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Wirtschaftlich
Berechtigter

Beginn

Tarif

Alle Einzelheiten 7
siehe Tarifbeschreibung.

Beitrag und
Zahlungs-Zeitraum

Uberschussbeteiligung

Erwerbsstatus

[Jangestellt [Jselbststindig ~ [] Beamter/in [ Soldat/in  [] Auszubildende/r [ Student/in [ Schiiler/in [ nicht erwerbstatig/arbeitssuchend

[ sonstiges

Ausbildung - Geben Sie bitte lhren hochsten Abschluss an.
[ abgeschlossenes Studium [[] abgeschlossene Berufsausbildung kaufmannisch [[] abgeschlossene Berufsausbildung sonstige

[ Fachrichtung des Studiengangs/
der Berufsausbildung/sonstiges

Tatigkeit - Geben Sie bitte den durchschnittlichen Anteil Ihrer beruflichen Tatigkeit in Prozent an.
% % % %
Reise- oder Auf3en- korperlich/

diensttatigkeit handwerklich kiinstlerisch

Biirotatigkeit

%

sonstiges

Datum TT/MM/I111

Seit wann sind Sie selbststéndig, bzw. seit wann tiben Sie Ihre derzeitige berufliche Tatigkeit aus?

Per | tung (fachlich und di ', linarisch) Anzahl

Haben Sie fur Mitarbeiter (Voll- und Teilzeit) dauerhaft Personalverantwortung? [ ja, fiir Mitarbeiter [ nein

Einkommen®

Wie hoch war/ist Ihr Bruttoarbeitseinkommen? Bei Selbststandigen Bruttogewinn, bei Beamten Besoldungsgruppe und -stufe (BG) mit angeben.
EUR _ BG . EUR _ BG . CEUR

dieses letztes vorletztes

Jahr Jahr Jahr

Wo erzielen Sie Ihr Einkommen? ] alte Bundeslénder [J neue Bundeslander

*“Dient im Rahmen der Berufsgruppenbestimmung ggf. zur Besserstellung und ist zwingend erforderlich bei monatlichen Renten tiber 1.000 EUR
(inkl. bestehender Vorversicherungen/Anwartschaften).

[[] abgeschlossene Schulausbildung

_BG

Angaben zur Uberpriifung der Identitét des Versicherungsnehmers (VN)  [] Personalausweis [ ] Reisepass
Nummer _ Ausstellungsbehorde

anonym anonym

oder

_ gliltigbis TT/MM/J ]
anonym

[J UN ist bereits WWK Kunde und nach aktuellen gesetzlichen Vorgaben vollstandig identifiziert.
oder

[ Der Vermittler hat den Einzelfall gepriift. Es liegen keine gefahrerhdhenden Erkenntnisse vor. Die Legitimationspriifung kann gem. §5 GWG angemessen reduziert werden.

Hinweis: Fiir Vermittler im Sinne des §2 Abs. 1 Nr.5 GWG gelten weiterfiihrende Pflichten.

Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung sowie die damit verbundenen Transaktionen erfolgen:

[[] auf meine eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu von keinem Dritten beauftragt. (*) Zur Identifizierung eines Dritten bei natdrlichen Personen Formblatt 1011
[ nicht auf eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu von einem Dritten beauftragt. (*) und bei juristischen Personen Formblatt 1010 verwenden.
Datum TT/MM/[11]
12 Uhr mittags
Tarif: Tarif: Tarif: Tarif:

0 |BS08| o |b-BS08| 0 |[ESO8] 0 |GS08|

Berufsunfahigkeitsversicherung Erwerbsunfahigkeitsversicherung Grundfahigkeitsversicherung

Karenzzeit (K) bei Rente in Monaten Standard: keine oder e [J12 [118 [J24 Tarifart: [INT [JR1 [JR2 [JG1 [1G2

EUR

monatliche Rente siehe Tarifbeschreibung

]  Méglicher Ubergang in lebenslange Altersrente (nicht méglich bei b-BS08)

[J  Einmalzahlung (5.000 EUR, bei lebenslanger Rente 10.000 EUR)

Hinweis:

Rentensteigerung im Leistungsfall (1% - 3%) Bei einer lebenslangen Rente erst ab 400 EUR versicherter monatlicher Rente maglich.
Die Einmalzahlung ist von der evtl. gewdhlten Dynamik und Karenzzeit ausgeschlossen.

