Antrag auf eine klassische Berufsunfahigkeitsversicherung (Golden BU) im Rahmen des Kollektivvertrags _-"E Lv 7877

Pflichtfelder sind durch * und farblich gekennzeichnet \

$ / Riskobewertung

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen zu gefahrerheblichen
Umstanden beantworten.

Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemaf zu beantworten.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstindig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz

verlieren.

Je nach Verschulden der vertraglichen Anzeigepflichtverletzung kann uns dies zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zu einer Vertrags-
anpassung berechtigen. Bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht gemaR § 19

Abs. 5 VVG "Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht" unmittelbar vor den

Antragsunterlagen auf Seite 2.

Beitragsrelevante Zusatzfragen bei einer Berufsunfahigkeitsversicherung fir die VP

(nicht zu beantworten von Studierenden, Schiilern und Auszubildenden)
Mit den folgenden Fragen kénnen wir eine individuelle Risikoeinschatzung vornehmen, die sich positiv auf den Beitrag auswirken kann.
Wenn Sie zu einer oder zu mehreren dieser Fragen keine Angaben machen, verzichten Sie auf eine mdgliche Besserstellung.

Falls Sie die gestellten Fragen beantworten, diirfen diese nicht falsch beantwortet werden, denn dies kann dazu fiihren, dass Sie lhren
Versicherungsschutz verlieren.

Rauchgewohnheiten * IE‘ Nichtraucher Familienstand |:| Verheiratet Kinder 2

* Nichtraucher ist, wer in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung nicht aktiv Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen hat. Darunter
fallt sowohl der Konsum von Zigaretten, Zigarren, Pfeifen oder sonstigem Tabak unter Feuer als auch das Konsumieren von Nikotin durch elektro-
nische Verdampfer, wie beispielsweise E-Zigaretten.

2 Anzahl der im gleichen Haushalt lebenden eigenen Kinder (gewdhnlicher Aufenthaltsort)

Bitte beachten Sie, dass die folgenden Zusatzfragen nur fir bestimmte Berufe relevant sind. Durch die Beantwortung der Fragen kann sich gege-
benenfalls ein glinstigerer Beitrag ergeben.

Ihr durchschnittlicher Anteil an biro- oder aufsichtsfihrenden Tatigkeiten ca. in Prozent 90%

Wie viele festangestellte Vollzeitmitarbeiter leiten Sie an (Personal, Aufsichtsfiihrung)?

Ihr héchster Berufsabschluss, Ausbildungsabschluss in Deutschland?
O Diplom/Master/Magister/Staatsexamen: Universitit O Diplom/Master: Fachhochschule O Bachelor: Universitat, Fachhochschule

O Berufliches Studium: Berufsakademie, private Hochschule O Abgeschlossene Weiterbildung: Meister, Techniker, Fachwirt

O Abgeschlossene Berufsausbildung

Dienstobliegenheitserklarung - Risikofragen

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstindig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie lhren Versicherungsschutz
verlieren.

KérpergroBe incm* 175 Gewichtinkg * 70

1. Waren Sie in den letzten 24 Monaten fiir mehr als 14 Kalendertage durchgehend aus gesundheitlichen Griinden O Ja O Nein
nicht in der Lage, Ihre studentische oder berufliche Tatigkeit auszuiiben oder sind Sie derzeit dazu nicht in der La-
ge? ™

2. Wurden Sie innerhalb der letzten 3 Jahre wegen einer der folgenden Krankheiten arztlich untersucht, beraten oder Ja O Nein

behandelt: Diabetes mellitus, Bluthochdruck, psychische Krankheiten, Suchtkrankheiten, Krankheiten des Her- O
zens, der Gefalle, der Nieren, der Leber, der Nerven oder des Gehirns? *
3. Wurden Sie innerhalb der letzten 3 Jahre wegen einer Krankheit des Wirbelsaule oder der Gelenke von einem Or- O Ja O Nein
thopaden untersucht oder wurden lhnen mehr als 12 Behandlungen bei einem Physiotherapeuten verordnet? *
O Ja O Nein

