€ Community Life

Vorgangsnummer Bearbeiter
E-Mail Telefon-Nr.
Risiko-Voranfrage

0 Risikolebensversicherung
0 Berufsunfahigkeitsversicherung
obeide

v/ bitte zutreffendes ankreuzen

Wir sind fiir Sie da!

Unsere Versicherungsexperten beantworten gerne lhre Fragen - ob per Telefon, Live-Chat, Online-Forum oder
E-Mail. 069 365 065 310* | info@communitylife.de | www.communitylife.de

Montags bis freitags 8-20 Uhr, samstags 10 - 18.30 Uhr * Anruf zum Festnetz-Verbindungspreis deines Anbieters.
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© Community Life

Gewiinschte Versicherungssumme in € bei Risikolebensversicherung
Gewiinschte monatliche Berufsunfihigkeitsrente in € bei Berufsunfihigkeitsversicherung
Gewiinschte Versicherungslaufzeit / bei BU Endalter

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Geschlecht COmannlich [Jweiblich

Welchen Beruf iiben Sie aus? |

Bitte gebe uns hier eine genaue Berufsbezeichnung an. Bitte vermeide typische Tatigkeits- oder Erwerbsmerkmale wie Angestellter oder
Geschiftsfiihrer. Wenn Du genau deine Berufsbezeichnung mitteilst, verstehen wir besser, wie deine Berufsgestaltung aussieht. Damit kannst
du Riickfragen vermeiden.

Welchen Berufsstatus haben Sie? [JAngestellter [JSelbststindig [JBeamter [JSoldat
[JHausfrau/Hausmann [JAuszubildender [JSchiiler/Student [JArbeitsloser

Grofle ‘ ‘ incm Gewicht\ ‘ inKg

Haben Sie gefihrliche Hobbies? Falls ja, welche? \ \
(sehen Sie bitte ,Weiterfilhrende Fragen - Freizeitaktivitaten®)
Welche Staatsangehorigkeit haben Sie?

In welchem Land haben Sie ihren Hauptwohnsitz?
Ist ein aufBereuropdischer Auslandsaufenthalt von mehr als 4 Wochen geplant? Ja [INein

Rauchen Sie? [JJa[JNein, Falls ja, wieviele Zigaretten téglich?

(Sie gelten als Nichtraucher, wenn Sie in den letzten 12 Monaten nicht geraucht haben (Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, aber auch Pfeifen
oder Shishas).

ANGABEN ZU IHREM GESUNDHEITSZUSTAND
(BITTE NUR AUSFULLEN, FALLS ZUTREFFEND!)

Bestehen bei lhnen

a) chronische (dauerhafte) Erkrankungen

b) Infektionen (z.B. Hepatitis, HIV)

c) Folgen von Unfillen, Verletzungen, Krankheiten oder Operationen
d) oder liegt eine eingeschrinkte Arbeitsfihigkeit vor?

[JJa CINein

Bitte nennen Sie hier den Namen der Erkrankung/en:

Waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre aufgrund der gleichen Erkrankung oder Gesundheitsstorung
a) langer als 4 Wochen oder

b) ofter als 4mal

in medizinischer Behandlung oder zur Kontrolluntersuchung?

[JJa CINein

Bitte nennen Sie hier den Namen der Erkrankung/en:

Haben Sie innerhalb der letzten 5 Jahre regelmdflig verschreibungspflichtige Medikamente eingenommen?
Unter regelméaRig verstehen wir die Einnahme von mehr als 4 Wochen hinweg. Die Einnahme von Verhiitungsmitteln meinen wir damit
natiirlich nicht. Du musst auch nicht Medikamente angeben, die wegen einer kurz anhaltenden Grippe oder Erkiltung (iiber wenige Tage)
erforderlich waren.

