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Der Vorsorgeberater seit 1827

Zusatzliche Erklarung zum Versicherungsantrag vom

Versicherungsnehmer

Geburtsdatum

Versicherte Person

Geburtsdatum

Wichtiger Hinweis liber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung gemaR § 19 Abs. 5
VVG und beziiglich der Regelungen zum Gendiagnostik-Gesetz (GenDG):

Zur Priifung der bei Ihnen vorliegenden Risikogegebenheiten bitten wir Sie, uns die nach-
folgenden Fragen schriftlich zu beantworten. Wir fragen Sie nach allen Ihnen bekannten
Gefahrumstéanden, die Einfluss auf unsere Entscheidung zur Risikolibernahme haben.

Bitte beachten Sie, dass Sie gesetzlich verpflichtet sind, uns alle Ihnen bekannten Um-
stande zu jeder dieser Fragen vollstandig und wahrheitsgemaR anzugeben. Dazu zahlen
auch Umsténde, die méglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung ha-
ben oder die z.B. noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Ihre Angaben sind
Grundlage und Voraussetzung fiir die weitere Bearbeitung Ihres Antrages in unserem Hau-
se und werden auch Bestandteil des von lhnen angestrebten Versicherungsvertrages.

Wir sind an einer langfristigen und fairen Kundenbeziehung mit Ihnen interessiert
und vertrauen auf die Richtigkeit Ilhrer Angaben in diesem Antragsformular. Falls Sie
dennoch die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstéandig beantworten und damit
lhre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, stehen uns Rechte zu, die lhren Ver-
sicherungsschutz gefahrden kénnen und von denen wir im Interesse der redlichen
Versichertengemeinschaft Gebrauch machen miissten:

(1) Wenn Sie die Fragen in diesem Fragebogen arglistig, vorsatzlich oder grob fahrlassig
falsch oder unvollstandig beantworten, kdnnen wir von dem Vertrag zurlicktreten, und es
besteht kein Versicherungsschutz mehr.

Ist der Versicherungsfall bereits vor dem Rucktritt eingetreten, sind wir nur dann zur Leis-
tung verpflichtet, wenn Sie unvollstandige oder falsche Angaben gemacht haben, die we-

der fiir den Eintritt des Leistungsfalles noch fiir die Feststellung unserer Leistungspflicht
ursachlich gewesen sind. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie Ihre Anzei-
gepflicht arglistig verletzt haben.

(2) Wenn Sie bei Verletzung lhrer Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig
gehandelt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
ab Kenntnis fir die Zukunft kiindigen.

(3) Wenn wir den Vertrag bei Kenntnis der von Ihnen fahrlassig falsch oder nicht vollstéandig
angezeigten Umstande zu anderen Bedingungen geschlossen hatten, kénnen wir den Ver-
trag nicht beenden. Wir kénnen dann aber verlangen, dass diese anderen Bedingungen
riickwirkend ab Versicherungsbeginn Vertragsbestandteil werden.

Haben Sie die falsche oder unvollstandige Beantwortung der Fragen nicht zu vertreten
und hétten wir bei Kenntnis des verschwiegenen oder unvollstandig angegebenen Um-
standes den Vertrag mit lhnen zu anderen Bedingungen dennoch geschlossen, kénnen
wir verlangen, dass diese anderen Bedingungen ab Beginn der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil werden.

(4) Ergebnisse oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder
Analysen sind nicht anzugeben, es sei denn, es wird eine Versicherungssumme von
mehr als 300.000 € bzw. eine Jahresrente von mehr als 30.000 € vereinbart.

Bitte tragen Sie durch lhre Antworten zu einem fiir Sie dauerhaft wirksamen Versi-
cherungsschutz bei. Bevor Sie Ihre Angaben durch lhre Unterschrift bestatigen, prii-
fen Sie bitte die Richtigkeit Ihrer Angaben, Antworten und Erlauterungen, auch
wenn lhnen andere Personen beim Ausfiillen des Fragebogens geholfen haben.

Fiir Sterbegeldversicherungen* nach Tarif A1 bis max. 10.000,- € Todesfallleistung und Fondsgebundene Lebensversicherungen* nach Tarif PVL bis max.

