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Versicherungsnehmer:

Beratung durch:

OPTICON Beratungs- und Finanzdienstleistungs GmbH

Hauptstr. 24 e 67273 Weisenheim am Berg
Tel.: 06353/5080200

Fax: 06353/5080201

info@opticon-bfg.de
http://www.opticon-bfg.de/

Personlicher Ansprechpartner:

Versicherte Person

Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Berufsstatus usw. der zu
versichernden Person.
Bitte flir jede Person gesonderten Fragebogen aufnehmen.

Geburtsdatum:

Geburtsort;

Geschlecht: [ weiblich [_] ménnlich
[ ] ledig [ verheiratet

[_J Nichtraucher ~ [_J Raucher
Aktuell ausgelbter Beruf:

|

Berufsstatus:
[ angestellt [_J selbstdndig [ Beamter

) Rentner (] andere |

[ ] kein Motorradfahrer [ Motorradfahrer

Jahresbruttoeinkommen: €
Monatsnettoeinkommen: €

Steuer-ldentifikationsnummer:

Personalausweisnummer: \ \
Nationalitét:

Allgemeine Fragen

Wird ein Optionsrecht auf Krankenvollversicherung () nein ] ja

gew(inscht?

Sollen Auslandsreisen mitversichert werden? ) nein ] ja
Wenn ja, ndhere Angaben (Dauer der einzelnen
Auslandsaufenthalte)

Wiinschen Sie Tarife ohne Altersriickstellungen? [ ) nein ] ja

Sollen Tarife, die nur bei unfallbedingten Erkrankungen leisten | [_J nein [_J ja

einbezogen werden?

berotungs- und
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Ist es flir Sie wichtig, dass der Versicherer auf sein
Kiindigungsrecht verzichtet?

[ Jnein ] ja

Gesundheitsfragen:
(] Aufnahme mit separatem Fragebogen

Die folgenden Fragen sind nicht abschlieBend. Es gelten die
Fragen des Versicherers im Antrag.

KérpergroBe und Gewicht

L e[k

Wurde bereits ein Antrag bei einer Gesellschaft abgelehnt?

[ ) neinl[ ] ja
Wenn ja, bei welcher?

|

Leiden oder litten Sie in den letzten 5 Jahren an Krankheiten,
Beschwerden, Unfallfolgen oder sonstigen
Gesundheitsstérungen?

[ nein [J ja

Wenn ja, welche + Details?

Fanden in den letzten 5 Jahren ambulante Untersuchungen
von Arzten, Zahnérzten, Heilpraktikern, oder anderen
Heilbehandlern statt?

[ Jneinl]ja
Wenn ja, welche + Details?

Fanden in den letzten 10 Jahren stationdre Untersuchungen,
Operationen oder Behandlungen in einem Krankenhaus,
Lazarett, Sanatorium, oder Heilstatte statt?

(] nein ] ja
Wenn ja, welche + Details?

Wurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische
Behandlung angeraten oder durchgefihrt?

() nein ] ja
Wenn ja, welche + Details?

Besteht eine Fehlsichtigkeit?

[ nein [J ja

Dioptrien links: I:] Dioptrien rechts: I:]

Gewiinschter Versicherungsschutz

Ambulant

|_J Versicherungsschutz gewtinscht
[ J Versicherungsschutz nicht gewtinscht
) bereits versichert bei |

Sollen Sehhilfen mitversichert sein?

Jnein ) ja-mind.[ €
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Ist die Erstattung ambulanter privatérztlicher Behandlungen [ Jnein ] ja
gew(inscht (Privatpatient)?

Méchten Sie Leistungen von Heilpraktikern mitversichern? [ nein [_J ja
Sollen alle Behandlungsmethoden geméB Hufelandverzeichnis | |_J nein [_] ja
mitversichert sein?

Sollen gesetzliche Zuzahlungen erstattet werden? [ ) nein[] ja
2.B. fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel wie Krankengymnastik und

Massagen

Ist ein Auslandsreiseschutz gewinscht? [ Jneinl ] ja
Erstattung fiir Vorsorgeuntersuchungen gewdinscht? [ ) nein ] ja
Erstattung fir naturheilkundliche MaBnahmen durch Arzte [ Jnein ] ja
gewiinscht?

