuten oder Psychotherapeuten) in

Behandlung, Untersuchung oder Beratung? ija [ nein

Nicht zu beriicksichtigen sind:

— Atemwegsallergien (z. B. Heuschnupfen) ohne Asthma,

— Erkéltungskrankheiten, die folgenlos ausheilten (z. B. Erkéltungsschnupfen, Halsentziindung, Nasennebenhéhlenentziindung,
Kehlkopf- oder Luftréhrenentziindung, grippaler Infekt),

— Magen-, Darm- und Harnwegsinfekte, die folgenlos ausheilten,

— Nahrungsmittelunvertraglichkeiten,

— Operationen ohne Komplikationen und Folgen an Blinddarm, Mandeln oder Nasenscheidewand,

— Pilzerkrankungen (Nagelpilz, FuB3pilz),

— Schwangerschaften, MaBnahmen in der Reproduktionsmedizin,

— Sportverletzungen, die ohne Folgen ausgeheilt sind,

— Uber-/Unterfunktion der Schilddriise,

— Vorsorgeuntersuchungen (z. B. Hautkrebsvorsorge, gynékologische Vorsorgeuntersuchung), die ohne krankhaften Befund blieben,

— zahnérztliche Behandlungen.

I Hinweis: Sofern Sie eine oder mehrere der Fragen 1.-3. bejaht haben oder bei Einschluss von Todesfallschutz ab 200.001 EUR Todesfall-
° leistung, bitte den gesamten Fragenblock C beantworten.

Die Fragen beziehen sich auf die letzten 10 Jahre:

4. Waren Sie in stationarer Behandlung oder wurde Ihnen ein stationarer Klinikaufenthalt in den nachsten 12 Monaten
arztlich empfohlen? O ja [ nein

Erganzende Gesundheitsfragen:

5. Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu?

a) Ich wurde in den letzten 10 Jahren wegen Alkoholgenuss arztlich beraten oder behandelt. O ja [ nein
b) Ich wurde in den letzten 10 Jahren wegen des Konsums von Drogen oder Betaubungsmittel

arztlich beraten oder behandelt. Oja [ nein
c) Bei mir wurde eine Krebserkrankung festgestellt. ja [ nein
d) Bei mir wurde eine HIV-Infektion festgestellt. O ja [ nein
e) Ich habe einen Suizidversuch unternommen. O ja [ nein

Sofern Sie eine oder mehrere Fragen bejaht haben, bitten wir Sie, die Details im Fragenblock E zu ergdnzen.

6. Angabe zum Rauchverhalten bei Risikolebensversicherung und/oder Beitragsbefreiung BU (bitte die zutreffende Aussage ankreuzen):

[ Ich bin seit mindestens 10 Jahren Nichtraucher.
Mindestens 10 Jahre Nichtraucher ist, wer in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung nicht aktiv geraucht hat und auch beabsichtigt,
in Zukunft nicht zu rauchen.

[ Ich bin seit mindestens 1 Jahr Nichtraucher.
Mindestens 1 Jahr Nichtraucher ist, wer in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung nicht aktiv geraucht hat und auch beabsichtigt,
in Zukunft nicht zu rauchen.

[ Ich bin Raucher.
Raucher ist, wer in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung aktiv geraucht hat.

Rauchen meint zum einen das Konsumieren von Tabak unter Feuer, beispielsweise den Genuss von Zigaretten, Zigarillos, Zigarren oder Pfeifen.
Zum anderen fallt unter das Rauchen auch die Verwendung elektrischer Verdampfer und Erhitzer, wie beispielsweise E-Zigaretten, E-Zigarren,
E-Pfeifen oder Tabakerhitzer (Heat-not-burn), die Verwendung von Wasserpfeifen (zum Beispiel Shisha) sowie das Konsumieren von Schnupf- und
Oraltabak (zum Beispiel Snus).

Wichtige Erklarung zum Tabakkonsum der zu versichernden Person
Ich bin mir bewusst, dass unrichtige Angaben Uiber das Rauchverhalten der zu versichernden Person eine Anzeigepflichtverletzung darstellen,
die zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren kann.

Fiir die Risikolebensversicherung gilt:

Andert die zu versichernde Person ihren Nichtraucherstatus nach Vertragsabschluss, verpflichte ich mich, diese Gefahrerhdhung unverziiglich der
Allianz Lebensversicherungs-AG bzw. der Deutschen Lebensversicherungs-AG schriftlich mitzuteilen, damit die Versicherung auf den entsprechenden
Rauchertarif mit dem dafiir erforderlichen Beitrag umgestellt werden kann. Mir ist bewusst, dass es zur riickwirkenden Pramienerhéhung oder
Reduzierung des vertraglich vereinbarten Garantiekapitals fiihren kann, wenn ich diese Mitteilungspflicht verletze. Im Ubrigen ist mir bewusst, dass der
Versicherer den Nichtraucherstatus der zu versichernden Person auch wahrend der Vertragslaufzeit tiberpriifen kann.
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[0 C Gesundheitsfragen sofern mindestens eine der Fragen 1.—3. im Fragenblock B bejaht wurde oder bei Einschluss von
Todesfallschutz ab 200.001 EUR Todesfallleistung (inkl. Vorversicherungen) oder bei Einschluss einer Pflegevorsorge

