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VERSICHERUNGSLOSUNGEN

Versicherungsschutz mit Service Versicherungsbiiro Walter Rauch e.K.
o lhr Versicherungskaufmann arbeitet nach den Berufsregeln des Altdorfer Strafe 33a Telefon 09120/6636
Bundesverbandes Deutscher Versicherungskaufleute e.V. (BVK) 91227 Leinburg Telefax 09120/ 6745





Fragebogen zur Berufsunfähigkeitsversicherung
Allgemeine Angaben

	     

	Name / Vorname / Geb.-Datum

	     

	Strasse / Hausnummer

	     

	PLZ / Ort

	     

	Telefon / Fax / eMail


Allgemeine Angaben zu Ihrem Beruf und Ihrer Tätigkeit

	     
	     
	     

	Ausgeübter Beruf (genaue Bezeichnung)
	Ausgeübt seit
	Ausbildung / Abschluss

	     
	     
	     

	Arbeitgeber / Selbstständiger / Feriberufler (ggf. streichen)
	Jahresbruttoeinkommen1
	Familienstand / Kinder


1 bei Selbstständigen: Gewinn vor Steuern, bei veränderlichen Einkommen: letzte 3 Jahre angeben

Arbeiten Sie im Schichtbetrieb
 FORMCHECKBOX 
 ja /  FORMCHECKBOX 
 nein 

Arbeiten Sie im Akkord

 FORMCHECKBOX 
 ja /  FORMCHECKBOX 
 nein

Sind Sie Azubi


 FORMCHECKBOX 
 ja /  FORMCHECKBOX 
 nein

Bitte beschreiben Sie möglichst detailliert einen typische Arbeitstag / Ihre typische Tätigkeit nach folgendem Muster ggf. aus einem gesonderten Blatt

	Anteil am Arbeitstag in Stunden
	Tätigkeit

	  
	     

	  
	     

	  
	     


Zusammenfassung der Tätigkeit nach Kategorien

	Tätigkeit
	Anteil am Arbeitstag in %
	Tätigkeit
	Anteil am Arbeitstag in %

	Bürotätigkeit an einem festen Arbeitsplatz
	   %
	praktische / körperliche Tätigkeit
	   %

	künstlerisch / kreativ
	   %
	kaufmännische / leitende Tätigkeit
	   %

	körperlich
	   %
	

	Außendienst / Reisetätigkeit
	   %
	

	
	100%
	
	100%


Persönliche Angaben zu Hobbies und Beruf

	1
	Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit (Sport oder Hobby) besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefährlichen Stoffen, Wettfahrten, Motorsport, Flugsport, Paragliding, Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport, Klettern, Reiten)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	2
	Beabsichtigen Sie in den nächsten 12 Monaten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten außerhalb Europas?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	3
	Fahren Sie in motorisiertes Zweirad (z.B. Motorrad), Quad oder Trike?
	


	10
	Wurden innerhalb der letzten 10 Jahren derartige Anträge zu erschwerten Bedingungen angenommen (z.B. Zuschläge, Leistungsausschlüsse), zurückgestellt oder abgelehnt?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	11
	Sind Versicherungen auf Ihr Leben oder für den Fall der Berufsunfähigkeit beantrag oder abgeschlossen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	12
	Haben Sie für den Fall der Berufsunfähigkeit sonstige Leistungen zu erwarten?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Persönliche Angaben zum Gesundheitszustand
Folgende Fragen sind Gesundheitsfragen aus den Anträgen der von uns vertretenen Versicherer. Die Versicherer nutzen ggf. unterschiedliche Gesundheitsfragen. Daher ist es umso wichtiger, dass Sie alle Fragen (auch wenn diese scheinbar doppelt oder in anderer Formulierung gestellt werden) wahrheitsgemäß beantworten.

In Klammern sind einige Beispiele genannt, um Ihnen die Beantwortung der Fragen zu erleichtern. Es handelt sich nicht um eine vollständige Auflistung. Bitte geben Sie auch Sachverhalte an, denen Sie nur eine geringe Bedeutung beimessen. Evtl. durchgeführte Gentests müssen nicht angegeben werden.

	Allgemeines

	Besondere Fragen zum Gesundheitszustand / Vorerkrankungen 

Bestehen derzeit oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Funktionsstörungen, medizinisch behandelte Beschwerden, Unfall folgen oder geistige bzw. körperliche Schäden als Folge von Krankheiten oder Verletzungen …