[J Grundfahigkeitspaket Plus gem&R den Besonderen Bedingungen [J Wechseloption fiir Schiiler und Studenten gem&R den Besonderen Bedingungen
(Zusétzlicher Leistungsumfang fiir die Grundféhigkeitsversicherung) (Fur einen spateren Wechsel aus der Grundfahigkeits- oder Erwerbsunféhigkeitsver-
sicherung in eine Berufsunfahigkeitsversicherung. Das Eintrittsalter betragt maximal
30 Jahre und das Versicherungsablaufalter mindestens 60 Jahre.)

lahre lahre lahre Hinweis:

Die Beitragszahlungs-, Versicherungs- und Leistungsdauer wird fiir ganze Jahre ab Versicherungs-
beginn vereinbart und endet zu dem Zeitpunkt, an dem die versicherte Person das angegebene

Beitragszahlungs- Versicherungs- Leistungs- Alter rechnungsmaRig erreicht hat. Einzelheiten entnehmen Sie bitte dem Versorgungsvorschlag/
Ablaufalter Ablaufalter Ablaufalter Versicherungsschein.
EUR Zahlungs-Zeitraum: (] monatlich [ %-jahrlich [ %-jahrlich [J jahrlich
Bruttobeitrag Berufsgruppe o i i
Folgebeitrage sind fallig zu Beginn des Zahlungs-Zeitraums.
[[] Sofortverrechnung [ Leistungsbonus [ Fondsansammiung [[] WWK Depot Strategie 80/20 (Risikoklasse 3)
[ verzinsliche Ansammlung Gewdinschte Fonds: [ Sonstige (siehe Fondsauswahlblatt 7138)
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Dynamik

Alle Einzelheiten 2
siehe Tarifbeschreibung.

Bezugsherechtigung

Belehrung iiber
lhre vorvertragliche
Anzeigepflicht

BK
Gesundheitserkldrung
Kids GS

(Fur Eintrittsalter von
7 bis 14 zu verwenden.
Ab dem 15. Geburtstag
sind die Blocke GA und
BA erforderlich.)

GA

Allgemeine
Gesundheitserkldrung
der versicherten Person

%

In der 3. Schicht wird (soweit moglich) eine jéhrliche Beitrags- und [[] Andere gewiinschte Hinweis:
Leistungsdynamik ohne erneute Gesundheitspriifung vereinbart. Dynamik (1% - 6%): Bei Renten iber 1.500 EUR maximal 3%.
Der Beitrag erhdht sich jahrlich um 3%. . .
[ Keine Dynamik

Bezugsrecht fiir die Versicherungsleistungen einschlieBlich der Leistung aus der Uberschussbeteiligung
Sollte nebenstehend nichts anderes vereinbart sein, gilt Folgendes:  Bezugsrecht im Erlebensfall (Name, Vorname) ~ GeburtsdatumTT/MM/JJ)
Im Erlebensfall ist der/die Versicherungsnehmer/-in anonym
bezugsberechtigt.

_ Bezugsrecht im Todesfall (Name, Vorname) __Geburtsdatum TT/MM/]]]]

Im Todesfall der VP ist der am Todestag mit der VP in

gliltiger Ehe lebende Ehegatte bezugsberechtigt. anonym

Bei Riickdeckungs- und Keymanversicherungen ist im Erlebens- und Todesfall der/die Versicherungsnehmer /-in bezugsberechtigt.

Wir tibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie oder die versicherte Person alle hier gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten
(vorvertragliche Anzeigepflicht). Beantworten Sie oder die versicherte Person die hier gestellten Fragen nicht, nicht vollstéandig oder nicht richtig, kann die WWK Lebensversicherung a. G.
unter bestimmten Voraussetzungen vom Vertrag zuricktreten, ihn kiindigen, anfechten, eine Vertragsanpassung verlangen und die Leistung verweigern. Details kénnen Sie der »Mitteilung
nach §19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht«in diesem Formular entnehmen. Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die wichtigen
Informationen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht erhalten und wir Sie iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung informiert haben. Die im Folgenden genannten Beispiele umfassen
nicht alle méglichen und bekannten Erkrankungsbegriffe. Ergebnisse pradiktiver Gentests missen hier nicht angegeben werden.

Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unmittelbar und unverztiglich schriftlich an die WWK Lebensversicherung a. G. nachzuholen.

cm kg
" " Korpergewicht
1. Korpergrofe ‘ (ohne Kieidung)
2. Bestehen oder bestanden bei lhrem Kind angeborene oder erworbene Missbildungen, chronische Erkrankungen/Gebrechen oder Entwicklungsstérungen/-verzégerungen?
Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
Cja Cnein \ ‘anonym |

3. Hatte lhrKind in den letzten fiinf Jahren wegen der gleichen Erkrankungen oder Beschwerden mehr als vier Mal Arzt- oder Arztpraxiskontakt (ambulant oder stationar) oder sind
in den néchsten 12 Monaten arztlicherseits Untersuchungen oder Behandlungen angeraten?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
Cja Cnein \  anonym |

