Allianz Elementar Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft A"lanz @

Fragen und Angaben zu gefahrerheblichen Umstianden der zu versichernden Person fiir
Todesfallversicherungsschutz und / oder Berufsunfahigkeitsversicherungsschutz

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Unrichtige oder unvolistdandige Angaben kénnen zum Riicktritt des Versicherers vom Versicherungsvertrag und
zu Leistungsfreiheit fiihren. Bitte beachten Sie daher die folgenden Hinweise:

Alle Antragsteller und zu versichernden Personen sind gemaR § 16 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) verpflichtet,
die im Antrag gestellten Antragsfragen richtig und vollstandig zu beantworten. Unvollstandige oder unrichtige Angaben

hindern den Versicherer, die Risikoverhaltnisse der zu versichernden Personen richtig einzuschatzen. Bei schuldhafter
Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer unter den in §§ 16 ff sowie 162 und 163 VersVG bestimmten Umstanden
vom Vertrag zurlicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

Angaben zur Versicherung

Antrag- / Polizzennummer

Antragsteller (VN)

Zu versichernde Person Geb.-Dat.

Angaben der zu versichernden Person
A. A Allgemeine Fragen
1. Zur beruflichen Tatigkeit

Die vollstadndigen Angaben zur beruflichen Tatigkeit kdnnen dem beigefligten persénlichen Vorschlag /Antrag

entnommen werden (falls nein bitte die weiteren Fragen in diesem Punkt beantworten). ja [Inein

Welche Téatigkeit Gben Sie derzeit aus (bitte genaue Bezeichnung)?

Sind Sie bei Ausiibung Ihrer Tatigkeit besonderen Gefahren (z. B. Sprengstoff, Strahlen, gefahrliche Stoffe)
ausgesetzt? Llja [ nein
Falls ja: Welchen?

In welcher Branche sind Sie tatig?

Zu welcher [] Angestellte/Arbeiter [ Arbeitnehmer/Angestelite des Offentlichen Dienstes
Séﬁgf;n [ Selbststandige [] Gesellschafter-Geschaftsfiihrer (GGF) [l Beamte
Sie? [ Lehrlinge [] Vorstande (Kapitalgesellschaft) [ Freiberufler
[] Studenten [J Wehrdienst/Zivildienst/Freiwilliges soziales Jahr [ Schiler
] Praktikanten [Jin Pflegekarenz [ Arbeitslose
[] Geringfligig Beschaftigte  []in Bildungskarenz
[Jin Elternkarenz [Jim Ruhestand
Bei Studenten: StUAIEN ACN:
Bei Selbststandigen/GGF/Freiberuflern: Seit wann sind Sie ununterbrochen selbststandig? ../ ... (Monat/Jahr)
Entspricht lhre Berufsausbildung lhrer derzeitigen Tatigkeit? Cja [ nein
Weitere Angaben: [ vollzeitbeschéftigt [ teilzeitoeschaftigt, Std. pro Woche
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Hochster

Abschluss: [ keiner [J Fachschulabschluss CJMBA
[1 Pflichtschulabschluss [l Matura [] (Fach-) Hochschulabschluss
[ Lehrabschluss [] Meisterpriifung
Sind Sie leitend / geschéftsfiihrend tatig? Cja [ nein
Falls ja: Wie viele Personen fihren Sie? []0-4 [15-9 [110-24 [Imehr als 25

Wie groR ist der Anteil an Birotatigkeit inklusive eventueller Flhrungstatigkeit?
[J0%-39% [140%-59% [160% -74% [175% - 100%

Bei handwerklichen Berufen:Anteil der kérperlichen Tatigkeit in %
[10%-30% [131%-45% [146% -60% [161% - 100%

Bei kaufmannischen Berufen: Verfiigen Sie Uber eine abgeschlossene kaufménnische Ausbildung? [Jja  [nein
2. Zu Auslandsaufenthalten

Beabsichtigen Sie, sich in den nachsten 12 Monaten langer als 6 Monate im auRRereuropaischen Ausland
aufzuhalten? ija [ nein

Falls ja: Wo? Wann? Wie lange? Zu welchem Zweck?

3. Zu Freizeitaktivitaten

Uben Sie Aktivitaten mit einem héheren Verletzungsrisiko aus als bei Breitensportarten (iblich

(z. B. Klettern/Bergsport, Tauchen, Motorsport, Fliegen)? ja I nein
Falls Ja: WO
Beantworten Sie bitte die zugehorigen Fragebdgen zu Sport- und Freizeitrisiken.

4. Zu den Kérpermalien

Wie sind lhre KérpergréRe und lhr Kérpergewicht? cm kg

5. Zum am besten informierten Arzt
Welcher Arzt, Heilpraktiker oder sonstige nichtarztliche Therapeut ist am besten Uber lhre Gesundheitsverhaltnisse
informiert?