6.000,—€ Mindesttodesfallleistung ist die Beantwortung der Fragen 1.1 bis 1

.3 ausreichend. *(alle Abschliisse bei der VPV innerhalb der letzten 6 Monate)

Fragen an den/die Antragsteller/-in beziiglich der derzeitigen gesundheitlichen Gegebenheiten

1.1 Bitte geben Sie hier lhre derzeitigen Kérpermalle an:

1.2 Bestehen bei Ihnen korperliche, psychische oder geistige D nein
Beeintrachtigungen?
Hierzu gehéren u.a. Fehlbildungen, Einschrankungen nach operativen Eingriffen oder
Unfallen, Amputationen, Verlust eines Auges.

Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren Gesund- D nein
heitsstérungen, die Anlass waren zur Anerkennung einer Behinderten-
eigenschaft (MdE/GdB) oder einer Pflegestufe?

Wurde eine Pflegestufe anerkannt oder beantragt? D nein

Besteht bei lhnen ein positiver Test auf HIV-Infektion, D nein
bzw. besteht oder bestand innerhalb der letzten 5 Jahre ein positiver
Test auf Hepatitis B oder Hepatitis C?

oder warten Sie noch auf das Testergebnis? D nein

cm | | kg |
[ [

[Jia [Welche?

D ja D MdE D GdB
% seit seit
Griinde fiur MdE, GdB

[]ia  [Pfiegestufe (I, II, Ill)
D beantragt D anerkannt seit

D ja D positives Testergebnis
I:’ HIV D Hepatitis B I:’ Hepatitis C

D ja D erwarte noch Testergebnis fur
D HIV D Hepatitis B D Hepatitis C

1.3 Bitte geben Sie hier Ihren Hausarzt an Name und Anschrift
D kein Hausarzt vorhanden; dann bitte Angabe des am besten Name, Ort
informierten nichtérztlichen Therapeuten oder des Kranken- '
versicherers

Bitte beachten Sie, dass wir nicht notwendigerweise den von Ihnen angegebenen Behandler kontaktieren. Selbst wenn wir dies tun, bleiben Sie verpflichtet, uns alle Ihnen
hier gestellten Fragen zu beantworten, damit wir die Thnen bekannten Gefahrumstande bei der Entscheidung zur Risikolibernahme bericksichtigen kénnen.

Fiir Antrage (alle Tarife) mit einer Todesfallleistung bis 25.000,- € (alle Abschliisse bei der VPV innerhalb der letzten 6 Monate) ist zusatzlich die

Beantwortung der Fragen 2.1 bis 2.2 erforderlich

Bitte nennen Sie uns nachfolgend die lhnen bekannten arztlichen Diagnosen
und/oder beschreiben Sie Ihr jeweiliges Beschwerdebild mit Ihren eigenen Worten.
Zu den anzugebenden Gesundheitsstérungen und Beschwerden gehéren nicht nur
dauernde, sondern auch voriibergehende Beeintrachtigungen lhres kérperlichen,
geistigen oder seelischen Gesundheitszustandes. Dazu zahlen auch Umsténde, die
maoglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die
noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen.

Der Riickfragezeitraum betrégt 5 Jahre in Frage 2.1 — 2.2 und 10 Jahre in Frage
3.1 - 3.2. Uns ist bewusst, dass es fir Sie schwierig werden kann, liber solche
Zeitraume Aussagen zu treffen. Bitte nutzen Sie deshalb alle Ihnen zur Verfligung
stehenden Méglichkeiten, sich vor und bei der Beantwortung der Fragen lber die
jeweilige Gesundheitslage sachgerecht zu informieren.

Wir nennen lhnen nachfolgend zu jedem Fragenbereich Beispiele fiir die uns
wichtigen Angaben, die Ihnen lhre Antwort erleichtern sollen. Die Beispiele um-
fassen dabei nicht vollstandig alle moglichen Erkrankungsbegriffe aus dem
jeweiligen Antwortbereich.

Wichtig fiir uns sind in der rechten Spalte der folgenden Fragen nahere Einzelheiten
zu Informationen zur Krankheitsbezeichnung, zu aufgetretenen Beschwerden und
Folgen, zu Art, Beginn, Dauer und Ende der Behandlung, zu evtl. Arbeitsunfahig-
keitszeiten und, soweit bekannt/vorhanden, zu Untersuchungsergebnissen sowie
detaillierte Angaben zu den verordneten Medikamenten und eventuell weiter beste-
henden Beschwerden und/oder Folgen.

Name und Adresse des jeweiligen Behandlers (z. B. Arzt, Heilpraktiker, Psycho-
therapeut) bitte immer zusatzlich angeben.

