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Beratungswunsch: Absicherung im Bereich

Auszubildende(r)/Praktikant(in)
Wehr-/Zivildienstleistender

2
|| Beinilfeberechtigung

Sozialhilfeempféanger(in)
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L Private Krankenvollversicherung

LI Private Krankenzusatzversicherung
Ergénzung zu GKV, ambulanter/stationérer/Zahn-Zusatz,
Krankenhaustagegeld usw.

|| Gesetzliche Krankenversicherung
LI Pflegefall

Pflegetagegeld-, Pflegekosten-, Pflegerentenversicherung

[ | Verdienstausfall durch Krankheit

Krankentagegeldversicherung
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] Sachversicherung

Hausrat, Wohngebdude

L] Haftpflichtversicherung

L] Rechtsschutzversicherung
L] Kraftfahrtversicherung
] Unfallversicherung

] Altersvorsorge und Vermodgensaufbau
Klassische oder fondsgebundene Kapitallebens-/Rentenversi-
cherung, auch als Direktversicherung, ,Riester-Rente”, ,Rurup-
Rente” (Basisrente)

|| Hinterbliebene Risikolebensversicherung

|| Einkommen aus beruflicher Tatigkeit
Berufsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit, Schwere Krankheiten
(Dread Disease), Grundfahigkeitsversicherung

] Kindervorsorge

[ Sonstiges: ’
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M Risikocheck zur Unfallversicherung

Anlass der Beratung: Priifung der bestehenden privaten Unfallversicherung

Versicherungsnehmer Gesellschaft
Vertragsnummer Beginndatum Ablaufdatum
Zahlungsweise ] jahrli -
jahrlich [] halbjahrlich . «
[] vierteljahrlich [] monatlich Beitrag gemaB ZW €

Derzeitiger Versicherungsumfang

Name VP:  F-mmmmmmmmm oo oo oo oo oo oo oo oo oo oo o oo oo oo oo oo oo oo fo oo o-—o—------------
Geburtsdatum:
Vollinvaliditat: € € € € €
Progression: % % % % %
Unfallrente: € € € € €
Todesfall: € € € € €
Krankenhausgeld: € € € € €
Genesungsgeld: € € € € €
Ubergangsleistungen: € € € € €

Fragen zum Risiko und Versicherungsumfang
Ausgeilibter Beruf:

Wichtiger Hinweis: Kein Versicherungsschutz kann u. a. gewéahrt werden fur Artisten /Akrobaten, Flugzeugbesatzungen /Drachenflieger und Personen mit ahnlichen Flughobbys,

Schiffsbesatzungen, Rennfahrer /-reiter, Sprengmeister und -helfer, Steiger- und Raumungspersonal fir Munition /explosive Stoffe, Berufs-/Vertrags- und Lizenzsportler.

Uben Sie in Ihrem Beruf bzw. in Ihrer Freizeit geféhrliche

Tatigkeiten bzw. Sportarten aus? L1 Ja, welche

Empfehlenswert ist eine Vollinvaliditdts-Absicherung pro Person in Hohe von mind. 6 Nettojahresgehaltern!

Winschen Sie eine Anpassung der oben genannten [ Ja, in Hohe von <

Versicherungssummen?

Gesundheitsfragen Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

Person 5

In den letzten 5 Jahren

g:f[];i”cehzrggsghg:snegne ] Nein 1 Ja [J Nein [ Ja [J Nein ] Ja ] Nein 1 Ja

erforderlich machen?

] Nein 1 Ja

Wenn ja, Art des Unfalls
und Umfang der Verlet-
zung, sowie Behandlung

Arztliche Beratung,
Untersuchung oder Be-
handlung in den letzten [J Nein  []Ja [J Nein  []Ja [J Nein  []Ja [JNein []JJa
5 Jahren wegen einer
schweren Erkrankung?*

[ Nein []Ja

Wenn ja, Art der Erkran-
kung und gegebenenfalls.
Grad der Ausheilung

Ist Ihr Sehvermégen um

mehr als 8 Dioptrien [ Nein [JJa [ Nein [JJa [J Nein [JJa [J Nein [JlJa

gemindert?

] Nein 1 Ja

Wenn ja, tatsachliche
Dioptrien:

* Schwere Erkrankungen, die eine Krankenhausbehandlung erforderlich machen, eine Schwerbehinderung zur Folde haben, oder eine regelmaBige Behandlung oder Medikamenteneinnahme erforderlich machen
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