Name /Fachrichtung:

Anschrift:

6. Zur Erreichbarkeit

Wann und wie sind Sie am besten fur Riickfragen unserer Antragsprifer zu erreichen?

Tag: Uhrzeit:

Telefon: Mail:

. Gesundheitsfragen
(mussen so wie die Blécke C und D nicht beantwortet werden, wenn ein Untersuchungsbefund erforderlich ist)

1. Sind Sie derzeit in drztlicher oder therapeutischer Behandlung (bei Arzten, Heilpraktikern,
Physiotherapeuten, Psychologen oder Psychotherapeuten) Oja [ nein

2. Werden lhnen derzeit Medikamente verordnet?
Darunter fallen alle Arten von verschreibungspflichtigen Medikamenten, unabhangig von
der Darreichungsform (z. B. Tabletten, Spritzen); nicht gemeint sind Verhiitungsmittel. Oja I nein

Falls ja: Welche?
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3.  Waren Sie in den letzten 5 Jahren in der gleichen Angelegenheit mindestens 4-mal oder
langer als 4 Wochen wegen Erkrankungen, Verletzungen oder Beschwerden bei Arzten oder
Therapeuten (z. B. Heilpraktiker, Physiotherapeuten oder Psychotherapeuten) in Behandlung,
Untersuchung oder Beratung? Oja [ nein

Nicht zu berucksichtigen sind:

- Erkaltungskrankheiten, die folgenlos ausgeheilt sind (hierzu zahlen Erkaltungsschnupfen,
Halsentziindung, Nasennebenhdhlenentziindung, Kehlkopf- oder Luftrohrenentziindung, grippaler
Infekt),

- Magen-, Darm- und Harnwegsinfekte, die folgenlos ausgeheilt sind,

- Vorsorgeuntersuchungen, bei denen keine Erkrankung festgestellt wurde (z. B. Hautkrebsvorsorge,
gynakologische Vorsorgeuntersuchung),

- Zahnarztliche Behandlungen,

- Schwangerschaft oder Geburt,

4.  Wurden Sie in den letzten 10 bzw. bei einer Ablebensversicherung ohne Zusatztarif in den letzten
5 Jahren operiert oder waren Sie in einer Klinik (Krankenhaus, REHA-KIinik, Kurklinik, Entwéhnungsklinik)
oder ist eine Operation oder ein Klinkaufenthalt in den nachsten 12 Monaten geplant oder arztlich
empfohlen worden? [ja [ nein

Nicht zu berticksichtigen sind: Operationen ohne Komplikationen und Folgen am
Blinddarm, den Mandeln oder der Nasenscheidewand, MalBnahmen der Reproduktionsmedizin, unaufféllige
altershezogene Vorsorgeuntersuchungen, Schwangerschaft/Geburt

5. Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu?
a) Ich wurde in den letzten 10 Jahren wegen Alkoholgenuss arztlich beraten oder

behandelt (ja [Onein
b) Ich wurde in den letzten 10 Jahren wegen des Konsums von Drogen oder

Betidubungsmittel &rztlich beraten oder behandelt. Cja [ nein
c) Bei mir wurde eine Krebserkrankung festgestellt. Cja [Jnein
d) Bei mir wurde eine HIV-Infektion festgestellt. (ja [Inein
e) Ich habe einen Suizidversuch unternommen. Llja LInein

WICHTIG: Sofern Sie eine oder mehrere der Fragen 1. — 5. mit ja beantwortet haben oder bei Einschluss von Todesfallschutz ab
EUR 200.001,- Todesfallleistung und/oder Berufsunfahigkeitsschutz (sofern nicht nur die Pramienbefreiung bis
Jahrespramien netto EUR 3.000,- beantragt wird) bitten wir Sie jedenfalls die weiteren Fragen im Fragenblock C zu
beantworten und die Details im Fragenblock D zu erganzen.

C. Erweiterte Gesundheitsfragen
bei Einschluss von Todesfallschutz ab EUR 200.001,- Todesfallleistung, oder bei Zusatzversicherung bei
schweren Krankheiten ab EUR 12.001,- oder bei BU-Schutz (BU-Jahresrente inkl. pramienbefreite Jahrespramie
netto), sofern nicht nur die Pramienbefreiung bis Jahrespramien netto EUR 3.000,- beantragt wird, oder wenn
Fragen aus dem Block B mit ja beantwortet wurden

6. Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand:
Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen oder Beschwerden? Oja [ nein

- Unfallverletzung (z.B. Knochenbriiche)

- Allergie (z.B. Heuschnupfen)

- Erkrankung der Haut (z.B. Neurodermitis)

- Erkrankung der Augen (z.B. grauer oder griiner Star, Fehlsichtigkeit ab 8 Dioptrien)
- Erkrankung der Ohren (z.B. Hérstérung, Tinnitus)

- Koérperliche Gebrechen (z.B. Amputationen), Organfehler, angeborene Erkrankung

7. Waren Sie in den letzten 5 Jahren bei Arzten oder Therapeuten (z.B. Heilpraktiker, Physiotherapeuten oder
Psychotherapeuten) in Behandlung, Beratung oder Untersuchung wegen Krankheiten oder Beschwerden in den
folgenden Bereichen?