Fragen an den/die Antragsteller/-in beziiglich der gesundheitlichen Gegebenheiten der letzten 5 Jahre
Die hier genannten Beispiele umfassen nicht vollsténdig alle mdglichen Erkrankungsbegriffe aus dem Fragen-/Antwortbereich 2.*

2.1 Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren
Erkrankungen, Beschwerden, Gesundheits- oder Funktionsstdrungen

des Herzens oder der Kreislauforgane?

Hierzu gehdren u.a. arztlich festgestellter Bluthochdruck, Herzschwéche, Herzfehler,

Herzinfarkt, Herzmuskelschaden, Herzrhythmusstorungen, Arteriosklerose, Schlaganfall, .
Verschlusskrankheit, drztlich behandelter Schwindel, Thrombose, Venenleiden, Durch- D nein
blutungsstorungen.*

Bitte hier die Gesundheitsangaben eintragen mit Angaben zu Art, Beginn, Dauer und Ende der
Behandlung, zu evtl. Arbeitsunfahigkeitszeiten, zu Untersuchungsergebnissen sowie mit detail-
lierten Angaben zu Medikamenten (Name?, Dosis?), eventuell weiter bestehenden
Beschwerden und/oder Folgen und dem Namen und der Adresse des jeweiligen Behandlers
(z. B. Arzt, Heilpraktiker, Psychotherapeut).”

O
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der Atmungsorgane? D nein
Hierzu gehéren u.a. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe,
Heuschnupfen, Hausstauballergie.

der Speiserdhre, des Magens, des Darms, der Leber, der Galle, D nein
der Bauchspeicheldriise?

Hierzu gehdren u.a. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwiire oder -entziindungen,

Fettleber oder Leberentziindung/Hepatitis, Veranderung der Leberwerte.*

der Nieren und Harnwege, Geschlechtsorgane? D nein
Hierzu gehéren u.a. Nierensteine. Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystenniere, Blut
oder Eiweils im Urin.*

der Haut? D nein
Hierzu gehéren u.a. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte oder
Hautveranderungen.”

der Finger, Hande, Arme, Beine, Fiie, des Riickens und der D nein
Wirbelsaule, der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bander?

Hierzu gehéren u.a. Bewegungseinschrankungen, Riickgratverkrimmung, arztlich behan-

delter Riickenschmerzen, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, arztlich festgesteliter
(Gelenk-)VerschleiR, Rheuma, Fibromyalgie.

des Gehirns oder des Nervensystems? D nein
Hierzu gehdren u.a. Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Lahmungen, Parkinson, Migréne,
arztlich behandelte Kopfschmerzen.*

der Augen? D nein
Hierzu gehdren u.a. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Blindheit ein- oder beidsei-

tig, Augenhintergrundveranderungen, erhéhter Augendruck (griiner Star), Netzhauter-

krankungen, Hornhautveranderungen, Linsentriibungen (grauer Star).*

der Ohren? D nein
Hierzu gehéren u.a. Schwerhérigkeit, Horsturz, Gleichgewichtsstérungen, Tinnitus

(Ohrgerausche), Larmschaden.*

des Stoffwechsels? D nein
Hierzu gehdren u.a. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstérung,
Schilddriisenerkrankung.*

des Blutes? D nein
Hierzu gehdren u.a. Blutarmut/Anamie, Blutkrebs, Gerinnungsstdrungen, Bluterkrankheit.*

2.2 Werden |hnen derzeit regelmaRig wegen der unter 2.1 genannten D nein
Erkrankungen oder Beschwerden Medikamente verordnet?

O

O

O

O

O

mf

O

O

[

O

O

Welche?

Bei einer Todesfallleistung iiber 25.000,- € ist zusatzlich die Beantwortung der Fragen 3.1 bis 4.3 erforderlich

Fragen an den/die Antragsteller/-in beziiglich der gesundheitlichen Gegebenheiten der letzten 10 Jahre
Die hier genannten Beispiele umfassen nicht vollsténdig alle mdglichen Erkrankungsbegriffe aus dem Fragen-/Antwortbereich 3.*

3.1 Wurden Sie in den letzten 10 Jahren beraten, untersucht oder behandelt
oder sind solche MaRnahmen fiir die ndchsten 12 Monate vorgesehen im
Zusammenhang mit:

- operativen Eingriffen (auch z. B. mittels Laser)? D nein
- den Folgen von Alkohol- oder Drogenkonsum? D nein
- einem Suizidversuch? D nein
- Erkrankungen oder Stérungen der Psyche? D nein

Hierzu gehdren u.a. depressive Stimmungen, Angstzustande, Essstorung.*

3.2 Haben Sie sich in den letzten 10 Jahren aus gesundheitlichen Griinden D nein
in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder Kuranstalt, einer
Rehabilitationsklinik oder einem Sanatorium stationar aufgehalten oder
sind solche MaRnahmen fir die nachsten 12 Monate vorgesehen ?