Erstattung fiir Impfungen gewinscht? [ nein [_J ja
Erstattung fiir Reiseimpfungen gewiinscht? [ nein [J ja

Weitere Wiinsche?

Stationér

Versicherungsschutz gewiinscht

[_J Versicherungsschutz nicht gewinscht
|_J bereits versichert bei
Welche Unterbringung wiinschen Sie? (L] 1 Bett-Zimmer
|| 2 Bett-Zimmer
(] 1 Bett- oder 2 Bett-Zimmer
[_J Mehrbettzimmer (ohne Zuschlag)
Méchten Sie Anspruch auf die privatérztliche Behandlung [ nein [_J ja
durch den Chefarzt / Arzt lhrer Wahl?
I.d.R. ist damit auch eine Unterbringung im 1 Bett- oder 2
Bett-Zimmer verbunden.
Gebihrenordnung (] unwichtig
[ bis Hichstsatz
() {iber Héchstsatz
Sollen gesetzliche Zuzahlungen erstattet werden? [ ) nein[J ja
(z.B. fur Arznei-, Verband- und Heilmittel wie Krankengymnastik und
Massagen)
Wiinschen Sie eine freie Krankenhauswahl? [ nein [_J ja
Erstattung fiir 'Rooming-in' gewtinscht? ) nein [J ja
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Erstattung fiir vor-/nachstationdre Behandlung gew(inscht?

[ Jnein ] ja

Weitere Wiinsche?

Dental

__| Versicherungsschutz gewtinscht
Versicherungsschutz nicht gewiinscht

D bereits versichert bei
Hohe Leistung beim Zahnersatz () nein L] ja
Erstattung fiir Zahnbehandlung [ nein [J ja
Erstattung Kieferorthopédie ) nein ] ja
Wie hoch soll die maximale Entschadigung hinsichtlich der | unwichtig

Gebihrenordnung sein?

|1

bis Hochstsatz
[_J (ber Hochstsatz

Leistung fiir Implantate

[ unwichtig
[ Leistung erwiinscht
[ J auch umfassend

Erstattung "Privatarzt ohne Kassenzulassung [ Jnein ] ja
Zahnersatz auBerhalb Regelversorgung [ nein [_J ja
Erstattung fiir professionelle Zahnreinigung () nein ] ja
Erstattung fiir Inlays ) nein ] ja

spezielle Gesundheitsfragen dental:

- Wie viele Z&hne fehlen, die nicht ersetzt sind (ohne
Weisheitszahne und Liickenschliisse)?

- Wie viele Zdhne sind ersetzt?

[ keine [ I:] Stiick
[ keine [ I:] Stiick

Weitere Wiinsche?

Krankentagegeld

[ ] Versicherungsschutz gewtinscht
[_J Versicherungsschutz nicht gewtinscht

[ bereits versichert bei |

Risikogruppe LJAllBLJC

Tagegeld 1 ab Tag in Hohe von €
Tagegeld 2 ab Tag in Hohe von €
Tagegeld 3 ab Tag in Hohe von €
Leistung bei Teil-Arbeitsunfahigkeit () nein L] ja
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Keine erneute Karenzzeit bei Riickfallerkrankung [ Jnein ] ja
Langer als 3 Monate Leistung bei [ ) nein[] ja
Berufsunfahigkeitsversicherung

Wegfall Alkoholklausel [ nein [J ja

Krankenhaustagegeld und
Kurztagegeld/-kostenerstattung

Versicherungsschutz gewiinscht
Versicherungsschutz nicht gewiinscht

) bereits versichert bei |

Krankenhaustagegeld [ nicht gewiinscht

) gewinscht| | €proTag
Kurtagegeld \;\ nicht gewtinscht

) gewlinscht| | €proTag
Kurkostenerstattung (ambulant) (] nicht gewiinscht

(z.B. fr die arztlichen Behandlungen, Heilmittel, Arzneimittel)

(] gewiinscht

Kurkostenerstattung (stationér)

[ nicht gewiinscht
[_] gewiinscht

Kur: Erstattung bei Unterbringung (amb.)

|_J nicht gewlinscht
[ | gewiinscht

Kur: Erstattung bei Unterbringung (amb.)

 nicht gewiinscht
[ gewiinscht

Pflegeversicherung

|_J Versicherungsschutz gewtinscht
| Versicherungsschutz nicht gewtinscht

\
] bereits versichert bei

Welche Form der Pflegeversicherung wiinschen Sie?