OJa[Nein

Falls ja, aufgrund von welcher Erkrankung/en nehmen Sie die Medikamente ein:

| |
OJa[CNein

Falls ja, bitte machen Sie nidhere Angaben (Bitte nennen Sie den Namen der Erkrankung)
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Haben Sie sich innerhalb der letzten 10 Jahre

a) Operationen

b) Krankenhaus- oder Kuraufenthalten

¢) Entzugsbehandlungen

d) Rehamaf3nahmen

e) Nachsorgeuntersuchungen

unterzogen?

Falls ja, bitte machen Sie nahere Angaben (Wann, wo, wie lange und warum?)

Wurden bei lThnen innerhalb der letzten 5 Jahre im Rahmen von medizinischen Untersuchungen
a) behandlungs- oder kontrollbediirftige Befunde festgestellt oder

b) stehen Befunde aus bereits durchgefiihrten derartigen Untersuchungen noch aus?
Mit medizinischen Untersuchungen meinen wir u.a. Labor, Sonographie (Ultraschall), Blutdruckmessung, EKG, bildgebende Verfahren, wie
Rontgen, CT, Kernspin, Szintigraphie etc.

OJa[ONein

Falls ja, Bitte nennen Sie hier den Namen der Erkrankung/en:

Bitte die folgenden beiden Fragen zusdtzlich nur bei einer gewiinschten
Berufsunfihigkeitsversicherung beantworten

Bestanden innerhalb der letzten 5 Jahre oder bestehen derzeit Krankheiten, Beschwerden oder

Gesundheitsstérungen des Bewegungsapparates?
Damit meinen wir z.B. Bandscheibenvorfall, Hexenschuss, Banderriss, Meniskusverletzung, Knochenbriiche, Arthrose, Gelenkschmerzen /
Arthritis, Hiiftgelenksdysplasie).

OJa[CNein

Falls ja, bitte nennen Sie hier den Namen der Erkrankung/en:

Bestanden innerhalb der letzten 5 Jahre oder bestehen derzeit Krankheiten, Beschwerden oder
Gesundheitsstérungen

a) der Psyche

b) des Gehirns

c) des Nervensystems?
Damit meinen wir z.B. Angststorung, Depression, Essstérungen, psychosomatische Storungen, Epilepsie, Krampfe, Ohnmacht, Léhmung,
Schwindel, Migréne, Nachlassen der Leistungsfahigkeit.

[JJa CINein

Falls ja, bitte nennen Sie hier den Namen der Erkrankung/en:

WEITERFUHRENDE FRAGEN - EINKOMMEN UND VORVERSICHERUNGEN

Wie hoch war lhr Bruttoeinkommen im letzten Jahr, in €?

Wie hoch war Ihr durchschnittliches jahrliches Brutto-Arbeits-Einkommen der letzten 3 Jahre, in €?

| |

Sind Sie Berufsanfanger?

OJa[Nein

Haben Sie bereits Versicherungsschutz fiir den Todesfall, die Berufsunfahigkeit oder Erwerbsunfahigkeit?

[JJa CONein

Versicherungssumme (BU-Rente p.a.) in €: | |

Art der Versicherung: [JLebensversicherung []Berufsunfihigkeitsversicherung
CJErwerbsunfihigkeitsversicherung [JAndere ‘
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Soll(en) die(sie) Vorverersicherung(en) bestehen bleiben?

OJa[CNein

WEITERFUHRENDE FRAGEN - ANDERE STAATSANGEHORIGKEIT

(Bitte nur ausfiillen, falls zutreffend!)

Welche Staatsangehdrigkeit besitzen Sie?

In welchem Land haben Sie lhren Hauptwohnsitz?
Seit wann halten Sie sich bereits in Deutschland auf?
Besteht eine unbegrenzte Aufenthaltsgenehmigung?  [JJa [JNein
Falls nein, Aufenthaltstitel giiltig bis: ‘ ‘

WEITERFUHRENDE FRAGEN - AUSLANDSAUFENTHALT

(Bitte nur ausfiillen, falls zutreffend!)

