NURNBERGER

VERSICHERUNG

Gesundheitsfragen bis 30

zum Vertrag Nr.

bzw. Antrag vom

bei der NURNBERGER Lebensversicherung AG

Das Fragenset ,,Gesundheitsfragen bis 30“ gilt im Alter von 14 bis einschlieRlich 30 Jahre und einer monatlichen Berufsunfahigkeits-
rente von maximal bis zu 1.500 EUR. Das Fragenset wird als vollstéandige Risikoprifung eingeordnet, mit der Folge, dass Versicherte,
deren Vertrage mit diesem Fragenset zustande gekommen sind, die neuen Nachversicherungsmaoglichkeiten (wie z. B. Berufsein-
steigergarantie, Karrieregarantie, Upgrade-Option und Dynamikgrenze von max. 5 %.) nutzen kénnen.

Erklarung der versicherten Person RFT 20
Titel Vorname Nachname Geburtsdatum
Anonym
Ausgelbte Tatigkeit Seit wann?
Branche Berufsgruppe/Risikogruppe
/

Die Risikopriifung der NURNBERGER bewertet Ihre Angaben. Bitte beantworten Sie alle zum Ausfiillen und/oder Ankreuzen
vorgesehenen Textfelder im Antrag vollsténdig und richtig. Geben Sie auch solche Umstande genau an, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen, wie z. B. lhren Namen oder lhr Geburtsdatum. Nur so stellen Sie sicher, dass lhr Versicherungsschutz
auch tatsichlich wirksam ist. Verletzen Sie diese vorvertragliche Anzeigepflicht, kann die NURNBERGER unter Umstinden je
nach Verschuldensgrad vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten, kiindigen oder dndern und ggf. Leistungen (auch fiir bereits
eingetretene Versicherungsfille) verweigern.

Bitte beachten Sie hierzu die gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG (Anzeigepflicht) auf den Folgeseiten.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen mit Ja oder Nein.

Berufs- oder Freizeitrisiko

Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzt (z. B. Umgang mit explosiblen oder [INein [JJa
radioaktiven Stoffen, Motorsportaktivitdten, Fallschirmspringen, Flugsport einschlieBlich

Gleitschirmfliegen oder Hangegleiten, Kampfsport, Tauchsport, Reitsport oder Bergsport,

ausgenommen Wandern)? Wenn ,ja“, dann bitte die jeweilige Zusatzerklarung einreichen.

Auslandsaufenthalt

Sind in den nachsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in [INein []Ja
Krisengebieten vorgesehen (Krisengebiete sind Lander und Regionen, fur die eine Reisewarnung

des Auswadrtigen Amts besteht. Informationen hierzu finden Sie in der Rubrik ,Sicher Reisen”

unter www.auswaertiges-amt.de)?

Aufenthaltsort Aufenthaltsdauer

Grund

Personen- und Funktionsbezeichnungen stehen fir alle Geschlechter gleichermalRen.
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NURNBERGER

VERSICHERUNG

Zum Versicherungsantrag vom

Geburtsdatum Versicherte Person (Titel Vorname Nachname)

Anonym

Gesamtversicherungsschutz

Waurden in den letzten 5 Jahren Lebensversicherungen, Dread-Disease-Versicherungen (Leistung [ Nein [ ]Ja
bei schwerer Erkrankung) bzw. Berufs-, Erwerbs-, Schulunfdhigkeits-, Grundfahigkeits-,
Erwerbsausfall- oder Pflegerenten-Versicherungen zurlickgestellt, abgelehnt oder erschwert

angenommen?

Wann und Weshalb?

Name des Unternehmens?
Anonym

Bestehen bereits Versicherungen auf Ihr Leben (einschlieBlich Berufs-, Erwerbs-, Schul-

|:| Nein |:| Ja

unfahigkeits-, Grundfahigkeits-, Erwerbsausfall-, Dread-Disease- oder Pflegerenten-
Versicherungen) oder wurden in den letzten 5 Jahren bzw. werden zeitgleich solche beantragt?

Art der Versicherung Name des Unternehmens Beginndatum Hohe Versicherungssumme
Anonym EUR
Hohe der Dread-Disease-Leistung  [] Jahrliche Rente  [] Kapitalleistung
EUR
Hoéhe der jahrliche Berufs-, Erwerbs-, Schulunfahigkeits-, Grundfahigkeits-, Erwerbsausfall- bzw. Pflegerentenversicherung
EUR

Name des Unternehmens
Anonym

Tatigkeitsmerkmale
Welchen Berufsstand haben Sie?

