1.660i/12.08

Gesprachsteilnehmer (vom Vermittler auszufiillen)

l [] Visitenkarte
ist durch den

Beratungsinhalte
[J Leistungen GPV/PPV  [J Versorgungsliicken GPV
[J Leistungen GKV/PKV  [J i GKV

Verzichtserklarung
[J Dokumentationsverzicht
- und

‘ Vermittler iber-
reicht worden.

o \

Anlass der Beratung

L e oy 1= Meine Empfehlung (fiir die u. genannten Personen)

von

[ Tarif PE Euro [ Tarif AWV (Option)
[J Sonstiges ‘ ]

[J AKTIV 55plus
Ihr Beratungs /Absicherungswunsch [ Tarif Top [ Tarif Comfort [ Tarif Basis
OP rerung [ in Euro \:l Begriindung

Vorsorge bei P

irftigkeit

[ Krankenzusatzversicherung

[ Monatsbeitrag in Euro l:l o

‘ [ Leistung des Pflegetagegeldes ab Pflegestufe

[J Sonstiges [

[ Zahnersatz-Leistungen in Héhe von
Absicherung Krankenversicherung

Status [ Heilpraktiker-Leistungen [J Kurtagegeld
Name Person01 Status Person02 Status i [ Sonstiges ‘ ‘
GKV/
PKV 4 = Privat vers. Abweichender Wunsch des Kunden

Besteht bereits eine PKV-Erganzungsversicherung? ‘ ‘

Dokumentationsverzicht

Der Kunde erklart hiermit, dass er
auf die Dokumentation der ange-
botenen fachlichen Beratung und/
oder die angebotene fachliche
Beratung gemaB § 61 Abs. 2 VVG
(entsprechend dem Angekreuz-
ten) verzichtet. Dem Verzichtenden
ist bewusst, welche Bedeutung
einer Beratung in Versicherungs-
fragen zukommt und, dass sich
der Verzicht nachteilig darauf
auswirken kann, zu einem spéate-
ren Zeitpunkt Schadenersatzan-
spriche nach § 63 VVG gegen
den Vermy \'end zu machen.

Ort, Datum

[JJa Wennja, Name der Gesellschaft und Art der Versicherung ‘ ‘ ‘ ‘

O Nein ‘ ‘ Im Ubrigen gelten die Angaben im Antrag. Unterschrift des Antragstellers

ANTRAGSTE,

ANR Name, ‘ Vers-Nr. Vermittler-Nr. ASP

; :?f;’\: ‘StraBe ‘Teleion-\/mwahl ‘Nummer (freiwillige Angabe) ‘

PLZ Ort Adresserganzung

VERSICHERUNGS- | ZU VERS/ma3NDE PERSONEN

BE gl Pers. Vi 'uname, wenn anders als beim Antragsteller) Geburtsdatum Geschlecht
Lo1] | | | Cw

ot | | le] | | | | Om Ow

ART UND UMFANG DER VERSICHERUNG fiir die oben aufgefiihrte(n) Person(en) beantrage ich den Abschluss von

monatlicher Tarif-

PFLEG‘E Pers. Tagege\d beltrag in EUR
(u'.\r‘;f' 01| [] TarifTop (PE1) [] Tarif Comfort (PE2) [ Tarif Basis (PE3) [_] Option (AWV)
02 | [] TarifTop (PE1) [_] Tarif Comfort (PE2) [ | Tarif Basis (PE3) [ | Option (AWV)

Pere Gesellschaft/Kasse /SDK von - bis Tagegeld in EUR

Besteht, bestand oder ist bereits anderweitig eine  [] Nein
private Pflegeerganzungsversicherung beantragt? [] Ja

\ { |

GESUNDHEITSFRAGEN

Person 01 | Person 02

Wird eine Frage mit ,ja“ beantwortet, ist ein Vertragsabschluss fiir die betreffende Person leider nicht méglich. Fir die mit GroBe cm
* gekennzeichneten Erkrankungen kann jedoch gepriift werden, ob dennoch Versicherungsschutz angeboten werden kann. Gewicht kg
1. Besteht bereits P urftigkeit bzw. Erwer oder wurden jemals Antrége auf Lelstungen aus einer Ja
privaten oder gesetzlichen Pflegeversicherung bzw. Antrége auf L wegen Erwer gestellt? D |-
2. Besteht oder bestand innerhalb der letzten 5 Jahre eine der folgenden Erkrankungen? Gehirnblutung, Hirntumor, H\rnlmsiungs- D D
stoérungen, Parkinson, Alzheimer, Demenz, Creutzfeld-Jakob, Osteoporose*, Muskeldystrophie, Knochenmarkinsuffizienz (;
Anamie), Sarkoidose*, Kinderldhmung, Querschnittsldhmung, Missbildungen*, Chorea Huntington, Multiple Sklerose, Arteriosklerose/
Arterienverkalkung, Koronare Herzkrankheit (z. B. Herzinfarkt, Angina pectoris, Bypass-Operation, Ischdmie), Schlaganfall, Leberzirrhose,
Leberfibrose, chronische Hepatitis, chronische Nierenerkrankungen*, Krebs, Diabetes mellitus (,Zucker“), psychische Erkrankungen*,
HIV-Infektion, rheumatische Erkrankungen, Koma, Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhéngigkeit
Fur Person ___ soll/en folgende Erkrankung/en auf Versicherungsfahigkeit geprift werden:
[[] Osteoporose [ O i 1 [[] chronische Nierenerkrankungen [} psychische Erkrankungen
monatl. mtl. G

AKTIV. ©*

55 \OM [] Tarif Comfort WGz3) [ | Tarif Top (WGZ4)

D Tarif Basis (WGZ2)

02 | [] Tarif Basis (WGz2) [ | Tarif Comfort WGz3) [ | Tarif Top (WGZ4)

A ‘

L . ]

Fehlen Zéhne (auBer Weisheitszdhne), die noch nicht ersetzt sind oder ist Zahnersatz oder Inlayversor-

Person 01

Person 02

gung notwendig oder vorgesehen? (Wenn ja, besteht keine Leistungspflicht fur d\e Zahnersatzkosten der
zum Zeitpunkt der Antragstellung fehlenden Zahne sowie der en/r 1 Zah Bnahmen
bzw. Inlayversorgung und fiir die in unmittelbarem Zusammenhang stehenden zahnarztlichen MafBnahmen.)

Ja Nein

00

Ja Nein

oo

BEITRAGSZAHLUNG

Kontoinhaber (falls risht Antragsteller) Die Beitrage sollenbis auf  [] Ja

Zahlung

sweise: [ ] monatlich
[] jahrlich (z.2t. 2% Skonto)

‘ Widerruf abgebucht werden: [] Nein

Konto-Nr. des And 'S BLZ

Bankinstitut

Untersct, hhaber (falls nicht Antragsteller)
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Bitte unterschreiben Sie den Antrag auf der nachsten Seite! »» »
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Gut. Gunstig.
Versichert.
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101 2 - (# + " of ') Gut. Gunstig.
Versichert.



