Fragebogen Drogenkonsum

Antrags-/Vertragsnummer:
Antragsteller/Versicherungsnehmer:

Zu versichernde/versicherte Person:

1. Konsumieren Sie momentan oder haben Sie in der Vergangenheit ja nein
eine der folgenden Drogen konsumiert?

Opium Derivate (z.B. Heroin, Morphium, Demerol, Methadon)
Kokain

Marihuana (z.B. Haschisch, Cannabis)

Barbiturate (z.B. Amytal)

Amphetamine (z.B. Benzedrin, Dexedrin, Methedrin, Ecstasy)
Halluzinogene (z.B. LSD, DMT, Meskalin, Peyote, Psylocibin)
Crystal Meth

Leistungssteigernde Drogen (z.B. Steroide, GABA, IGF, EPO)
Sonstige:

Wenn ja, machen Sie genauere Angaben zu folgenden Punkten:
Zeitraum des Konsums:

Drogenart:

Menge/Dosierung:

Haufigkeit:

Art des Konsums
(geschnupft, gespritzt, geraucht):

2. Litten Sie jemals an einer mit dem Drogenkonsum in Zusammenhang stehen- ja nein
den Erkrankung (z.B. Hepatitis, HIV/Aids, psychische Erkrankung)? (Seit)
wann?
Seit:
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3. Von wem (Arzt/Therapeut/Psychologen/Krankenhaus/Kurklinik) wurden Sie wegen
Drogenkonsums bzw. zur Entgiftung untersucht oder behandelt oder sind Unter-
suchungen/Behandlungen angeraten?

Name/Anschrift Zeitpunkt/ Welche Untersuchungen/ Ergebnisse?
Zeitraum Behandlungen sind erfolgt
oder geplant/angeraten?

4. Werden/wurden Sie mit Medikamenten behandelt? ja nein
Wenn ja, von bis

5. Haben Sie jemals an einem Methadonprogramm teilgenommen? ja nein
Wenn ja, von bis
In bzw. Bei

6. Nehmen Sie aktuell an einem Methadonprogramm teil? ja nein
Seit:
in bzw. bei

7. Sind Sie jetzt drogenfrei? Seit wann? ja nein
Seit:

8. Sind Ruckfalle aufgetreten? Wann? ja nein
Am:

9. Sind Sie aufgrund des Drogenkonsums bzw. der Entgiftung arbeitsunfahig ja nein
gewesen?
Wenn ja, von bis
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10. Kénnen Sie Ihren Beruf uneingeschrankt ausiiben? ja nein
Wenn nein, welche Einschrankungen bestehen?

11. Besteht nach dem Schwerbehindertengesetz ein "Grad der Behinderung" ja nein
(GdB), eine Erwerbsunfahigkeit oder Erwerbsminderung (MdE) oder wurde ein
entsprechender Antrag gestellt?

Wenn ja, bitte ndhere Angaben (Seit wann? Rentenbezugsdauer? Bitte Bewilligungsbescheid des
Versorgungsamtes bzw. des Rentenversicherungstragers beifligen.)

12. Bitte nennen Sie uns Name und Anschrift des Arztes, der am besten Uber lhren Gesundheitszu-
stand informiert ist:

Name/Anschrift:

13. Zusatzliche Angaben:

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich, dass ich die vorstehenden Fragen

vollstdndig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe. Ich weil3, dass

der Versicherer bei Verletzung meiner Pflichten, vollstandige und richtige Angaben zu machen, vom Vertrag
zurlicktreten, den Vertrag anpassen, kiindigen oder die Leistung verweigern kann.

Ich bestatige weiter, dass ich das anliegende Blatt "Belehrung uber die Folgen einer vorvertraglichen
Anzeigepflichtverletzung geman §19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz" erhalten und zur Kennt-
nis genommen habe.

Ort Unterschrift der
zu versichernden/
Datum versicherten Person

(bei Minderjahrigen der/die gesetzl. Vertreter;
ab Alter 16 zusatzlich der Minderjahrige)
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BELEHRUNG UBER DIE FOLGEN EINER VORVERTRAGLICHEN ANZEIGEPFLICHT-
VERLETZUNG GEMASS § 19 ABSATZ 5 VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ

Sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgeman priifen e
konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen
im Antrag und Gesundheitsfragebogen wahrheitsgemaf und
vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande an-
zugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

f)
Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermitt-
ler machen mdchten, sind unverziiglich und unmittelbar ge-
genuber dem Versicherer schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz ge-
fahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben
machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung
der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information
entnehmen.

Sie haben als Versicherungsnehmer die Ihnen bekannten g
Gefahrumsténde, nach denen wir in Textform (z.B. schriftlich,

per E-Mail oder in anderer lesbarer Form) bei Antragstellung

und auch danach bis zum Zeitpunkt der Vertragsannahme

durch uns gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstéandig
anzuzeigen.