[] Angestellter

|:| Angestellter, 6ffentlicher Dienst

[ Arbeiter

|:| Beamter

|:| Beamtenanwarter

[ polizist

[ soldat/Bundespolizei

[ Praktikant

[ freiwillig Wehrdienstleistender/BFD
[ selbststandiger

Was ist Ihre hochste Qualifikation?

[] master/Diplom/Magister/Staatsexamen/Promotion
[] meisterpriifung
[] Abgeschlossene (oder in) Berufsausbildung

Wie hoch ist der Anteil Ihrer Blrotatigkeit?
[Jo-39% [J40-59%
Wie hoch ist lhre Leitungsfunktion?

[ keine [ 1 -9 mitarbeiter

[ selbststandiger (GRV-pflichtig)

[ selbststandiger (Versorgungswerk)
[ Freiberufler

[ Freier Mitarbeiter

[ student

[ Lehramtsstudent

[J Auszubildender

[ Arbeitsloser

[ Nicht erwerbstitig

[] Hausfrau

[ Bachelor
[] weiterbildung zum Techniker/Fach-/Betriebswirt
[ sonstige/keine

[060-79% [ 80-100%

[ 10 - 30 Mitarbeiter [ > 30 mitarbeiter
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NURNBERGER

VERSICHERUNG

Zum Versicherungsantrag vom

Geburtsdatum Versicherte Person (Titel Vorname Nachname)
Anonym

Angaben zum Gesundheitszustand
Fir alle folgenden Fragen gilt:

Nicht angegeben werden miissen (in abschlieBender Aufzdhlung) Behandlungen wegen:
e Magen-, Darm- und Harnwegsinfekte, die folgenlos ausgeheilt sind

o Pilzerkrankungen (Nagelpilz, Fupilz)

e Zahnarztliche Behandlungen

e Erkaltungskrankheiten, die folgenlos ausgeheilt sind (z. B. Erkaltungsschnupfen, Halsentziindung, Nasennebenhohlenentziindung,
Kehlkopf- oder Luftréhrenentziindung, grippaler Infekt)

e Schwangerschaften, Untersuchungen zu Schwangerschaften, Geburt ohne Komplikationen mit Aufenthalt im Krankenhaus

e Vorsorgeuntersuchung (z. B. Hautkrebsvorsorge, gyndkologische Vorsorgeuntersuchung), die ohne krankhaften Befund blieben
e Operationen ohne Komplikationen und Folgen an Blinddarm, Mandel oder Nasenscheidewand

e eventuell durchgefiihrte Gentests

e Verhltungsmittel allgemein sind nicht anzugeben

Die in Klammern genannten Beispiele dienen zur Hilfestellung und Orientierung, um Ihnen die Beantwortung der Fragen zu
erleichtern.

Abfragezeitraum 12 Monate

1. Wurden in den letzten 12 Monaten verschreibungspflichtige Arzneimittel [INein [lJa
(Tabletten, Salben, Spritzen, Infusionen oder Sprays) verordnet bzw. eingenommen?

‘ Welche? Wann? Weshalb?

2. Haben Sie in den letzten 12 Monaten (elektrische) Zigaretten, (elektrische) Zigarren, [INein [1Ja
(elektrische) Zigarillos, (elektrische) Pfeifen genossen bzw. Nikotin in anderer Form
(z. B. Kautabak, Schnupftabak), gleichgultig in welcher Menge, aktiv zu sich genommen?

‘ Art Zeitraum Durchschnittliche Menge

3. Sind oder waren Sie in den letzten 12 Monaten ununterbrochen mehr als 14 Tage aus [INein [1Ja
gesundheitlichen Griinden nicht in der Lage lhrer studentischen oder beruflichen Tatigkeit
nachzugehen?
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NURNBERGER

VERSICHERUNG

Zum Versicherungsantrag vom

Geburtsdatum Versicherte Person (Titel Vorname Nachname)

Anonym

Abfragezeitraum 3 Jahre

4.

4a.

4b.

4c.

4d.

de.

4f.

Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Beschwerden, Krankheiten oder Funkti-
onsstérung oder sind Sie durch Arzte oder andere Behandler (z. B. Heilpraktiker, Psycho-
therapeuten) untersucht oder behandelt worden, die folgenden Aufzahlungen betreffen:

des Herzens, Kreislaufs, der GefaRRe (z. B. arztlich festgestellter erh6hter Blutdruck, Herz-
infarkt, Herzfehler, Rhythmusstérung, Schlaganfall, Krampfadern, Durchblutungsstérungen,
Thrombose)

der Lunge, Bronchien, Luftréhre, (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Schlafapnoe) und der
Haut oder Allergien (z. B. Abszess, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hausstaub-,
Pollen-, Tierhaar-, Nahrungsmittel- oder berufsbedingte Allergie)

des Stoffwechsels, Blutes, der Lymphknoten, Schilddrise (z. B. Zuckerkrankheit, erhohte
Blutfettwerte, Gicht, Andmie, Gerinnungsstérung, Leukdamie)

des Gehirns, Nervensystems (z. B. Multiple Sklerose, Epilepsie, Migrdne, Lahmung, chronische
Schmerzen, Parkinson)

Funktionsstérung bzw. -einschrankung des Bewegungsapparates, der Organe/ Sinnesorgane
(z. B. dauerhafte Horminderung, Sehminderung mehr als 8 Dioptrien, Herzfehler, Bewegungs-
einschrankung, Gelenkfehlstellung)

der Psyche (z. B. Depression, Angststérung, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, chronisches
Midigkeitssyndrom, psychosomatische Stérung), Therapie wegen Verhaltensauffalligkeiten/
Sprachstoérungen, Suchterkrankung (z. B. Einnahme von Drogen oder Betaubungsmitteln,
Folgen von Alkoholgenuss)

Abfragezeitraum 5 Jahre

5. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden oder
Funktionsstdrungen oder sind Sie durch Arzte oder andere Behandler untersucht, beraten
oder behandelt worden, die folgende Aufzahlungen betreffen:

5a. Erkrankungen des Immunsystem (z. B. Rheuma, Morbus Bechterew, Morbus Crohn,
Colitis ulcerosa, Multiple Sklerose, Lupus)

5b. bosartige Tumorerkrankungen (z. B. Krebs), schwere Infektionen
(z. B. Hepatitis B oder C, HIV, Tuberkulose, Borreliose), Selbsttétungsversuch

6. Erfolgten in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhaus- bzw. Kuraufenthalte oder
Aufenthalte in einer Rehabilitations- oder Entzugsklinik?

KorpermaRe KérpergroRe

cm

|:| Nein

|:| Nein

|:| Nein
|:| Nein
|:| Nein

|:| Nein

|:| Nein
|:| Nein
|:| Nein

Gewicht

|:|Ja

|:|Ja

|:|Ja
|:|Ja
|:|Ja

|:|Ja

|:|Ja
|:|Ja
|:|Ja

kg

LV105_820_202105 M-DOK | NURNBERGER Versicherung | Gesundheitsfragen bis 30

Seite 4 von 15



NURNBERGER

VERSICHERUNG

Zum Versicherungsantrag vom

Geburtsdatum Versicherte Person (Titel Vorname Nachname)
Anonym

Angaben zum Arzt
Name, Anschrift und Fachrichtung des Arztes, der am besten Uber lhre Gesundheitsverhaltnisse unterrichtet ist:

Nachname Titel
Anonym

Vorname - . T
Anonym (] Mannlich  [] Weiblich

Strae Hausnummer Postleitzahl Ort

Anonym Anonym

Land Fachrichtung
Anonym

Bitte machen Sie nihere Angaben, falls eine der Fragen mit Ja beantwortet wurde (z. B. Art, Verlauf, Folgen, Zeitraum,
behandelnde Arzte, Heilpraktiker, Therapeuten, Krankenhiuser, Rehabilitationsklinik, Entzugsklinik, andere Einrichtungen der
medizinischen Versorgung).

Haben Sie zu diesem Zweck Beiblatter beigefligt? [INein [Jia Anzahl

Beginn/Ende von
Krankheit, Behand-

Krankheiten, Beschwerden, Art der Behandlung (z. B. lung, Krankenhaus- Name und Anschrift der Arzte,
Frage Ursache der Erwerbs- Operation, Bestrahlung), aufenthalt, Arbeits- Krankenhduser, Heilstdtten,
Nr. minderung usw. bestehen Folgen? unfahigkeit usw. Gesundheitsamter u. A,

Zu lhrer Absicherung konnen Sie sich die Vollstandigkeit der Angaben zum Gesundheitszustand durch Unterschrift lhres
behandelnden Arztes bestatigen lassen. Diese Bestatigung erfolgt auf freiwilliger Basis und ist keine Voraussetzung fiir die
Bearbeitung lhres Antrags/lhrer Antrage.

Sonstige Vereinbarungen
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