Risikovoranfrage ﬁﬂthﬂer

AN215821

n * Fiillen Sie das Formular Risikovoranfrage maoglichst vollstandig aus. Das vermeidet Riickfragen und beschleunigt den Prozess!

* Je mehr Unterlagen uns zur Verfligung stehen, desto praziser konnen wir unsere Antwort formulieren. Fiigen Sie daher eventuell
erforderliche Fragebdgen oder Befunde (Vorerkrankungen, Freizeitaktivitdten etc.) bei.

*

Damit fiir den Kunden die bestmégliche Entscheidung getroffen werden kann, benétigen wir méglichst vollstdndige Angaben zu Erkrankungen.
Bitte geben Sie immer an seit wann die Beschwerden/die Erkrankung besteht und auch ob und seit wann Beschwerdefreiheit vorliegt.

*

Hilfreiche Unterlagen: Laborwerte, Befunde, Krankenhausentlassungsberichte, Auszug aus der &rztlichen Krankenakte, vollstdndig ausgefillte Fragebogen.

*

Folgende Unterlagen benétigen wir nicht: Krankenkassenauszug (enthélt Informationen zur Abrechnung aber nicht zum Gesundheitszustand) ohne ergédnzende
Angaben des Kunden zu seinen Beschwerden, komplette Angebote inkl. AVB, Beispielrechnungen.

*

Wir beantworten lhre Risikovoranfragen anhand der von lhnen mitgelieferten Informationen. Sollten im Zuge der Risikopriifung
bei Antragstellung weitere Erkenntnisse gewonnen werden, kann ein verbindliches Angebot vom Vorabvotum abweichen.

*

Besonders weisen wir darauf hin, dass fiir die Einschatzung von Risikovoranfragen keine Anfragen an Dritte (z. B. Arztanfragen) gestellt werden kénnen.
Bei der spateren Risikopriifung sind diese Anfragen nicht uniiblich. Alleine aus diesem Umstand kann sich ein verdnderter Kenntnisstand ergeben.

*

Bitte fiigen Sie eine vom Kunden unterschriebene Einwilligungserkldrung bei oder machen Sie samtliche Personendaten — aufer dem Geburtsdatum —
unkenntlich (vollsténdige Anonymisierung). Risikovoranfragen mit Personendaten ohne Einwilligungserkldrung diirfen wir aufgrund der
EU-Datenschutzgrundverordnung nicht mehr annehmen.

*

Die Risikovoranfrage und Unterlagen per E-Mail bitte an lv_service@gothaer.de senden.

Risikoanfrage Riickantwort bitte an:

Vermittlername Daten des Abschlussvermittlers (GL-Nr.)*
E-Mail *
Angaben der zu
versichernden .
Person Titel, Vorname, Name
GroRe und Gewicht ¢ i [] mannlich
Geburtsdatum* Grofie in cm Gewicht in kg [ weiblich

abgeschlossene Ausbildung

derzeitige Tatigkeit (Beruf)

Branche

Beruf wird ausgeiibt seit kaufméannischer Anteil in % korperlicher Anteil in % kiinstlerischer Anteil in %
Angaben zur
gewiinschten
Leistung Todesfallschutz (Versicherungssumme in Euro) Endalter monatliche BU-Rente (in Euro) Endalter

schwere Krankheiten (Versicherungssumme in Euro) Endalter monatliche Grundféhigkeitsrente (in Euro) Endalter
Jahres-Brutto- Wie hoch war |hr jahrliches Bruttoarbeitseinkommen (bei Selbststandigen: Gewinn bzw. Jahresiiberschuss vor Steuern) wahrend der letzten 3 Jahre?
einkommen der
letzten drei Jahr 20 : EUR Jahr 20 : EUR  Jahr20 : EUR
Jahre (in Euro)
Besondere Sind Sie beruflich besonderen Gefahren ausgesetzt, z. B. Umgang mit Sprengstoffen, energiereichen Strahlen, gesundheitsschadlichen Stoffen?
Gefahren
der zu [ nein [lja (bitte erldutern Sie)
versichernden
Person

Sind Sie besonderen Freizeitrisiken ausgesetzt, z. B. beim Bergsport, Kampfsport, Rennsport, Flugsport, Motorsport, Fallschirmspringen,Tauchen, Extremsport,
Bodybuilding?

[T nein [ ja (bitte erldutern Sie oder fligen einen entsprechenden Fragebogen bei)

Sind fiir die zu versichernde Person in den ndchsten 12 Monaten Aufenthalte auf3erhalb der EU, Schweiz, Gro3britannien, Norwegen, Island, USA, Kanada von mehr als
12 Wochen geplant?

] nein ] ja (bitte erldutern Sie)

Hinweis: Die mit (*) markierten Felder bendtigen wir zur Bearbeitung lhrer Anfrage.
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Angaben ¢ Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose) Beginn Ende Dauer
zum Art der Beschwerden, Behandlungen, Operationen und Untersuchungen (MM.J)))) (MMLJ)))
Gesundheits-
zustand
Bei wem? Wo? (auch Krankenanstalten, Sanatorien) Medikamente (Name, Dosis, Dauer der Einnahme)

Name, Postleitzahl, Ort

Bestehen Folgen der Erkrankung? [T nein [ ja. Welche?
Erfolgte ein stationdrer Aufenthalt? [ nein [ ja. Welcher?
Ist die Erkrankung wiederholt aufgetreten? [Tnein [Tja
¢ Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose) Beginn Ende Dauer
Art der Beschwerden, Behandlungen, Operationen und Untersuchungen (MM.JJ))) (MMLJ)))
Bei wem? Wo? (auch Krankenanstalten, Sanatorien) Medikamente (Name, Dosis, Dauer der Einnahme)

Name, Postleitzahl, Ort

Bestehen Folgen der Erkrankung? [Tnein [ ja. Welche?
Erfolgte ein stationdrer Aufenthalt? [T nein [ ja. Welcher?
Ist die Erkrankung wiederholt aufgetreten? [Tnein [ ja
¢ Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose) Beginn Ende Dauer
Art der Beschwerden, Behandlungen, Operationen und Untersuchungen MM.J)))) (MMLJ)))
Bei wem? Wo? (auch Krankenanstalten, Sanatorien) Medikamente (Name, Dosis, Dauer der Einnahme)

Name, Postleitzahl, Ort

Bestehen Folgen der Erkrankung? [T nein [ ja. Welche?
Erfolgte ein stationdrer Aufenthalt? [ nein [ ja. Welcher?
Ist die Erkrankung wiederholt aufgetreten? [ nein [Tia
¢ Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose) Beginn Ende Dauer
Art der Beschwerden, Behandlungen, Operationen und Untersuchungen (MM.JJ))) (MML)J)))
Bei wem? Wo? (auch Krankenanstalten, Sanatorien) Medikamente (Name, Dosis, Dauer der Einnahme)

Name, Postleitzahl, Ort

Bestehen Folgen der Erkrankung? [ nein  []ja. Welche?
Erfolgte ein stationdrer Aufenthalt? [T nein [ ja. Welcher?
Ist die Erkrankung wiederholt aufgetreten? 77 nein [ ja

Formlose

G dheits-

angaben

(bei Bedarf)

i

o~

o

o~

—

i

I

—

I8 Arztberichte werden beigefiigt [Tnein [ ja

[Ta)

~ Laborwerte werden beigefiigt [Thein [ ja
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