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

Erklarung zu Hauterkrankungen (SST: A06)

Zuname, Vorname, Geburtsdatum der zu versichernden Person

Adresse (StralRe, PLZ, Wohnort)

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 (Ruicktritt 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 gesetzlichen Anzeigepflicht”, dieim Antrag enthalten ist.

Detaillierte Angaben in Worten ersparen gegebenenfalls weitere Riickfragen! Striche sowie das Wort "entféllt" gentigen nicht.

1. An welcher(n) Erkrankung(en) bzw. BeZEIChNUNG ...
Beschwerden der Haut leiden oder litten Sie?
SEtWANN? ..o (Monat/Jahr)
2. Bestehen oder bestanden diese Erkrankung [Jim Gesicht oder an den Handen?
bzw. Beschwerden:
[] am ganzen Kérper?
[Jan einzelnen KOrpert@ilen —WO? ..........oouuiiiiiiiieeiaee e e
3. Die Erkrankung tritt bzw. trat auf: [Jeinmalig VOM. et vessennees IS, vt
[Imehrmals  erstmalsvon:. ............ [oTE= S  zuletzt von: .................. IS
[] dauernd S ettt e e
4, Wie auR3ern bzw. aulRerten sich die [] milde Erscheinungsform
Beschwerden?
[] schwere Erscheinungsform
5. Welche Ursachen sind Ihnen fiir diese [] Ursache nicht bekannt
Erkrankung(en) bzw. Beschwerden bekannt?
[ Stérung des Immunsystems
[] Pilzerkrankung
[] Infektion durch Bakterien
[ gutartige Geschwul sterkrankung
[J angeborene / familiar bedingte Erkrankung
[ alergische Ursache
[] bosartige Geschwul sterkrankung
[JSonstige Ursache —WeIChE? ...
6. Wourde eine Gewebeprobe entnommen? nen[] ja[] Nameund Anschrift behandelnder Arzt:
Konnte Bosartigkeit mit Sicherheit nein[] ja[] Bitte fugen Sie eine Kopie des Abschlussberichts bel, wenn dieser Ihnen

ausgeschlossen werden?

vorliegt.
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7. Haben diese Erkrankung(en) bzw. Beschwerden nein[] ja[[]  Wenn nein, keine Folgen oder weitere Krankheiten seit: ............................
Folgen hinterlassen oder bestehen daneben

weitere Krankheitserscheinungen? Wenn ja, welche? (Bezeichnung/seit wann, Name/Anschrift Arzt):

(z. B. Allergische Rhinitis, KONJUNKLIVITIS, et et et e et et e et et e e re e e et e ree e ea e e aeneenees

Allergisches Asthma bronchiale,

Anaphylaktischer SChoCK, AllErgiSthE

Gastroenteritis?)

8. Befinden oder befanden Siesich in nein[] ja[] Name und Anschrift des behandelnden Arztes:

regelmafliger &rztlicher Behandlung bzw.

(300011 £ | =7 PPN
Wieoftjahrlich? ......cccooviiiiiiien, Wann zuletzt? ........cooeeveiieeeene

9. Wie wird oder wurde die Erkrankung

behandelt?
- Keine Behandlung: nein[] ja[]
- Bestrahlung: nein[] ja[]
- Desensibiliserung: nein[] ja[]
- Operation: nein[] ja[[]  Wann/ durchgefUhrt durch: ..........coooeuiiiiii i
- Kuraufenthalte: nein[] ja[]  Wann/durchgefUhrt in: ...
Bitte fugen Sie eine Kopie des Abschlussberichts bel, wenn dieser Thnen
vorliegt.
- Medikament(€): nein[] ja[[]  Prapara@name(N): ......cc.cccoeeeeieururirireeieusiseesesseesesssssesssssssssssssssssssssssssssesssssssssnens
DOSIS: ..o |70 MU DIS: o
- Antidlergikum: nein[] ja[]  Praparatename(N): ......c.cocoeerueeririeerisiresisisesisi st
DOSIS: .o VON: e DIS: e
- Salben, Umschlégge: nein[[] ja[]  Praparat@name(N): ..cooceereeeerreeireseeeeseseseeeesesssessesessseesssessssessssssssensesssesensssssenens
- Sonstige Behandlung: nein[] ja[[] = DOSIS. ..covrerereririreririresisiresreneens (70 4 N DS e
Welche?........cooiriinnnne. Wieoft? ..ol VON: e biS: i
WeIChE?.......ccoircrinee. Wieoft? .....ccc..VON: e, DIS: e
10. Sind oder waren Sie wegen der genannten nen[]ja[] enmalig: von: .....eeiieennn, DIS e
Erkrankung(en) bzw. Beschwerden in den
letzten 5 Jahren langer als 2 Wochen MENrMAlS: VON: ... DIS: e
ununterbrochen arbeitsunfahig?
11.  Wurde lhnen in Verbindung mit Ihrer nen[]ja[J] Wennja, bitte ndhere Angaben:
Erkrankung bzw. Ihren Beschwerden ein
Berufs- oder TALigKEItSWEChSE @NQEIEIENT? it ettt e e e e e e e e e e e
12.  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 Gesundheitsverhaltni sse verschwiegen zu haben.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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