O

L]

O

O

O

Bitte hier die Gesundheitsangaben eintragen mit Angaben zu Art, Beginn, Dauer und Ende der
Behandlung, zu evtl. Arbeitsunfahigkeitszeiten, zu Untersuchungsergebnissen sowie mit detail-
lierten Angaben zu Medikamenten (Name?, Dosis?), eventuell weiter bestehenden Beschwerden
und/oder Folgen und dem Namen und der Adresse des jeweiligen Behandlers (z. B. Arzt,
Heilpraktiker, Psychotherapeut).*

Fragen an den/die Antragsteller/-in beziiglich besonderer Gefahrdungen und Gegebenheiten
Die hier genannten Beispiele umfassen nicht vollstandig alle mdglichen Erkrankungsbegriffe aus dem Fragen-/Antwortbereich 4.*

4.1 Haben Sie derzeit beruflich
D Umgang mit explosiven Stoffen/Gasen? D nein

D Umgang mit radioaktiven Stoffen? D nein

Umgang mit gesundheitsgefdhrdenden Stoffen wie biologischen D nein
Arbeitsstoffen oder hautbelastenden Substanzen?

4.2 Uben Sie eine oder mehrere Sportart(en) aus? D nein
Hierzu gehdren u.a. Tauchen, Reiten, Bergsport, Fallschirmspringen,
Flugsport oder Wettfahrten aller Art.*
Nehmen Sie an sportlichen Wettkdmpfen/Wettbewerben teil? D nein

4.3 Beabsichtigen Sie in den nachsten 12 Monaten Aufenthalte auferhalb D nein
der EU, Islands, Norwegens, der Schweiz, der USA oder Kanadas von
insgesamt mehr als 12 Wochen?

mf
e
e
O
mf

[l

Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben:

Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben:

Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben:

Welche?

Welche?

Wann? Wohin? Zeitraum? Anlass?




Seite 3 von 3

1331 1.KAB.0099 11.2010 E2

Bei der Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung bzw. bei der selbststéandigen Berufsunfahigkeitsversicherung miissen neben den Fragen 1.1 bis 4.3

zusatzlich die Fragen 5.1 bis 5.10 beantwortet werden

Fragen an den/die Antragsteller/-in beziiglich der beruflichen Gegebenheiten

5.1 In welcher Branche sind Sie derzeit tatig? seit

5.2 Wie lautet Ihre jetzige Berufsbezeichnung?

5.3 Welche Tatigkeiten Gben Sie im Detail aus?

5.4 Die Tatigkeit wird ausgetibt als: [[] Angestelite/r [[] Angestellter im &ff. Dienst [[] Arbeiter/in
D Beamtin/Beamter seit:
DFreiberufl./selbststéndig seit:
D Schiler/in, Student/in, Hausfrau/-mann

5.5 In welchem zeitlichen Umfang (iben Sie Ihre Tétigkeit aus? W Vollzeit W Teilzeit Std /Woche
I:, befristet bis:

D MaRnahme der Arbeitsagentur befristet bis:

D Freiberufl./selbst. seit:

mit Volizeitmitarbeitern Teilzeitmitarbeitern
5.6 Anteil Blro-/ Reise-/ kdrperl. Tatigkeit?
% Bliro- % Reise- % korperl. Tatigkeit

5.7 Gelten fiir Ihre Tatigkeit(en) besondere Regelungen zum Gesundheits- D nein D ja  [Welche?

oder Unfallschutz und/oder zur Arbeitssicherheit, wegen der bei Ihnen

regelmaRig Vorsorge- und/oder Tauglichkeitsuntersuchungen durchge-

flihrt werden?
5.8 Haben Sie in den letzten 5 Jahren aus gesundheitlichen Griinden den D nein D ja  [Weshalb?

