ANFORDERUNG (seite 1 von 2)

[_] fiir KV-Vorschlag und Dokumentation — KV-Voll [_] oder KV-Zusatz[ |
[] fiir Risikoanfrage bei gesundheitl. Problemen (nur KV-Voll maglich)

zuerledigenbis:| Ll 12,01, |

Angaben zum Interessenten (Kunde)
1. Person

| | 1 [

Name, Vorname mannl. weibl.

Anzahl der Seiten inkl. Anforderung: I:I

E-Mail Adresse | |

2. Person

| | [ [

Name, Vorname mannl. weibl.

Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit  in Deutschland seit

Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit  in Deutschland seit

Vorversicherer (Gesellschaft) von/bis Tarifbezeichn. aktueller Beitrag
Bitte letzte Beitragsrechnung/Police beifiigen. ............. Liegt bei ja [ nein]

Vorversicherer (Gesellschaft) von/bis Tarifbezeichn. aktueller Beitrag
Bitte letzte Beitragsrechnung/Police beifiigen. ............. Liegt bei ja (1 nein]

Bundesland (wohnen) Bundesland (arbeiten) Beihilfesatz f. Beamte

Bundesland (wohnen) Bundesland (arbeiten) Beihilfesatz f. Beamte

Beruf Selbststéndig/angestellt/in Ausbildung

Beruf Selbststéndig/angestellt/in Ausbildung

Tatigkeit im Ausland (Ort/Dauer/Héufigkeit)

1. Angaben zum Versicherungswunsch

Kriterien 1. Person

Gewiinschter Vertragsbeginn | |
Fiir KV-Voll bitte alle Felder ausfiillen:

PHVALINSOIVENZ ovvvvoeoeeeeeeeeeeeeeeeeee e ial] nein [
Hausarzt-/Primararztprinzip .........cocoevvevnnnniernen ja ] nein []
Psychotherapie ambulant ..................ooocoveeeeeormeeeeereceseeeeen jal] nein [
Psychotherapie stationar ohne Einschrankungen ............... jal]  nein ]
GEDUNIENSALZ .......oooeveee s 23] 35[]iber35[]
Selbsthenalt in EUFD ......vveeeeeeeeev e 0[] Euro

jal]  nein [

Option auf Hoherversicherung

Fiir KV-Zusatz nur folgende Felder ausfiillen:
Brillenleistungen ja[] nein [] ber. Brillentrager ja (]  nein [

HEIPIAKHKEE ... jal ] nein [
Zahnersatz mindestens % ............... 50 ] 60 (] 70 [] frei wihibar []
(S0 O jal]  nein []
Privatarztliche Leistung ......... ja[] nein [] wennja; 2-Bett [ ] 1-Bett[]
Krankentagegeldversicherung ja [_| Euro ab dem Tag nein []
ja[] Euro ab dem Tag nein []
ja [ ] Euro ab dem Tag nein []
Krankenhaustagegeld ............ ja ] Euro nein [_]
Kur/Reha .... ja ] wenn Tagegeld: Euro nein [_]
Pflegezusatz ja (] wenn Tagegeld: Euro nein [_]

Besondere Wiinsche, Vorschldge, Bemerkungen

Tatigkeit im Ausland (Ort/Dauer/Héufigkeit)

Miissen Kinder per Gesetz mitversichert werden?  ja [ ] nein[_]
Kriterien 2. Person

Gewiinschter Vertragsbeginn | |
Fiir KV-Voll bitte alle Felder ausfiillen:

PHVALINSOIVENZ ovvvvveoeeeeeeeeeeeeeeeee e jal] nein [
Hausarzt-/Primararztprinzip .........cocoeovrevnennerncnae ja ] nein []
Psychotherapie ambulant ..................oooooeeveoseeeeeeeeecesseeeen jal] nein [
Psychotherapie stationér ohne Einschrankungen ............... ja [ nein []
GEDUNTENSALZ ........oocee s 23] 35[]iber35[]
SelbSthenalt in EUFD c.v...eeeeeeeeeeev e 0[] Euro

Option auf Hoherversicherung jal]  nein [

Fiir KV-Zusatz nur folgende Felder ausfiillen:
Brillenleistungen ja[] nein ] ber. Brillentrager ja (]  nein [

HEIPFAKHKEE ......eveeoeeee s jal ] nein [
Zahnersatz mindestens % ............... 50 ] 60 ] 70 [] frei wihibar []
(S jal]  nein []
Privatarztliche Leistung ......... ja[] nein (] wennja; 2-Bett [ ] 1-Bett[ ]
Krankentagegeldversicherung ja [_] Euro ab dem Tag nein []
ja[] Euro ab dem Tag nein []
ja [ ] Euro ab dem Tag nein []
Krankenhaustagegeld ............ ja ] Euro nein [_]
Kur/Reha ......... ja L] wenn Tagegeld: Euro nein [
Pflegezusatz ja [] wenn Tagegeld: Euro nein (]