Nicht zu berlcksichtigen sind: Arztbesuche wegen akuter Erkaltungskrankheiten, akute Magen-, Darm- und
Harnwegsinfekte, unauffallige, altersbezogene Vorsorgeuntersuchungen, zahnarztliche Behandlungen,

Schwangerschaft/Geburt.
a) Sinnesorgane* (z.B. Netzhautablésung, Sehnerv-Entziindung, Horsturz) Oja [ nein
b) Allergien* (z.B. allergisches Asthma, Nahrungsmittelallergien, Kontaktallergien) ja O nein
c) Haut* (z.B. Ekzeme, Hautkrebs) [lja [Inein
d) Herz, Kreislauf* (z.B. Erkrankung der Herzkranzgefal3e, arztl. Diagnostizierter

Bluthochdruck, Schlaganfall, Venenentziindung) Oja [ nein
e) Atmungsorgane* (z.B. Lungenentziindung, chronische Bronchitis, Asthma) Lja [ nein
f) Verdauungsorgane* (z.B. Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber) ja [ nein
g) Harn-, Geschlechtsorgane* (z.B. Nieren, Blase, Unterleib, Brust) Llja I nein
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h) Stoffwechsel* (z.B. Diabetes*, erhéhtes Cholesterin von mehr als 250 mg/dl bzw.
6,47 mmol/l, Schilddrisenerkrankungen)

i) Bluterkrankungen* (z.B. Bluter)

j) Psyche, Gehirn, Nervensystem* (z.B. Burnout, Angstzustande, Migréne, Depression,
Bulimie, Multiple Sklerose)

k) Bewegungsapparat* (z.B. Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Meniskus,
Banderverletzung, Gelenkrheumatismus, chronische Arthritis, Bechterew)

I) Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten*
(z.B. Tuberkulose, Malaria)

m) Sonstige:

* Falls ja, bitte entsprechenden Fragebogen beantworten.

8.  Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu?

a) Ich beziehe eine Rente wegen Unfall oder Erkrankung**
b) Ich habe eine Berufskrankheit**

c) lIch habe eine anerkannte Behinderung**

d) Ich habe eine angeborene Erkrankung

** Bitte Bescheid/Rentenbescheid in Kopie beifligen (kein Ausweis)

D. Erganzende Gesundheitsangaben wenn Fragen im Block B oder C mit ja beantwortet wurden

[lja
ja
(ja
ja

Lja
[ja

(ja
(ja
ja
[lja

[nein
[ nein

[ nein

[ nein

O nein
[Inein

[ nein
[ nein
[ nein
[ nein

Wenn Sie eine oder mehrere Fragen der Fragenblécke B oder C bejaht haben, benétigen wir folgende Angaben (ggf.

gesondertes Blatt verwenden).

Art, Verlauf, Folgen (z.B. Krankheit, Verletzung)?  Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte, Heilpraktiker, nichtarztliche Therapeuten,
Ergebnis der Untersuchung? Wie lange? Krankenhauser, Heilstatten, Kur-/Rehaanstalten mit Anschrift

E. Angaben zur Versicherungssituation bei beantragter Berufsunfahigkeitsrente

(bei Rentenhdhen Gber EUR 12.000,- p.a. (bei Selbststandigen mit akademischer Ausbildung bzw. leitenden
Funktionen mit Gber 10 Mitarbeitern Giber EUR 25.000,-) verwenden Sie bitte den Fragebogen ,Zusatzfragen zum

beantragten Versicherungsschutz (EV4)“)

Bestehen fiir Sie neben dem Anspruch aus der gesetzlichen Sozialversicherung weitere Anspriiche fir den Fall der

Berufsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit, Invaliditat oder Verlust einer Grundfahigkeit?

* Private Versicherungen bei der Allianz oder

einem anderen Versicherer oder ist neben

diesem Antrag noch ein weiterer beantragt? [ nein [ja jahrliche Rente ca. EUR

Betriebliche Altersversorgung
(Pensionszusage, Direktversicherung,

Pensionskasse)? [Inein [1ja jahrliche Rente ca. EUR
*  Berufsstandische Versorgung? [ nein [ja jahrliche Rente ca. EUR
*  Sonstige? [ nein [Jja jahrliche Rente ca. EUR

Vorstehende Fragen sind von mir wahrheitsgetreu und vollstdndig beantwortet worden. Fir die Richtigkeit der Angaben

bin ich verantwortlich, auch wenn ich das Formular nicht selbst ausgefiillt habe.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person

(zusatzlich gesetzlicher Vertreter bei

Minderjahrigen)
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