Beruf gewechselt oder ist ein Wechsel fir die nachsten 12 Monate

vorgesehen?
5.9 Einkommensangaben: . ) Bitte geben Sie hier Ihr Einkommen aus selbststindiger

Mein monatliches Bruttoeinkommen betragt derzeit bzw. nicht selbststandiger Tatigkeit an

(bzw. Nettoeinkommen bei Selbststandigen/Freiberuflern = verfugbares

Einkommen nach Steuern) € monatlich
5.0 Haben Sie Anspriiche auf Leistungen bei Berufs-, Erwerbs- oder D nein D ja D Berufsunfahigkeit

Dienstunféahigkeit aus bereits bestehenden Absicherungen und/oder o € p-a.

Versicherungsvertragen? D Erwerbsunféahigkeit € p. a.

I:, Dienstunfahigkeit € p.a.
D Kammerversorgung € p.a.

Folgen noch weitere Angaben? (Bitte immer beantworten)
I:’ Zu folgenden Fragen habe ich keine Antwort gegeben und reiche daher die

Angaben, die ich hier nicht machen méchte, unverzuglich und schriftlich nach.
D Zusatzliche Angaben liegen anbei D Es folgen noch Angaben D Alles vollstéandig — es folgen keine weiteren Angaben

Anzahl Extrablatter:

Schweigepflichtsentbindung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer im Rahmen der Antragsaufnahme zur Beurteilung des zu (ibernehmenden Risikos meine Angaben im Versicherungsantrag und den dazu
gehdrenden Erklarungen Uberpriifen kann.

Zu diesem Zweck erméachtige ich die VPV Lebensversicherungs-AG zur Nachpriifung D Eine entsprechende Schweigepflichtsentbindung gebe ich nicht ab. Stattdessen
und Verwertung der von mir iiber meine Gesundheitsverhéltnisse gemachten Anga- werde ich, sofern von der VPV Lebensversicherungs-AG konkret verlangt, nach
ben alle Arzte, Krankenh&user und sonstige Krankenanstalten, Pflegeheime und Pfle- freiem Ermessen im Einzelfall schriftlich erklaren, ob oder inwieweit ich die ent-
gepersonen, bei denen ich in Behandlung oder Pflege war oder sein werde, sowie an- sprechenden Personen oder Behdrden von ihrer Schweigepflicht entbinde. Mir ist
dere Personenversicherer, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und bekannt, dass die Entscheidung fir diese Alternative oder ein Widerspruch zur Er-
Behorden Uber meine Gesundheitsverhaltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. hebung nach erfolgter Einwilligung zur Verzégerung der Antragsannahme, der
Dies gilt nur fiir die Zeit vor der Antragsannahme und die nachsten drei Jahre (fur die Leistungsregulierung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des
Berufsunfahigkeits-[Zusatz-]Versicherung die nachsten 5 Jahre) nach der Antragsan- Versicherers fiihren kann, sollte sich aufgrund der verbleibenden Informations-
nahme. Der Versicherer darf auch die Arzte, die die Todesursachen feststellen und quellen die Antragsannahme oder die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise be-
die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tode untersuchen oder behandeln griinden lassen. Fir jede entsprechende Schweigepflichtsentbindung kann der Versi-
werden, sowie Behdrden Uber die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode cherer eine angemessene Kostenbeteiligung verlangen.

gefiihrt haben, befragen.

Werden Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beansprucht darf der Versicherer die in
Absatz 1 Satz 1 genannten Personen und Einrichtungen, die Arzte, die mich unter-
sucht haben, sowie Behdrden auch liber Ursache, Beginn, Art, Verlauf, Grad und vor-
aussichtliche Dauer der Berufsunfahigkeit sowie tiber diejenigen Krankheiten, die zur
Berufsunfahigkeit gefiihrt haben, befragen. Dies gilt auch fiir die Zeit vor der An-
tragsannahme. Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der
Schweigepflicht auch lber meinen Tod hinaus.

Der Versicherer wird mich vor der Einholung einer Auskunft darliber unterrichten. Ich
kann der Erhebung dann widersprechen. Diese Erklarung kann ich jederzeit widerrufen.

Ich bestatige hiermit, die Rechtsfolgenbelehrung beziiglich meiner gesetzlichen Verpflichtung zur Anzeige aller mir bekannten und fiir die Ubernahme der Gefahr
erheblichen Umstande sowie die Erklarung zur Schweigepflichtsentbindung gelesen und verstanden zu haben. Alle mir dazu gestellten Fragen habe ich nach
bestem Wissen richtig und vollstdndig beantwortet.

Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift des gesetzlichen Vertreters des Versicherungs-

nehmers

X X

Unterschrift zu vers. Person, falls nicht Versicherungsnehmer Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichern-
den Person

X X

Unterschrift des Vermittlers

X
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