Planen Sie auflereuropdische Auslandsaufenthalte von mehr als 4 Wochen am Stiick [Ja[CONein

von|  Jarmma bis| | ammma)

Bitte nennen Sie das Land ‘ ‘
und wie viele Monate Sie voraussichtlich in diesem Land verbringen werden?

Was ist der Grund fiir den Auslandsaufenthalt? Bitte machen Sie ndhere Angaben

(z. B. privat, beruflich?) | |

Haben Sie die Absicht, sich vorwiegend in Grof3stadten/Zentren aufzuhalten? [JJa[CONein
Ist die medizinische Versorgung wahrend des Aufenthaltes gewdhrleistet? [JJa[ONein
Fanden in den letzten 5 Jahren bereits auflereuropdische Auslandsaufenthalte

von mehr als 4 Wochen am Stiick statt? [JJa[ONein
Falls ja, machen Sie hierzu bitte Erlauterungen: | |

Waren dort medizinische Behandlungen erforderlich? OJa[CONein

Falls ja, machen Sie hierzu bitte Erléuterungen:‘ ‘

WEITERFUHRENDE FRAGEN - MEDIZINISCH

(Bitte nur ausfiillen, falls zutreffend! Sollte kein Fragebogen passend sein, bitte ,,Sonstige Erkrankungen®
verwenden!)

Allergische Erkrankungen
Bitte wahlen Sie samtliche zutreffenden Kategorien aus:
[JHeuschnupfen

[CJArzneimittelallergie

[insektengiftallergie

[Sonstige Allergie (Hausstaub, Tierhaare, etc.):
Gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?

Hatten Sie dadurch Atembeschwerden? [1JaCINein
Hatten Sie dadurch Schockzustande? [JJa CNein
Hatten Sie Verdnderungen des Blutbildes? [JJa[CONein

Haben Sie auch andere Erkrankungen der Atmungsorgane? Welche? (z. B. Asthma, chronische
Bronchitis, COPD)
Bestehen Hautprobleme? Welche Kérperstellen?

Sind sie bei Ihrem Beruf dem Allergen/den Allergenen ausgesetzt? [dJa[ONein
Asthma
Wann ist das Asthma zuletzt aufgetreten? (TT.MM.JJJJ)

Waren Sie wegen dieser Probleme in den letzten 2 Jahren im Krankenhaus? [JJa [JNein
Wurden lhnen in den letzten 2 Jahren Kortison-Tabletten verschrieben? ~ [JJa [JNein
Wie viele Tage waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? | |
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Hauterkrankungen

Wie hat lhr Arzt die Erkrankung bezeichnet?
Welche Beschwerden bestehen bzw. bestanden?
Welche Koérperstellen sind bzw. waren betroffen?
Wie wird bzw. wurde behandelt?

Sind Sie wieder véllig gesund? [JJa[ONein
Falls nein, welche Folgen und Beschwerden bestehen?

|

Gelenkerkrankungen, Rheuma
Wie hat dein Arzt die Erkrankung bezeichnet?
Welche Gelenke sind betroffen?

Mussten Sie deswegen operiert werden? [1Ja[CINein
Ist deswegen eine Operation geplant? [JJa CONein
Sind Sie wieder véllig gesund? [JJa[ONein

Falls nein, wie stark sind lhre Beschwerden?
OLeicht [CIMittel [JSchwer

Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden?
Nehmen Sie Medikamente ein? Welche?
Besteht Rheuma? Ja[Nein

Sind Sie korperlich tatig? [JJa[ONein

Wie viele Tage waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? | |

Wirbelsdulen- bzw. Riickenbeschwerden
Wie hat Ihr Arzt die Erkrankung bezeichnet? \ |

Mussten Sie deswegen operiert werden? [JJa[ONein

Wie oft hatten Sie diese Beschwerden schon?

Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden? ‘ (MM.JJ1J)
Hatten Sie neurologische Ausfallerscheinungen? [JJaONein

Sind Sie wieder véllig gesund? [JJa[INein

Falls nein, welche Folgen bestehen noch? \ |

Sind Sie kérperlich tatig? [dJaCONein

Wie viele Tage waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? E

Verletzung bzw. Unfall

Welche Verletzung/en haben Sie erlitten? \ |

Sind Sie noch in Behandlung? [1Ja[CINein

Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden bzw. wann wurde zuletzt eine Behandlung durchgefiihrt?

| (MM.J11))

Sind Sie wieder véllig gesund? dJaCONein

Falls nein, welche Folgen bestehen noch? | |

Trifft eine der folgenden Aussagen zu?

[lich hatte eine posttraumatische Belastungsstérung

Olich habe mir die Wirbelsaule verletzt

[IDie Verletzung/der Unfall hat zu dauerhaften oder wiederkehrenden Beschwerden / Beeintrachtigungen
gefihrt

Sind Sie korperlich tatig? [JJa[ONein

Wie viele Tage waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? S
Magen-Darm-Erkrankung

Wie hat Ihr Arzt die Erkrankung bezeichnet? | |

Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden bzw. wann wurde zuletzt eine Behandlung durchgefiihrt?

\ (MM.J11J)

Wie viele Tage waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig?
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Sind Sie wieder véllig gesund? [JJa CONein
Wurde eine Operation durchgefiihrt? \ |
Ist eine Operation geplant? [JJa[ONein
Welche? | |

Nieren- und Harnwegserkrankungen

Wie hat lhr Arzt die Erkrankung bezeichnet?
Welche Beschwerden bestehen bzw. bestanden?
Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden bzw. wann wurde zuletzt eine Behandlung durchgefiihrt?

\ ‘(MM.JJJJ)
Sind Sie wieder véllig gesund? [JJa[ONein
War die letzte Kontrolluntersuchung
ohne Befund? [JJa CONein

Falls nein, Ergebnis? | |

Gyndkologische Erkrankungen

Wie hat Ihr Arzt die Erkrankung bezeichnet? | |

Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden bzw. wann wurde zuletzt eine Behandlung durchgefiihrt?
\ | (MM.J11))

Sind Sie noch in Behandlung? [JJa[ONein

Sind Sie wieder véllig gesund? [JJa[ONein

War die letzte Kontrolluntersuchung

ohne Befund? [JJa CNein

Falls nein, Ergebnis?

Findet mehr als einmal im Jahr eine gyndkologische

Routineuntersuchung statt? [JJa[ONein

Wie viele Tage waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? | |

Herz-/Kreislauf -Erkrankungen

Wie hat Ihr Arzt die Erkrankung bezeichnet?

Ist die Ursache bekannt? Falls ja, welche?
Welche Beschwerden bestehen bzw. bestanden?
Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden bzw. wann
wurde zuletzt eine Behandlung durchgefiihrt? | | (MM.JJ13)
Welche Behandlung wird bzw. wurde

durchgefiihrt? | |
Nehmen Sie Medikamente ein?

Falls Ja, welche? In welcher Dosierung?
Wurde eine Operation durchgefiihrt?
Ist eine Operation geplant? [JJa[CONein

Falls Ja, welche? ‘
Wurden auffallige Laborwerte festgestellt (z. B. Cholesterin, Triglyceride)?

Falls ja, welche? Ergebnis? | |

Ergebnisse der letzten 3 Blutdruckmessungen:

Blutdruck in mm HG

Datum systolisch diastolisch

1 | | || |
2 | || | |
3 | ]| | |
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Diabetes mellitus

Welche Diabetesform liegt vor?

[Diabetes mellitus | []Diabetes mellitus Il

Seit wann leiden Sie an Diabetes? | Wie alt waren Sieda? [ |
Wie wird der Diabetes behandelt?

[JDiat [Tabletten [JInsulin

Seitwann? [ | Praparat, Dosis: | |
Hatten Sie jemals?

