Erklarung zu GrolRe / Gewicht (SST: A06)

Zuname, Vorname, Geburtsdatum der zu versichernden Person

Adresse (Stral3e, PLZ, Wohnort)

Dr. Schlemann unabhangige Finanzberatung e.K.
Dr. Berndt Schlemann, unabhangiger Finanzberater
Ernastr. 31, D-51069 Koln
Telefon: 0221 68 80 40 | Telefax: 0221 68 80 81
info@schlemann.com | www.schlemann.com

Datum der Antragstellung

Antrags-Nr.

Beantworten Sie bitte alle nachstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemaR. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Fir die Richtigkeit und Vollsténdigkeit der nachfolgenden Angaben sind, jeweils nach bestem Wissen, sowohl der
Antragsteller als auch die zu versichernde Person verantwortlich.
Bei unvollstandigen oder nicht wahrheitsgemalien Angaben kdnnen wir den Vertrag aufheben (Rucktritt oder Anfechtung) und/oder die
Versicherungsleistung ganz oder teilweise verweigern. Nahere Einzelheiten entnehmen Sie bitte der ,, Mitteilung nach §19 Abs.5 VVG uber die Folgen
einer Verletzung der gesetzichen Anzeigepflicht”, dieim Antrag enthalten ist.
Detaillierte Angaben in Worten ersparen gegebenenfalls weitere Riickfragen! Striche sowie das Wort "entféllt" gentigen nicht.

1. Waren Siewegen lhres Gewichtesin arztlicher  nein[] jalT] = WaNN? ettt
Behandlung?
DIBONOSE? ...ttt ettt e
2. Bestehen oder bestanden?
- Bluthochdruck: nein[[] ja[T] = WaNN? ettt bbb bbbt
- Harz-/Kreislaufstorungen: neiN[ ] JA[] = WAaNN? et s
- erhohte Blutfettwerte: NeiN[T] JAl] = WAaNN? ottt s s s
- Essstorungen: NEIN[ ] JA[]  WaNN? ettt
- Magen- oder Darmstorungen:  NEIN[ ] JAl]  WAaNN? ettt s ss s s s
3. Rauchen Sie? NEN[T] JA]  WBES? ottt ettt bbbt bbb s b ee st en s e
(z.B. Zigarette, Zigarre, Pfeife)
Wievid? ..o Stiick pro Tag
4, Hat sich Ihr Gewicht in den letzten nen]ja[] UM kg [Jzugenommen [] abgenommen
3 Jahren veréndert?
IN WEIChEM ZEITraUM? ..ot
5. Nehmen oder nahmen Sie aufgrund der NEN[] JA[]  WaNN? ettt bbb bbb b bbb ennas
vorgenannten Behandlung(en) / Erkrankung(en)
Medikamente ein? WEICNE? ...ttt ettt st
DOSIS? ittt
6. Welcher Arzt kann Uber vorgenannte Name, Anschrift des Arztes:
Erkrankung(en) / Behandlung(en) berichten?
7. Weitere Angaben? nen[] ja[] []Zusdtzliche Angaben sind beigefligt. Seiten: ...............

[] Zusétzliche Angaben werden nachgereicht.

Ich versichere, vorstehende Fragen vollstandig und wahrheitsgemal? beantwortet und nichts tiber meine Gesundheitsverhaltnisse verschwiegen zu haben.

Datum

G01 GroRe/Gewicht

Unterschrift der zu versichernden Person

lvonl

Stand: 04.2011 —2.11.444


Dr.BS
Dr.SFB quer
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