4. Waurde bei Ihnen jemals eine Krebserkrankung festgestellt, haben Sie jemals einen Selbsttétungsversuch unter-
nommen oder nehmen Sie aktuell tdglich Medikamente® ein? *

' Folgende Medikamente missen nicht angegeben werden: Medikamente zur Empfangnisverhiitung, Heuschnup-
fen-Medikamente, Asthma-Sprays, Blutdrucksenker, Cholesterinsenker, Antibiotika, Schilddrisenhormone, Ma-
gensaureblocker.
5. Besteht bei Ihnen als Folge einer Erkrankung, Behinderung oder eines Unfalls ein anerkannter Invaliditatsgrad O Ja O Nein
(MdE/GdB/GdS) oder wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antrédge auf Berufsunfahigkeits(-Zusatz)versicherun-
gen zu erschwerten Bedingungen angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt? *
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6. Bestehen bereits Berufsunfahigkeitsversicherungen oder sind solche beantragt? * O Ja O Nein

(Nicht anzugeben, wenn der bestehende Versicherungsschutz aufgehoben werden soll. Reine Beitragsbefreiun-
gen der Berufsunfahigkeit missen nicht angegeben werden.)

7. Uben Sie eine der folgenden Sportarten aus: Motorsport, Bergsport, Flugsport, Tauchsport? 2 * O Ja O Nein

2 Bergsport: Nur alpines Klettern ab Schwierigkeitsgrad 7 oder Bergsteigen/Skitouren (iber 4.000 Meter Hohe;
Flugsport: nur Paragliding, Drachenfliegen, Fallschirmspringen; Tauchsport: nur bei Tauchtiefen > 40 Meter

Die Durchfiihrung einer Risikopriifung richtet sich nach den oben gemachten Angaben. Die LV 1871 behilt sich jedoch im Einzelfall ei-
ne individuelle Priifung vor, wenn sie diese mit Riicksicht auf die eingegangenen Unterlagen bzw. Informationen fiir notwendig erachtet.

Nahere Angaben zu den Risikofragen, die mit “ja" beantwortet wurden

zu Ziff. Art der Erkrankung, Verletzung, betroffene Seite (rechts/links) Befund der Untersuchung usw.

Wann? Wie lange? Medikamente? Heutige Folgen? usw.

Name, Anschrift Arzt/Arztin bzw. Heilbehandler/-in, Krankenhauser, Heilstatten usw.

zu Ziff. Art der Erkrankung, Verletzung, betroffene Seite (rechts/links) Befund der Untersuchung usw.

Wann? Wie lange? Medikamente? Heutige Folgen? usw.

Name, Anschrift Arzt/Arztin bzw. Heilbehandler/-in, Krankenhauser, Heilstatten usw.

zu Ziff. 5 Invaliditatsgrad, Versicherungsunternehmen, Versicherungssumme/Jahresrente, Art der Versicherung, Grund der Erschwerung/Ab-
lehnung/Zurickstellung (ggf. unterstreichen)

zu Ziff. 6 Versicherungsunternehmen, Jahr der Antragstellung

Versicherte bzw. beantragte Jahresrente in €

zu Ziff. 7 Wie oft? Wo? Was genau? Nur Freizeitsport ohne Teilnahme an Wettbewerben?

Weitere Arzte/Arztinnen bzw. Heilbehandler/-innen oder néhere Erlauterungen geben Sie bitte unter Angabe der Ziffer und der VP auf einem
Beiblatt an. Ein gesondertes Schreiben mit Seiten wird unterschrieben beigefiigt. Angaben, die Sie hier nicht machen mdéchten, reichen

Sie bitte schnellstmdglich schriftlich an die LV 1871 nach.

Welche/-er Arzt/Arztin bzw. Heilbehandler/-in ist iiber die Gesundheitsverhiltnisse am besten unterrichtet (evtl. Hausarzt/Hausérztin)?

Name und vollstéandige Anschrift, Fachrichtung *
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