Bei Vorerkrankungen des Kunden bitte auch Seite 2 ausfiillen! Sonst keine prazisen Angebote mdglich. Seite 2 liegt bei  ja[ | nein []

Datum | |

Unterschrift Kunde oder Makler | |

Ruckfax an 0 56 71 /77 99 99 -2 oder eMail an mette@3LV.
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fiir KV-Vorschlag und Dokumentation bzw. Risikoanfrage

Angaben zum Interessenten (Kunde) Nurauszufilllen, wenn Ihr Kunde gesundheitliche Probleme hat.

1. Person 2. Person
Name, Vorname Name, Vorname
Str./PLZ/Ort Str./PLZ/Ort

2. Gesundheitsfragen Ist der Interessent krank? ja (] nein (]  Bei nein keine Angaben erforderlich.

Um genaue Ergebnisse der Risikopriifung zu erzielen, bitte die Gesundheitsfragen im Antrag ausfiillen.
Wenn mdoglich, bitte aktuelle Arztherichte oder Atteste beifiigen.

Liegen Arztberichte oder Atteste bei? ................. ja ] AnzahlderSeiten | nein [
1. Person 2. Person
KorpergroBe/Gewicht: 1. Person  c¢m | | kg | | 2. Person cm| | kg | | ja nein ja nein

1) Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen zurzeit Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, Funktionsstérungen, Fehler organischer,
kérperlicher oder geistiger Art (auch wenn sie nicht behandelt wurden), chronische Leiden oder Pflegebediirftigkeit? .........ccovvericnciinenee ] O O
(bei Gothaer, Signal Iduna, Wiirttembergische die letzten 5 Jahre)

2) Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen, Operationen oder Beratungen, oder  a) bei Arzten? .............ccoooovcoiovveeccsevvenn. 0 O O O
aufgrund von Vorerkrankungen medizinische Kontroll- oder Nachsorgeuntersuchungen oder b) bei Zahnérzten oder Kieferorthopdden? O O 0 O
Behandlungen statt c) bei Heilpraktikern? .........cccocoevvrvenens O O O O
(bei Allianz: ambulante Operationen, DKV, Mannheimer, Signal Iduna, Wiirttembergische die letzten 5 Jahre) d) bei anderen Heilbehandlern? ............... D D D D

3) Fanden in den letzten 5 Jahren stationdre Untersuchungen, Operation oder Behandlungen in einem Krankenhaus, KurmaBnahmen, Sanatoriumbei Deutscher Ring, Hallesche, Wiirttembergisct

4) Wurden in den letzten 3 Jahren psychologische/psychiatrische/psychotherapeutische Suchtbehandlungen bzw. Behandlungen, Therapien/ L] OO
Gesprachstherapien, Untersuchungen oder Beratungen aufgrund psychischer Erkrankungen/Stérungen angeraten oder durchgefiihrt, bzw.
sind solche beabsichtigt? (bei Allianz, Continentale, DKV, Gothaer, Mannheimer, Miinchener Verein die letzten 5 Jahre; AXA, Central stationar: die letzten 5 Jahre; bei ARAG, Barmenia,

Deutscher Ring, Hallesche, INTER, Signal Iduna, uniVersa, Wiirttemberische die 16tZten 10 JANE) ...ovveeiieiiie i e e e e e e n e e

5) Besteht eine Fehlsichtigkeit und tragen Sie eine Sehhilfe? (Nicht zu beantworten bei Wiirttembergische) . D D
WeNN ja, WIBVIEI DIOPLIIBNT ...ttt ee st et nene s eaenen linksfrechts [ [ 0 O

6) Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Sterilitdt, Infertilitdt oder wurden in den letzten 5 Jahren Beratungen, Untersuchungen [ / | [ /|
aufgrund eines unerfillten Kinderwunsches dUrChETUNIT? ...ttt nnheimer unbegr. Zeitraum; Allianz, AXA, Centra

7) Besteht oder bestand eine anerkannte Behinderung, bzw. eine Rente aus einer Privaten Unfallversicherung oder Berufsgenossenschaft oder L]
ist eine solche beantragt? Bei ,,ja“ bitte eine Kopie des Anerkennungsbescheides mit dem Wortlaut der Schadigungsfolge beifiigen. Hinweis:
Zu Frage 7 zahlen auch a) anerkannte Minderungen der Erwerbsfahigkeit (auch bei Kindern), b) Arbeitsverletzungen, c) Berufsleiden,
d) Kriegs- oder Wehrdienstbeschddigungen oder ) sonstige Schadigungsfolgen. ..........coovvrrnieeeninecieeereseeees Grad der Behinderung

8) Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren regelméBig Arzneimittel (d.h. mehr als 1 Monat lang tdglich oder an mehr als 10 Tagen im Jahr g O g 0

ein gleichartiges Praparat, auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- od. Beruhigungsmittel; auBer Empfangnisverhitungsmittel), Betaubungsmittel/Drogen
oder Alkohol eingenommen oder duBerlich angewendet? (bei uniVersa, Wiirttembergische die letzten 10 JANTE) ..........v.vervevereeeererseeeesseeesaeses e senees

Werden Arzneimittel (z.B. Tabletten, Salben) angewendet? Wenn,,ja“, welche und aufgrund welcher Diagnose? (zu beantworten bei DKV) ...........ce.... (nmantwﬁn bei Allim AXA‘jntral, Wirtt
8a) Besteht oder bestand jemals eine ESSStOrung? (zu beantworten bei Central, WirtemBErgISCHE) ........vueeeseuereseresesesressrereassesesesenssesesesesesssssssssesssassssssesesssenenas
9) Waurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt oder ist noch ein Testergebnis 0ffen? ... 0 o 0 o
10) Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, in welcher Woche? (Allianz, Barmenia, Signal Iduna benétigen Kopie des MUErpasses.) «......eseeeeresererrens 0 o 0 O
11) Ist eine stationdre oder ambulante Behandlung, Untersuchung, KurmaBnahme oder 0 O 0 o
Operation angeraten, beabsichtigt oder findet sie zurzeit statt? E E E E
0o 0Odd
12) Wurden Sie jemals wegen einer bdsartigen Tumorerkrankung behandelt? ... 0 o 0 O
(zu beantworten bei Central; Mannheimer, uniVersa in den letzten 10 Jahren; Miinchener Verein in den letzten 5 Jahren) D D D D
13) Rauchen Sie, bzw. haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht bzw. Nikotin konsumiert? ............ d).bei.anderen Heilbehandlern?................. e-Lbod s Drweu)
14) Wie viele Z&hne — auBer Weisheitszdhnen und Liickenschluss — fehlen und sind noch nicht ersetzt worden? 0 O O O
(Liickenschluss gilt nicht bei Miinchener Verein, uniVersa; bei AXA vollstindiger Liickenschluss und fehlende Weisheitszdhne/Milchz4hne) ............c.eevveveueresrnnnes Anzahl fehlend
15) Besteht (Central, Mannheimer, Miinchener Verein, Wiirttembergische: oder bestand in den letzte 3 Jahren) €ine Zahnbetterkrankung oder eine Zahnfehlstellung (auch D D D D
Kieferanomalien) bzw. wurde eine BeNandiung aNGETaten? ..........cceureririeriee ettt sttt nenes
16) Wie viele Zdhne wurden ersetzt bzw. (iberkront? (zu beantworten bei Allianz, Continentale, Deutscher Ring, Gothaer, Hallesche ,INTER, Mannheimer,  Anzahl ersetzt [ | [ |
Miinchener Verein, Signal Iduna, Wiirttembergische; bei ARAG herausnenmbarer ZANEISALZ) .v...e.vveeereeseueererseressessesessessssessessssessesessessssessesessesensenes Anzahl iiberkront
17) Wann erfolgte der Zahnersatz bzw. Uberkronung? Monat/Jahr? (zu beantworten bei Continentale, Deutscher Ring, Gothaer, INTER, Mannheimer, Miinchener Verein) D D D D
18) Werden derzeit Zahnbehandlungene, ZahnersatzmaBnahmen, Behandlungen wegen Zahn- und Kieferregulierung oder Prondontose durchgefiihrt
oder sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? Wenn ja, ist ein aktueller zahnérztlicher Befundbericht erforderlich. ..
19) Ist provisorischer Zahnersatz vorhanden? Wenn ,ja“, Heil- und Kostenplan einreichen. (zu beantworten bei Mannheimen)zu ..........ceeesvereerreeereseaserensenenes | |
O O
OO

Fiir nhere Angaben zu den Fragen 1-19, falls mit ,.ja“ beantwortet gegebenenfalls Zusatzblatt verwenden.

Datum Unterschrift Kunde oder Makler |

Ruckfax an 0 56 71/ 77 99 99 - 2 oder eMail an mette@3LV.de