[dSchockzustiande [JKoma [[JHerzerkrankung oder Herzinfarkt []Bluthochdruck

[JErhéhte Blutfette [INierenprobleme [Jauffilligen Urinbefund (Eiweif3, Aceton)

OTaubheit oder Stechen in den Fiissen

Werden Sie regelmifig vom Arzt oder in einer Klinik iiberwacht? [JJa [JNein

Bitte geben Sie die letzten 3 HbA1c-Werte an:

Datum HbA1c-Wert in %

1 | | | |

3 | | | |

Wie werden die Blutzuckerwerte kontrolliert?
Odurch Arzt
[Selbstkontrolle

Psychische Erkrankungen

Wie hat lhr Arzt die Erkrankung bezeichnet?
Ursache?

Wie war der Verlauf?

Wie wurde behandelt?

Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden bzw. wann wurde zuletzt eine Behandlung durchgefiihrt?

\(MM.JJJJ)
Sind Sie noch in Behandlung bzw. Beratung? [1Ja[CINein
Sind Sie wieder véllig gesund? [JJa[Nein

Wurden Sie deshalb schon einmal im Krankenhaus behandelt? [JJa [INein

Haben Sie eine Uberdosis Drogen genommen, einen Selbstmordversuch unternommen oder
Suizidgedanken gehabt? [JJa[INein

Wie viele Tage waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? \ \

Schilddriisenerkrankung

Wie hat Ihr Arzt die Erkrankung bezeichnet?
Wann wurde die Erkrankung festgestellt?
Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden bzw. wann wurde zuletzt eine Behandlung durchgefiihrt?

| | (MM.J11J)
Nehmen Sie Medikamente ein? [JJa CONein
Welche? Dosierung? | |
Sind die Schilddriisenwerte unter Behandlung normal? [JJa[CONein
Mussten Sie operiert werden oder ist eine Operation geplant? [JJa[JNein
Hangt die Erkrankung mit einem Tumor oder Krebs zusammen?  [JJa [JNein
Sind Sie wieder vollig gesund? [JJa[CONein

Falls nein, welche Folgen bestehen noch? | |
Wie viele Tage waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunféhig? | \
Epilepsie

Welche Art von Anféllen wurde bei Ihnen festgestellt?
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[JPetit Mal
OGrand Mal
[JFokale Epilepsie
Oandere Form: | |

Erfolgte diesbeziiglich eine Krankenhausbehandlung? [JJa [JNein

Wann war der erste Anfall? (TT.MM.JJJJ)
Wann war der letzte Anfall? (TT.MM.J1JJ)
Wie viele Anfalle hatten Sie durchschnittlich im Jahr?
Wie viele Anfélle in den letzten 12 Monaten?

Haben Sie jemals das Bewusstsein verloren? [Ja CINein

Gibt es einen bestimmten Ausléser fiir die Anfélle? Falls ja, welchen? \ \
Sind Sie noch in Behandlung? [JJa[ONein

Wie wird Behandelt?

Nehmen Sie Medikamente ein? [JJa[CINein

Falls Ja welche? Dosierung?

Welche Untersuchungen wurden vorgenommen?
Ergebnis der Untersuchungen?

Wieviele Tage waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? |

Tumore, Zysten, Knoten und Geschwiilste
Worum handelt bzw. handelte es sich:
OTumor

Ozyste

[JKnoten

[ Geschwulst

Wann erfolgte die Diagnose? \ ‘(TT.MM.JJJJ)
Erfolgte eine Entfernung? [JJa[CINein

Falls Ja, wann? \ ‘(TT.MM.JJJJ)
Wie war die Histologie?

[JGutartig []Bésartig

Falls bekannt, bitte hier die genaue Diagnose angeben
(z. B. Tumorspezifikation):

Welcher Teil des Kérpers ist/war betroffen?

Anzahl der Tumore, Zysten, Knoten oder Geschwiilste? \
Haben Sie andere Behandlungen erhalten (z. B. Tabletten,
Strahlenbehandlung, Chemotherapie etc.) Welche?