4. Nimmt oder nahm Ihr Kind in den letzten 5 Jahren (iber einen Zeitraum von mehr als 2 Wochen apotheken-, verschreibungs- bzw. rezeptpflichtige Medikamente ein
oder wurden diese zur Einnahme tiber den entsprechenden Zeitraum verordnet (welche, in welchen Absténden, in welcher Dosierung?)
Medikamentenname von/bis

ja Onein | ‘ |

5. HatIhrKind eine Vorsorgeuntersuchung (U- und |-Untersuchungen bzw. Mutter-Kind-Pass) ausgelassen oder ergab sich aus mindestens einer Untersuchung ein auffalliger Befund?
Bitte in diesem Fall Kopien des Untersuchungsheftes beifiigen.

[ja [lnein | |

Wenn eine Frage mit »ja« beantwortet wird, ist die Beantwortung der unten stehenden Fragen von »GA - Allgemeine Gesundheitserklarung der versicherten Person«und »BA - Gesundheits-
erklarung der versicherten Person bei WWK BioRisk« erforderlich.

Wenn eine Frage mit »ja« beantwortet wird, machen Sie bitte detaillierte Angaben in der jeweiligen Antwortzeile. (Falls Platz nicht ausreichend, bitte Feld Zusatzangaben verwenden.)
cm ke
" " Korpergewicht
1
Korpergrofe (ohne Kleidung)
2. Sind Siein den letzten 5 Jahren von Arzten, Heilpraktikern oder anderen Therapeuten untersucht, beraten oder behandelt worden oder sind solche Manahmen derzeit vorgesehen wegen

21 desHerzens oder der Gefafe (z.B. arztlich festgestellter erhdhter Blutdruck, Durchblutungsstorungen, Herzschwache, Herzschmerzen, Herzmuskelschaden, Herzrhythmusstorungen,
Schlaganfall, arterielle Verschlusskrankheit, GefaRverschluss oder Durchblutungsstrungen der Beinvenen, Arteriosklerose) ?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
Oija [ nein | ‘ ‘anonym |
2.2 der Atmungsorgane (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Heuschnupfen, Hausstauballergie, Atemstorungen, Schlafapnoe)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
[Tja [lnein ‘ ‘ anonym |
2.3 derVerdauungsorgane: Speiserohre, Magen, Darm, Leber, Galle, Bauchspeicheldriise (z. B. Entziindungen oder Geschwdire, erhGhte Leberwerte) ?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
Oja Clnein \ ‘anonym |
2.4 der Nieren und Harnwege (z.B. Entziindungen, Steine, Zysten, Blut oder Eiweif3 im Urin)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
O Qe | | lanonym |
2.5 des Gehirns oder des zentralen Nervensystems (z.B. Anfallsleiden, Multiple Sklerose, andere neurologische Erkrankungen, Lshmungen, Migrane, Parkinson, Alzheimer, Demenz)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
Oija [ nein | ‘ ‘anonym |
2.6 des Stoffwechsels oder des Blutes (z. B. Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen, Gicht, Schilddriisenerkrankungen, Andmie, Gerinnungsstorungen)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
[Tja [lnein | ‘ ‘anonvm |
2.7 gut-oder bosartiger Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Leukamie)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
Oja [ nein \ anonym |
2.8 der Einnahme von Drogen, Betdubungs- oder Rauschmittel?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
[Jja [lnein | ‘ ‘anon\/m |
2.9 derFolgen von Alkoholgenuss oder Alkoholabhéngigkeit?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
Oja Onein | ‘ ‘anonym |
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GA

Allgemeine
Gesundheitserkldrung
der versicherten Person

(Fortsetzung)

BA
Gesundheitserklarung
der versicherten Person
bei WWK BioRisk

Zusatzangaben zur
Gesundheitserklarung

Hausarzt

2.10 Infektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen oder Tropenkrankheiten (z. B. HIV-Infektion (AIDS), Malaria, Hepatitis, Tuberkulose, Zeckenbisserkrankung (Borreliose),
chronische Infektionen) oder steht ein Testergebnis derzeit noch aus?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

[Tja [lnein

| lanonym |

3. Haben Siesich in den letzten 5 Jahren einer oder mehrerer Operationen unterzogen, sich aus gesundheitlichen Griinden in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder Kuranstalt,
einer Rehabilitationsklinik oder einem Sanatorium aufgehalten oder sind Operationen oder solche Aufenthalte derzeit angeraten?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

ja Onein |

| lanonym |

4. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren von Arzten, Heilpraktikern oder anderen Therapeuten beraten, untersucht oder behandelt oder sind solche Manahmen derzeit vorgesehen
wegen Erkrankungen oder Storungen der Psyche (z. B. depressive Stimmungen, Angstzustande, Suizidversuch, Belastungsreaktion, Essstorung, ADS/ADHS)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

Oja [ nein |

lanonym |

5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren tiber einen Zeitraum von mehr als 2 Wochen apotheken-, verschreibungs- bzw. rezeptpflichtige Medikamente ein
oder wurden lhnen diese zur Einnahme tiber den entsprechenden Zeitraum verordnet (welche, in welchen Abstanden, in welcher Dosierung)?