	21a
	der Atmungsorgane (auch Nasennebenhöhlenerkrankung, Heuschnupfen, Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21b
	des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefäße (auch Bluthochdruck [Werte größer 140/90 mmHg], Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungsstörungen, Lymphödem, Brustschmerzen bei körperlicher Anstrengung)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21c
	der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiweiß im Urin) oder der Geschlechtsorgane (auch Brustdrüsen, Prostata; auch Schwangerschaftskomplikationen)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21d
	der Verdauungsorgane (auch Speiseröhre, Bauchspeicheldrüse, Gallenblase, Leber; auchSodbrennen, Magenschmerzen [mehrals2-mal im Jahr oder länger als48 Stunden], Blut im Stuhl)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21e
	des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnsäure-erhöhung)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21f
	der Augen, andere Augenerkrankungen(auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschränkung, Laserbehandlung)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21g
	der Ohren (auch Schwindelzustände, Ohrgeräusche [Tinnitus])?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21h
	des Rückens oder Nackens (auch Wirbelsäulen-, Bandscheibenschaden, Rückenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder länger als48 Stunden], Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21i
	der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bänder (auch Meniskus-schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder länger als 48 Stunden], Fibromyalgie)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21k
	der Haut (auch Allergie)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21l
	der Drüsen (auch Schilddrüse; auch Hormonstörung), der Milz oder des Blutes (auch Gerinnungsstörungen)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21m
	des Gehirns (auch Migräne, Kopfschmerzen [mehr als12-mal im Jahr oder länger als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lähmung, Multiple Sklerose)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21n
	der Psyche (auch Angst-, Essstörung, Schlafstörung [mehr als 5-mal im Monat], Erschöpfungszustände, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21o
	Infektionskrankheiten (länger als 1 Monat oder mehr als4-mal im Jahr)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21p
	Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen (auch Leukämie, Lymphome)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	21r
	des Stoffwechsels oder des Blutes (z.B. Diabetes, Gerinnungsstörungen)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


	Medikamente und Drogen

	22a
	Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttötungsversuch unternommen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	22b
	Erfolgte ein Selbsttötungsversuch (ohne zeitliche Begrenzung)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	22c
	Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmäßig Medikamente ein (d.h. mehr als 1 Monat lang täglich Medikamente oder an mehr als 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	22d
	Haben Sie in den letzten 10 Jahren Drogen zu sich genommen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	22e
	Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmäßig Alkohol zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang täglich oder an mehr als der Hälfte der Tage eines Jahres)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	22f
	Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	
	


	Erwerbsminderung

	23a
	Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen arbeitsunfähig?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	23b
	Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder Unfälle Folgenhinterlassen (falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB], Minderung der Erwerbsfähigkeit [MdE] oder Wehrdienstbeschädigung [WDB] angeben)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	23c
	Beziehen oder bezogen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Gründen, wegen eines Unfalls oder ist eine solche beantragt?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


	Ärztliche Behandlung, Operationen und Krankenhausaufenthalte

	24a
	Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Ärzten, Psychologen, Krankengymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden (auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	24b
	Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationär behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine solche Behandlung ärztlicherseits in den nächsten 2 Jahren vorgesehen oder empfohlen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	24c
	Wurden Sie in den letzten 10 Jahren wegen einer Sucht- bzw. Abhängigkeitserkrankung ärztlich beraten oder behandelt?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


	Sonstiges

	25a
	Haben Sie den letzten 12 Monaten Zigaretten, Zigarren oder Pfeife geraucht, Schnupftabak oder Kautabak oder sonst Nikotin aktiv zu sich genommen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	25b
	Bei Frauen: besteht eine Schwangerschaft?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


	Allgemeine Fragen

	26a
	Körpergröße
	    cm

	26
	Gewicht
	    kg

	26c
	Fehlsichtigkeit 
 FORMCHECKBOX 
 kurz-
 FORMCHECKBOX 
 weitsichtig
Dio. Links:       Rechts:     
	


	Hausarzt

	27
	Name und Anschrift
	 FORMCHECKBOX 
 keiner

	
	
	


Falls Sie eine oder mehrere der oben genannten Fragen mit „ja“ beantwortet haben, machen Sie auf einem weiteren Blatt zusätzlich Angaben oder nutzen Sie den Freiraum auf dieser Seite. Bitte geben Sie auch die Nummer der Frage an.

  
     
  
     
  
     
  
     
  
     
  
     
  
     
Ich wünsche folgenden Versicherungsschutz

	40
	Verzicht auf abstrakte Verweisung
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	41
	Verzicht auf konkrete Verweisung
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	42
	Verzicht auf §163 VVG
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	43 
	„Gelber Schein“
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	44
	Nachversicherungsgarantie
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	45
	Besondere Staffelung
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	46
	Leistungsdynamik
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	47
	Beitragsdynamik
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	48
	Hinterbliebenen-Schutz
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	49
	Sonderleistungen wie Fondsanteile
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein

	50
	Besonders niedrigen Beitrag (ggf. bei Verzicht auf Leistung)
	 FORMCHECKBOX 
 unbedingt
 FORMCHECKBOX 
 ja, aber nicht zwingend
 FORMCHECKBOX 
 nein


Ich habe alle Angaben nach besten Wissen und Gewissen gemacht.

Datum/Unterschrift

© 2011 Versicherungsbüro Walter Rauch e. K. – Kopieren, Weiterverbreitung, Änderung und Verwendung von oder durch andere in der Versicherungsbranche tätige Personen (nicht nur, aber auch durch Banken, Finanzvertriebe und – agenturen, Makler, Mehrfachagenturen, Einfirmenvertretern) strengstens untersagt. 

