Erklarung zu Stoffwechselerkrankungen

Zuname, Vorname, Geburtsdatum der zu versichernden Person

Adresse (Stral3e, PLZ, Wohnort)

Beantworten Sie bitte alle nachstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemaR. Es sind auch solche Umstéande anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Fur die Richtigkeit und Vollstandigkeit der nachfolgenden Angaben sind, jeweils nach bestem Wissen, sowohl der
Antragsteller als auch die zu versichernde Person verantwortlich.

Bei unvollstdndigen oder nicht wahrheitsgeméaRen 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 8§19 Abs.5 VVG Uber die Folgen
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht”, die im Antrag enthalten ist.

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

1. Welche Normabweichungen wurden Datum der UntersuChung: ........ovueiis e
diagnostiziert (Bitte Werte angeben)?
0 Gesamt-Cholesterin: ..........c.ocovvviiininenn
0 TriglyCeride: .......ovvveiiniiiiie e
0 HDL-Cholesterin: ..........ccoccoviiiiiiniiennnn.
0 LDL-Cholesterin: .......ocovvveeiiiiiiiiiiiinne

0 HarnSaUre: .......oevveie i e e

Falls vorhanden, fiigen Sie uns bitte die Laborergebnisse in Kopie bei

2. Wann wurden diese Abweichungen erstmals Monat/Jahr: ...
diagnostiziert?

3. Mit welchen Medikamenten und in welcher

. - kei
Dosierung wurden bzw. werden Sie behandelt? o kene

0 Medikamente, Praparatenname: .............ovveoirieniieiee e e eee e

DOSIEIUNG: ..o
SEIL IVON....ciiieiiic e DIS: . e
Erfolgt/erfolgte die Einnahme o regelméRig 0 bei Bedarf
4. Missen Sie eine Diat einhalten? neino jao WENN JA, WEICHE? ...ttt e et e e e e e e e eaaeaan
5. Kommen bzw. kamen solche Abweichungen neino jao WENN ja, DBI WEM? e e e e e e e e
auch bei Angehorigen lhrer Familie vor?
6. Welche der nachstehenden Erkrankungen oder 0 Herzerkrankungen o Kreislauferkrankungen
Stérungen wurde auBerdem diagnostiziert? o Bluthochdruck o Ubergewicht
o Gichtanfélle 0 SONSLIE: oot
7. Bei welchem Arzt/welchen Arzten stehen Sie 0 Hausarzt 0 SONSLIGE +ue et eeeevn e eeeee e e e een e e e e eeneanens

wegen Ihrer Erkrankung(en) in Behandlung? Name/Anschrift des Arztes: .........vveiiiiie i e e e

8. Weitere Angaben? neino jao 0 zusatzliche Angaben sind beigefigt Seiten: ...............

0 zusétzliche Angaben werden nachgereicht

Ich versichere, vorstehende Fragen vollstdndig und wahrheitsgemaf beantwortet und nichts ber meine Gesundheitsverhéltnisse verschwiegen zu haben.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
lvonl