7. Waren Sie in den letzten 5 Jahren bei Arzten oder Therapeuten (z. B. Heilpraktiker, Physiotherapeuten oder Psychothera-
peuten) in Behandlung, Beratung oder Untersuchung wegen Krankheiten oder Beschwerden in den folgenden Bereichen?

a) Herz, Kreislauf (z. B. Erkrankung der HerzkranzgefaRe, arztl. diagnostizierter Bluthochdruck, Schlaganfall,

Venenentziindung)?* O ja [ nein
b) Atmungsorgane (z. B. Lungenentziindung, chronische Bronchitis, Asthma)?* O ja [ nein
c) Verdauungsorgane (z. B. Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber)?* O ja [ nein
d) Harn-, Geschlechtsorgane (z. B. Nieren, Blase, Unterleib, Brust, Geschlechtskrankheiten)?* Oja 1 nein
e) Stoffwechsel (z. B. Diabetes*, erhdhtes Cholesterin von mehr als 250 mg/dl bzw. 6,47 mmol/l, Schilddrisenerkrankungen)?* Oja [ nein
f) Bluterkrankungen (z. B. Bluter, Eisenmangelanamie)? Oja [ nein
g) Psyche, Gehirn, Nervensystem (z. B. Depressionen, Bulimie, Multiple Sklerose, Migréane)?* Oja [ nein
h) Entziindliche Gelenks-, Bindegewebserkrankungen (z. B. Gelenkrheumatismus, chronische Arthritis, Bechterew)?* O ja [ nein
i) Infektionen (z. B. COVID-19, Hepatitis, Tuberkulose)? O ja [ nein

* Falls ja, bitte entsprechenden Fragebogen beantworten.

Sofern Sie eine oder mehrere Fragen bejaht haben, bitten wir Sie, die Details im Fragenblock E zu erganzen.

[0 D Angaben zur Versicherungssituation ab 500.001 EUR Todesfallleistung (inkl. Vorversicherungen)

Hinweis: MalRgebend zur Ermittlung der Todesfallsumme ist die Gesamtleistung, ggf. inkl. Bonus (bei Allianz Leben gilt die garantierte Leistung).

Angaben zur Versicherungssituation und Versicherungszweck

Besteht bei anderen Gesellschaften fiir Sie noch weiterer Versicherungsschutz fiir den Todesfall oder ist dieser beantragt? Oja [ nein
Falls ja: Welche Todesfallleistungen (inkl. Unfalltod) haben Sie bereits versichert oder beantragt? aktuell
Gesellschaft Todesfallleistung in EUR Versicherungszweck bestehend  beantragt

O O
O O
O O

Welche besonderen Griinde liegen fiir den beantragten Versicherungsschutz vor (Versicherungszweck)?
[J Hinterbliebenenvorsorge/-schutz [ private Darlehens-/Kreditabsicherung ~ [] geschaftliche Darlehens-/Kreditabsicherung

[ Erbschaftssteuerabsicherung [J Keyman-/Schlisselkraftabsicherung [J Firmenrlckdeckungsversicherung
[] sonstiges:
Bei Kreditabsicherung: Héhe des Darlehens: EUR Laufzeit des Darlehens: Jahre

Angaben zum Arbeitseinkommen

Wie hoch war |hr Bruttoarbeitseinkommen der letzten 3 Jahre?
(Zum Bruttoarbeitseinkommen zahlen Einkiinfte aus nichtselbststéandiger Arbeit, selbststandiger Arbeit oder Gewerbebetrieb.
Einkommen aus Vermietung und Verpachtung werden bspw. nicht beriicksichtigt.)

— Arbeitnehmer: Bruttoarbeitseinkommen einschlieRlich Urlaubs- und Weihnachtsgeld

— Selbststandige: Gewinn/Jahresiiberschuss vor Abzug personlicher Steuern

— Berufsanfanger/Existenzgriinder: Aktuelles Bruttoarbeitseinkommen auf Jahresbetrag umgerechnet

20 : EUR 20 : EUR 20 : EUR

Hinweis: Bei einer Todesfallleistung ab 1.000.001 EUR (inkl. Vorversicherungen) bitte Einkommensnachweise der letzten 3 Jahre und geeignete
Unterlagen zum Bedarfsnachweis beilegen (z. B. Darlehenszusage bei Kreditabsicherung).

[0 E Ergénzende Gesundheitsangaben

Wenn Sie eine oder mehrere Fragen der Fragenbldcke B oder C bejaht haben, benétigen wir folgende Angaben
(ggdf. gesondertes Blatt verwenden).

Art, Verlauf, Folgen (z.B. Krankheit, Verletzung)? Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte, Heilpraktiker, nichtérztliche Therapeuten,
Ergebnis der Untersuchung? Wie lange? Krankenh&user, Heilstatten, Kuranstalten mit Anschrift

[0 F Anlagen zu den Gesundheitsangaben

Die Angaben zu den Gesundheitsangaben sind vollstandig, es folgen keine nachtraglichen Angaben.
Wenn Sie zusatzliche Angaben machen wollen, bitte Zutreffendes ankreuzen:

[] Anlagen liegen bei [ Anlagen werden nachgereicht
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