(] Pflegetagegeld || Pflegekostenerstattung
[_] Pflegerentenversicherung

Demenzleistung

L e

Mindesterstattungssatze - ambulant

| Pflegegrad 1 € pro Tag
| Pflegegrad 2 € pro Tag
| Pflegegrad 3 € pro Tag
_| Pflegegrad 4 € pro Tag
| Pflegegrad 5 € pro Tag
Mindesterstattungssatze - stationdr

| Pflegegrad 1 € pro Tag
| Pflegegrad 2 € pro Tag
_| Pflegegrad 3 € pro Tag
| Pflegegrad 4 € pro Tag
| Pflegegrad 5 € pro Tag

Assistanceleistungen

) nein ] ja
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Dynamik I nein ] ja
Dynamik unabhangig vom Alter [ ] nein ] ja
Dynamik unabhéngig vom Eintritt der Pflegebedtirftigkeit | [ nein ] ja
Einmalzahlung ) nein _J ja
Keine Einschrankung bei unfallbedingter ) nein _J ja
Pflegebedurftigkeit
Ist es flir Sie wichtig, dass der Versicherer auf sein L) nein ] ja
Kiindigungsrecht verzichtet?
Soll der Tarif Wartezeiten erlassen? [ nein _J ja
Beitragsbefreiung ] ynwichtig
H Jk‘)aereits ab Pflegegrad 1
Soll der Geltungsbereich auch auBerhalb Deutschlands | [ nein

liegen?
(Leistungen konnen auch auBerhalb Deutschland empfangen werden)

@ ja - mit zusatzlicher Vereinbarung
|_J ja - auch ohne zusatzliche Vereinbarung

Vorversicherung

Besteht oder bestand eine Vorversicherung?

"I nein_Jja

Wenn ja,

Gesellschaft

Ablauf

Kiindigung durch

| Versicherungsnehmer
| Versicherer

Versicherte Leistungen

[_] Stationar

Selbstbeteiligung| | €

|| Ambulant

Selbstbeteiligung| | €

(] Dental

Selbstbeteiligung| | €

(] Krankentagegeld

| €ap] | Tag
|| Krankenhaustagegeld
] | €ab] | Tag

(] Kurtagegeld

€ pro Tag

|| Pflegetagegeld

| €(Pflegegrad 5)

Wird weiterer Versicherungsschutz gewiinscht:
Berufsunfahigkeitsversicherung

Unfallversicherung

Dread Disease

(] nein _J ja
Wenn ja, welcher?
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Sonstige Hinweise, Bemerkungen

Risikorelevante Fragen und Belehrung

Bei den Fragen handelt es sich um Fragen Gber
gefahrerhebliche Umstande.

Unvollstandige und unrichtige Angaben zu den
gefahrerheblichen Umstanden berechtigen den
Versicherer, im Falle der vorsatzlichen oder grob
fahrldssigen Verletzung der Anzeigepflicht, vom
Versicherungsvertrag zuriickzutreten.

Wird die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob
fahrldssig verletzt, hat der Versicherer das Recht, den
Vertrag innerhalb eines Monats ab Kenntnis von der
Anzeigepflichtverletzung unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

Datum, Unterschrift

Interne Notizen

Mitarbeiter: ’

Datum : ‘

Uhrzeit: von ’

| bis|

[ telefonische Erfassung [ schriftliche Kundenangaben
] personliche Besprechung

[_J im Maklerbiiro [_] beim Kunden

0|
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