Ist eine Operation geplant? [JJa[INein
Erfolgen regelmafiige Kontrolluntersuchungen? [JJa CINein
War die letzte Kontrolle ohne Befund? [JJa[CONein
Falls nein, welche Befunde wurden festgestellt? \ \
Sind Rezidive aufgetreten? [JJa CONein

Sonstige Erkrankung

Wie hat lhr Arzt die Erkrankung bezeichnet?
Welche Beschwerden bestehen bzw. bestanden?
Wann hatten Sie zuletzt Beschwerden bzw. wann wurde zuletzt eine Behandlung durchgefiihrt?

\ (MM.JJ1J)
Sind Sie noch in Behandlung? [JJa INein
Wie wird bzw. wurde behandelt? | |
Sind Sie wieder véllig gesund? [JJa[CINein

Falls nein, welche Folgen bestehen noch? | |
Mussten Sie operiert werden oder ist eine Operation geplant? [JJa [JNein
Erlauterungen:
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WEITERFUHRENDE FRAGEN - FREIZEITAKTIVITATEN

(Bitte nur ausfiillen, falls zutreffend!)

Motorradfahren
Fahren Sie ausschlieilich in lhrer Freizeit Motorrad, ohne Beteiligung an Rennen, und auf normalen Straf3en
(keine Rennstrecken)?

[JJa CINein

Flugsport

[JHubschrauberflug [JFlugzeugflug [JBallonfahren [JGleiten [JHanggleiten [JUltraleichtflug
[dParagleiten [JFallschirmfliegen [JParasailing [[JBase jumping [JSkydiving []Skysurfing
[JAndere Kategorie

Autorennen
Welche der folgenden Beschreibungen passt am besten zur Art von Veranstaltung, an der Sie teilnehmen?
[JEinsitzer [JLimousine [JSportfahrzeug / GT Car [JKarting [JMotorrad

[Jandere Motorfahrzeugveranstaltungen [Jiiberhaupt keine Veranstaltungen / Rennen

Nehmen Sie lediglich als Amateur teil? [JJa[CONein
Ist der Hubraum des Motors gréf3er als 2 Liter? [JJa[JNein
Alpinismus

Sind Sie Profikletterer? OJa[CNein

Welche Art von Bergsport betreiben Sie?
[dBergwandern / Trekking / Abseilen [JKlettern an kiinstlichen Felswinden

[dBergsteigen und Felsklettern
Falls ja, Kletten Sie oder sind Sie jemals im Winter geklettert? [JJa CINein
Betreiben Sie Soloklettern oder Freeclimbing? OJa[CNein
Bis zu welcher max. Héhe (in Metern) betreiben Sie den Bergsport?
Unter 4000m [
4001 - 7000m []
iiber7000m [

Tauchen mit Atemgerit

Besitzen Sie eine formale Tauchqualifikation? [Ja[Nein

Sind Sie jemals ohne Tauchpartner getaucht, oder haben Sie dies in Zukunft vor?  [JJa[JNein

Beteiligen Sie sich jemals an Aktivitaten wie der Erforschung des Innern von Schiffswracks, Hohlen- oder
Pothole-Tauchen, Rekordversuchen oder irgendeiner Art von Spezialexpeditionen oder -erkundungen?
[JEistauchen []Spezielle Expeditionen [JHohlentauchen [JTauchen nach Schitzen [JTiefenrekordversuche
[OBenutzung einer Taucherglocke [JWracktauchen (Innenerkundung) [JAndere Arten des Sporttauchens
[JKeine der hier genannten Arten

Wo tauchen Sie? Bitte wahlen Sie Zutreffendes aus.
[JSeen [JFlisse [1Baggerseen [Tiefsee [JKiistengewéasser
Wie viele Tauchgange machen Sie durchschnittlich pro Jahr?
Wie ist lhre maximale Tauchtiefe (in Metern)?

[Jandere gewagte sportliche Aktivititen, welche? \
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