Erklarung zu Stoffwechsel erkrankungen (SST: A06)

Zuname, Vorname, Geburtsdatum der zu versichernden Person

Adresse (StralRe, PLZ, Wohnort)

Dr. Schlemann unabhangige Finanzberatung e.K.
Dr. Berndt Schlemann, unabhéangiger 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 wahrheitsgeméalien Angaben kénnen 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 lber 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. Welche Normabwei chungen wurden Datum der UntersuChUNG: .. ...ve e e it cee e e et e e e e veaeenaens
diagnostiziert?
[] Gesamt-Cholesterin: ..........ccoevveeviininnnnnn
Bitte Werte angeben!
[ Triglyceride: ......oovvvviiiiiiiii e
[] HDL-Cholesterin: .........cccoeeveeieiiieeeannns
[] LDL-Cholesterin: .......cooevviviiniiiieeeeecinenn
[J HanSaure: ......ccoovveeeieiiiiieeee e
Falls vorhanden, figen Sie uns bitte die Labor ergebnissein Kopie bei!
2. Wann wurden diese Abweichungen erstmals Monat/Jahr: ........coviiii
diagnostiziert?
3. Mit welchen Medikamenten und in welcher []Keine
Dosierung wurden bzw. werden Sie behandelt?
[IMedikamente, Préparatename(N): .........oceeueneuneuniineineen i eineeneineeneenenn
DOSIEIUNG: et ettt e e e e e e e e e
S = 1 V(o I bis:
Erfolgt/erfolgte die Einnahme: [ regelmaiig [ bei Bedarf
4. Miissen Sie eine Diét einhalten? nein[] ja[[]  Wennja, WEIChE? ........uiuniiiit et ettt et et et et ea e
5. Kommen bzw. kamen solche Abweichungen nen[] ja[[]  Wennja, bel Wem? ...
auch bei Angehdrigen Ihrer Familie vor?
6. Welche der nachstehenden Erkrankungen oder [J Herzerkrankungen [J Kreidlauferkrankungen
Stérungen wurde auRerdem diagnostiziert?
] Bluthochdruck ] Ubergewicht
[] Gichtanfalle
[ S0NStigE, WEICHE?........coeeeeee e ettt
7. Bei welchem Arzt/welchen Arzten stehen Sie [JHausarzt [SONStQE ... cce ettt e
wegen lhrer Erkrankung(en) in Behandlung?
Name/Anschrift deS ATZEES: .........vvviiiiiiii e
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Dr.BS
Dr.SFB quer


8. Welitere Angaben? nen[] ja[] []Zusétzliche Angaben sind beigefiigt. Seiten: ....oeeininnnn.

[] Zusétzliche Angaben werden nachgereicht.

Ich versichere, vorstehende Fragen vollsténdig und wahrheitsgemal? beantwortet und nichts Uber meine Gesundheitsverhéltnisse verschwiegen zu haben.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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