Sollen nicht Sie, sondern ein Dritter versicherte Person wer- h
den, ist auch dieser — neben lhnen — flr die wahrheitsgemalie

und vollstandige Anzeige verantwortlich. Dies gilt fir jede ver-
sicherte Person.

a) Wenn Umsténde, die fir die Ubernahme des Versiche-
rungsschutzes Bedeutung haben, von lhnen oder der versi-
cherten Person nicht oder nicht richtig angegeben worden
sind, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht,
wenn uns nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche An-
zeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt
worden ist. Bei grob fahrlassiger Verletzung der vorvertragli-
chen Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn
uns nachgewiesen wird, dass wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
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Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Haben wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-

les erklart, bleibt unsere Leistungspflicht jedoch bestehen,
wenn uns nachgewiesen wird, dass der nicht oder nicht

richtig angegebene Umstand weder fir den Eintritt oder

die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ur- i)
sachlich war. Haben Sie die Anzeigepflicht arglistig ver-

letzt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

c) Wenn die Versicherung durch Rucktritt aufgehoben wird,
erlischt der Versicherungsvertrag. Fur Vertrage, die bedin-
gungsgemal die Auszahlung eines Riickkaufswerts vor-
sehen, zahlen wir den Rickkaufswert, sofern nicht bei
Versicherungen innerhalb der betrieblichen Altersversor-
gung das Betriebsrentengesetz entgegensteht.

Fur alle anderen Vertrage erlischt der Versicherungsvertrag,
ohne dass ein Rickkaufswert fallig wird. Die Riickzahlung
der Beitrage, die fir die Zeit vor Wirksamwerden des Riick-
tritts gezahlt wurden, kénnen Sie nicht verlangen.

d) Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verlet-
zung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vor-
satz noch auf grober Fahrlassigkeit beruhte, kénnen wir
den Vertrag kiindigen. Haben Sie die Anzeigepflichtverlet-
zung nicht zu vertreten, verzichten wir auf unser Recht,
den Vertrag zu kindigen.
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Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn uns nachgewiesen
wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der grob fahr-
1assig nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

Kdnnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde,
aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Eine solche riuckwirkende Vertragsan-
passung kann zum Verlust des Versicherungsschutzes fir
bereits eingetretene und zukinftige Versicherungsfalle fiih-
ren. Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertre-
ten, verzichten wir auf unser Recht, dass die anderen Be-
dingungen Vertragsbestandteil werden.

Erhéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um
mehr als 10 % oder schlieen wir den Versicherungs-
schutz fir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen
Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang un-
serer Mitteilung fristlos kiindigen. In der Mitteilung werden
wir Sie auf das Kiindigungsrecht hinweisen.

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte ha-
ben wir die Umstéande anzugeben, auf die wir unsere Er-
klarung stutzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach
Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindi-

gung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir

den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Ver-
tragsanderung erléschen mit Ablauf von finf Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine
andere Person vertreten, so sind bezuglich der Anzeige-
pflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsande-
rung und der Ausschlussfrist fir die Ausubung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als
auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen.
Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
satzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur beru-
fen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz
oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Seite 4 von 4



	Antrags-Versicherungsnummer: 
	AntragstellerVersicherungsnehmer: 
	Zu versicherndeversicherte Person: 
	ja: Off
	nein: Off
	Opium Derivate zB Heroin Morphium Demerol Methadon: Off
	Kokain: Off
	Marihuana zB Haschisch Cannabis: Off
	Barbiturate zB Amytal: Off
	Amphetamine zB Benzedrin Dexedrin Methedrin Ecstasy: Off
	Halluzinogene zB LSD DMT Meskalin Peyote Psylocibin: Off
	Crystal Meth: Off
	Leistungssteigernde Drogen zB Steroide GABA IGF EPO: Off
	Sonstige: Off
	sonstige_mehrzeilig_1: 
	zeitraum_einzeilig_1: 
	drogenart_einzeilig_1: 
	dosierung_einzeilig_1: 
	häufigkeit_einzeilig_1: 
	artkonsum_mehrzeilig_1: 
	ja_2: Off
	nein_2: Off
	erkrankung_einzeilig_2: 
	Tabelle_A_8: 
	Tabelle_B_8: 
	Tabelle_C_8: 
	Tabelle_D_8: 
	Tabelle_E_8: 
	Tabelle_F_8: 
	Tabelle_G_8: 
	Tabelle_H_8: 
	Tabelle_I_8: 
	Tabelle_J_8: 
	Tabelle_K_8: 
	Tabelle_L_8: 
	ja_4: Off
	nein_4: Off
	Von_einzeilig_4: 
	Bis_einzeilig_4: 
	ja_5: Off
	nein_5: Off
	Von_einzeilig_5: 
	Bis_einzeilig_5: 
	bzw_bei_einzeilig_5: 
	ja_6: Off
	nein_6: Off
	seit_einzeilig_6: 
	bzw_bei_einzeilig_6: 
	ja_7: Off
	nein_7: Off
	seit_einzeilig_7: 
	ja_8: Off
	nein_8: Off
	rückfälle_Datum_8: 
	ja_9: Off
	nein_9: Off
	9_Von_Datum: 
	9_Bis_Datum: 
	ja_10: Off
	nein_10: Off
	uneingeschränkt_mehrzeilig_10: 
	ja_11: Off
	nein_11: Off
	antrag_mehrzeilig_11: 
	anschrift_mehrzeilig_12: 
	angaben_mehrzeilig_13: 
	Abschluss_Ort: 
	Abschluss_Datum: 