Medikamentenname von/bis

[ja [lnein |

6.1 Bestehen fiir Sie Lebens- oder Pflegeversicherungen oder wurden in den letzten 6 Monaten entsprechende Versicherungen fiir Sie beantragt? Bei wem, wann, in welcher Hohe?

Versicherer

ja Onein |

wann in welcher Hohe

6.2 Bestehen fiir Sie Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunféhigkeits- oder Grundfahigkeitsversicherungen oder wurden in den letzten 6 Monaten entsprechende Versicherungen fiir Sie
beantragt? Bei wem, wann, in welcher Héhe?

Versicherer

[Jja [nein

wann in welcher Hohe

7. Wurden lhnen Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Grundféhigkeits- oder Pflegeversicherungsantrage in den letzten 5 Jahren abgelehnt, zurtickgestellt bzw. wurden
Beitragszuschldge oder Leistungseinschrankungen gefordert? Wann, weshalb, von wem? Die Einschétzung lhres Antrags erfolgt aufgrund des Gesundheitszustands, nicht aufgrund
der Einschétzung einer anderen Versicherung.

Versicherer

[ja [lnein

wann Griinde

8. Sind Sie beruflich oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. durch Umgang mit explosiven, radioaktiven, toxischen oder infektidsen Stoffen) oder betreiben Sie eine Sportart
mit besonderem Risiko (z. B. Kampfsport, Auto- oder Motorradsport, Flug-/Luftsport, Tauchen, Bergsport, Wildwassersport, Reitsport)?

ja Onein

9. Beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten einen Auslandsaufenthalt von mehr als 6 Monaten anzutreten?

Land

[Jja [lnein

von/bis

Wenn eine Frage mit »ja« beantwortet wird, machen Sie bitte detaillierte Angaben in der jeweiligen Antwortzeile. (Falls Platz nicht ausreichend, bitte Feld Zusatzangaben verwenden.)
1. Sind Siein den letzten 5 Jahren von Arzten, Heilpraktikern oder anderen Therapeuten untersucht, beraten oder behandelt worden oder sind solche Mainahmen derzeit vorgesehen wegen
1.1 der Haut (z.B. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautverdnderungen)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

[ja [ nein |

| lanonym |

1.2 des Bewegungsapparates (wie Arme, Beine, Riicken/Wirbelséule, Schultern), der Knochen, Gelenke (wie Hiift-, Knie- oder Sprunggelenke), Muskeln, Sehnen oder Bander
(z.B. Bewegungseinschrankungen, Schmerzen, Riickgratverkriimmung, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, Rheuma, Fibromyalgie, Osteoporose)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
e Cnein | | [anonym |
1.3 der Augen (z.B. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Sehstorungen, Hornhaut- oder Netzhauterkrankung, griiner Star, grauer Star)?

Erkrankung/Diagnose/Dioptrien von/bis behandelnder Arzt
Uja [Cnein ‘ ‘anonym |
1.4 der Ohren (z.B. Horstorung, Schwerhdrigkeit, Horsturz, Ohrgerdusche, Larmschaden, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
e Cirein | lanonym |

2. Bezogen oder beziehen Sie aus gesundheitlichen Griinden Renten oder sonstige Versorgungsleistungen?

[ja O nein

3. Bestehen bei Ihnen derzeit kérperliche, psychische oder geistige Beeintrachtigungen (z. B. Missbildungen, Folgen von Operationen oder Unféllen, Bandscheibenvorfall, Wirbelsaulen-
schaden, Amputationen, Hirnleistungsstorungen, Gedéchtnisverlust), wurde bereits eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), ein Grad der Schadigungsfolgen (GDS), eine Behinde-
rung (GdB) oder eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) anerkannt oder in den letzten 12 Monaten beantragt?

Oja [ nein |

Gesundheitserklarung

Nr.

Zusatzangaben

[IBK [JGA [JBA

[IBK [JGA [JBA

OBk [JGA [JBA

[] Weitere Angaben sind auf einem gesonderten Blatt enthalten. Bitte ggf. ankreuzen.
Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten, sind unmittelbar und unverziiglich schriftlich an die WWK Lebensversicherung a. G. nachzuholen.

_ Hausarzt (Name, Anschrift)

anonym
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