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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT)

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemifl und vollstiindig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erliuterungen aufgefiihrt, die
nicht abschlieffend sind. Die ALTE LEIPZIGER kann bei unwahren oder unvollstindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder
anpassen (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

A. Besondere Gefahren und Versicherungs-/Leistungsantrige bei anderen Unternehmen

1. Sind Sie in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Wettfahrten, Motorsport, Flugsport, Fallschirmspringen, Wasser-/Tauchsport, Kampfsport, Berg-/Klettersport, Pferdesport,
Radsport, Fun-/Extremsport, Leistungs-/Profisport)? Bitte ggf. entsprechenden Fragebogen beifligen.

O nein [ ja, welchen

2. Beabsichtigen Sie in den niichsten 12 Monaten cinen Aufenthalt von zusammengerechnet mehr als 3 Monaten auflerhalb Europas?

[ nein

[ ja, wo, wann, wie lange

3. Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfihigkeits-, Dienstunfahigkeits-, Erwerbsunfihigkeits-/minderungs-, Grundfihigkeits- bzw. Pflegeversicherungen (auch Anwartschaften aus

einem Versorgungswerk) oder sind solche beantragt?
O nein [ ja, Art der Versicherung, Unternchmen, Hohe

4. Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Leistungen wegen Berufsunfihigkeit, Dienstunféhigkeit, Erwerbsminderung, Pflegebediirftigkeit, Arbeitsunfihigkeit oder Behinderung von
einem privaten Versicherungsunternehmen, einem berufsstindischen Versorgungswerk oder einem gesetzlichen Versorgungstriger gewéhrt oder dort beantragt?

[ nein

[ ja, welche, Leistungsgrund, von/bei wem, wann, wie lange

Zusitzliche Frage bei einer jihrlichen Berufsunfihigkeitsrente — einschliellich bestehender Anwartschaften — iiber 18.000 EUR
5. Wie hoch war Thr jahrliches Bruttoeinkommen bzw. Gewinn vor Steuern in den letzten 3 Jahren?
Bitte letzten Nachweis bei einer jihrlichen Berufsunfihigkeitsrente — einschliellich bestehender Anwartschaften — iiber 30.000 EUR beifiigen.

Jahr 20 EUR  Jahr 20

EUR  Jahr 20 EUR

B. Erkldrungen zum Gesundheitszustand (Erlduterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Erkliirungen und Hinweise Ziffer 11.6.)

Antrag/Angebotsanforderung  [] ohne drztliche Untersuchung
Zeitlich befristete Fragen
Wenn eine der Fragen 1. bis 10. mit »ja« beantwortet wird, machen Sie bitte niihere

Angaben in der Tabelle am Ende dieses Abschnitts oder auf einem Zusatzblatt.

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder
korperliche Schaden

der Atmungsorgane (auch Nasennebenhdhlenerkrankung, Heuschnupfen,

Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? [ nein [ ja
des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefifle (auch Bluthochdruck [Werte gro-

Ber 140/90 mmHg], Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs-
storungen, Lymphodem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)? [ nein [] ja
der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiweifl im Urin) oder der
Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafts-
komplikationen)? [ nein [ ja
der Verdauungsorgane (auch Speiserohre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase,

Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 6-mal im Jahr oder

langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? [ nein [ ja

1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnsdure-
erhéhung)? [ nein [ ja
1.6.1 der Augen?  linkes Auge rechtes Auge [ nein [ ja

[ Kurzsichtigkeit
[J Weitsichtigkeit

[ Kurzsichtigkeit
[J Weitsichtigkeit

Dioptrien Dioptrien
1.6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschriankung,
Laserbehandlung)? [ nein [ ja
1.7 der Ohren (auch Schwindelzusténde, Ohrgerdusche [Tinnitus])? [ nein [ ja

1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden,
Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden],

Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)?

der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Béander (auch Meniskus-
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder

[ nein [ ja

langer als 48 Stunden], Fibromyalgic)? [ nein [ ja
1.10 der Haut (auch Allergie)? [ nein [ ja
1.11 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstorung), der Milz oder

des Blutes (auch Gerinnungsstorungen)? [ nein [ ja

1.12 des Gehirns (auch Migrine, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder
langer als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lihmung,
Multiple Sklerose)? [ nein [ ja
1.13 Infektionskrankheiten (linger als 3 Wochen oder mehr als 3-mal im
Jahr)?

1.14 gutartige Tumore?

[ nein [ ja
[ nein [ ja

Zusitzliche Frage zum Raucherstatus

[J mit drztlicher Untersuchung veranlasst am
Zeitlich befristete Fragen

2. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten der
Psyche (auch Angststorung, Essstorung, Schlafstorungen [mehr als
5-mal im Monat], Erschopfungszustinde, Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom, Selbsttotungsversuch)?

[ nein [ ja

3. Nehmen oder nahmen Sic in den letzten 5 Jahren regelmifig Medikamen-
te ein (d.h. mehr als 1 Monat lang téglich Medikamente oder an mehr als
20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-,

Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? [ nein [ ja
4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? [ nein [ ja
5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmiBig Alkohol

zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang taglich oder an mehr als der Hélfte

der Tage eines Jahres)? [ nein [ ja

6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen

arbeitsunfihig? [ nein [ ja
7. Sind Sic in den letzten 3 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-

gymnasten oder Heilpraktikern iiber die bereits gemachten Angaben

hinaus untersucht, beraten oder behandelt worden? [ nein [ ja

8. Waurden Sie in den letzten 10 Jahren stationir untersucht oder behandelt
(auch Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemo-
therapie) bzw. ist eine solche Untersuchung/Behandlung drztlicherseits

in den néchsten 2 Jahren vorgesehen oder empfohlen? [ nein [ ja
Zeitlich unbefristete Fragen
9.1 Waurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis nochaus? [ nein [] ja
9.2 Wurde eine Krebserkrankung festgestellt (bosartiger Tumor, Leukémie,

Lymphome)? [ nein [ ja

Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

10.1 Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen
oder Unfille Folgen hinterlassen (auch Belastungsminderung, Bewegungs-
einschriankung, Schmerzen, Verlust oder Funktionseinschrankungen im
Bereich der inneren Organe, der Sinnesorgane, der Wirbelsiule, des

Kopfes, der Arme oder der Beine)? [ nein [ ja
10.2 Wurde ein Grad der Behinderung [GdB], eine Minderung der Erwerbs-

fahigkeit [MdE], ein Grad der Schidigungsfolgen [GdS] oder eine

Wehrdienstbeschidigung [WDB] anerkannt? [ nein [ ja

11. Wie gro und schwer sind Sie? cm kg

12. Welcher Arzt kann tiber Ihre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben
(Name, Anschrift)?

[ keiner

13. Haben Sie in den letzten 12 Monaten aktiv Zigaretten, Zigarren, Zigarillos oder Pfeife geraucht (gemeint ist sowohl das Konsumieren von Tabak unter Feuer als auch von
Nikotin mittels Verwendung elektrischer Verdampfer wie E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen)? Bei Abschluss einer Risiko(-Zusatz)versicherung oder einer

Todesfallsumme innerhalb der FR10 Erklérungen und Hinweise Ziffer I1.7. beachten.

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind.
Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?

Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

[ nein [ ja

O erginzende Angaben siche Zusatzblatt
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker,
Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)?




