Erfassungsbogen Risikoanfrage KV-Voll ~ @Junc,bvsacie.

Bitte zuriickschicken an: pkv@jungdms.de oder Fax 0611 3353444

lhr Ansprechpartner vor Ort/Berater
Name _Kimer | Vorname Danie! | ppone (soweitvorhanden)w

0170-432 65 34 | E-Mail kirner@huber-partner.info

| Termin am |

Telefon

Kundendaten Leistungswuinsche PKV

Name | O Grundschutz 0 Comfortschutz [ Topschutz
Vorname | Om Ow Selbstheteiligung/Jahr

Geburtsdatum 4, Staatsangehorigkeit 4, O 0 Euro O bis 600 Euro

| [ 1.200 Euro oder héher

Aufenthaltstitel giiltig bis
Hausarzt- /Primérarztprinzip
Beruf und Branche |

O gewiinscht [ nicht gewiinscht
O Angestellter O Azubi/Student O nicht berufstétig
Leistungen Heilpraktiker und alternative Heilmethoden
O Beamtenanwdrter O Beamter
OJa O Nein
Bundesland |

Stationare Unterbringung
O Freiberuflich, seit4, O Selbststandig, seit4,

| [ Mehrbettzimmer mit Stationsarzt

Jahresbruttoeinkommen [ 2 Bett-Zimmer mit Chefarzt

[ 1-2 Bett-Zimmer mit Chefarzt
Bestenht eine negative Bonitat? Onein Oja

Zahnersatz 060% C75% [190%
Vorversicherung Leistungen iiber GOAGoZ OJa O Nein
O Privat O Gesetzlich O nicht versichert seit4,

Krankentagegeld
Gesellschaft |

Karenzzeit | Hohe |
Tarif(e) |

Kurabsicherung gewiinscht CIJa O Nein
Beitrag mtl. |

Beitragsentlastung im Rentenalter COJa O Nein
gewiinschter Versicherungsbeginn |

Folgende Gesellschaften sollten beriicksichtigt werden

Grund der Beratung: O Beitrag sparen O Bessere Leistungen |

O Sonstiges | |

Sollen weitere Personen mit versichert werden?

. Name Geburtsdatum Beruf/Status
. Name Geburtsdatum Beruf/Status
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Erfassungsbogen Risikoanfrage KV-Voll

Bitte zuriickschicken an: pkv@jungdms.de oder Fax 0611 3353444

@ JUNG, DMS & CIE.

1.) Korpergroe (1) und Gewicht (2)

(1) 4, cm (2) 4, kg

2.) Besteht eine Fehlsichtigkeit? Wenn Ja, wie viele Dioptrien (links/rechts)?

O Nein

O Ja

Ii_, re_,

3.) Werden derzeit oder wurden in den letzten 3 Jahren ambulante Beratungen, Behandlungen,
Beobachtungen, Therapien, Operationen oder Untersuchungen (einschlieBlich Kontroll- und
Nachsorgeuntersuchungen und Arzneimittelbehandlungen) durch Arzte, Heilpraktiker oder
andere Behandler durchgefiihrt bzw. sind solche angeraten oder beabsichtigt?

O Nein

OJa

4.) Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 3 Jahren Arzneimittel oder Medikamente wieder-
holt oder regelmaRig ein? Wann ja, in welcher Dosierung?

O Nein

OJa

5.) Besteht eine Fruchtbarkeitsstorung, Sterilitét, Infertilitét oder wurden jemals Beratungen,
Untersuchungen oder Behandlungen wegen unerfiillten Kinderwunsches durchgefiihrt?

O Nein

OJa

6.) Wurden Sie wegen einer bosartigen Tumorerkrankung behandelt?

O Nein

OJa

7.) Bestehen Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, Gebrechen kdrperlicher oder
geistiger Art, Anomalien, Funktionsstorungen oder Allergien (auch wenn sie nicht
behandelt wurden)?

O Nein

OJa

8.) Bestehen Infektionen (z.B. Hepatitis C) oder wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt
oder stehen noch Testergebnisse aus?

O Nein

OJa

9.) Besteht oder bestand eine Pflegebediirftigkeit, eine Erwerbsminderung oder eine
behdrdlich anerkannte Behinderung, Schwerbeschadigung, Dienst- und/oder Berufs-
unfahigkeit, Schaden aufgrund von(Arbeits-)Unféllen, Berufskrankheiten oder Wehr-/
Kriegsdiensbeschédigungen?

O Nein

OJa

10.)Besteht oder bestand eine psychische oder psychosomatische Stérung oder wurde in den
letzten 10 Jahren Hilfe von einem Psychotherapeuten/Psychologen/Psychiater in Anspruch
genommen bzw. sind solche angeraten oder beabsichtigt?

O Nein

OJa

11.)Besteht oder bestand jemals eine Abhangigkeit von Alkohol, Drogen, Medikamenten,
anderen berauschenden Substanzen oder eine Essstorung?

O Nein

OJa

12.)Haben in den letzten 5 Jahren stationdre Beratungen, Behandlungen, Beobachtungen,
Therapien, Operationen, Untersuchungen (einschlieflich Kontroll- und Nachsorgeunter-
suchungen und Arzneimittelbehandlungen) oder Aufenthalte (z.B. Krankenhaus, Reha-
oder Kurklinik) stattgefunden bzw. sind solche angeraten, beabsichtigt oder beantragt?
(bei R+V und Hallesche mit Eintrittsalter ab 33 Jahre die letzten 10 Jahre)

O Nein

OJa

13.)Werden aktuell oder wurden in den letzten 3 Jahren zahnérztliche, zahnprothetische
Behandlungen, Parodontose Behandlungen, Zahnersatzmafinahmen, kieferorthopa-
dische Behandlungen, Behandlungen von Zahnbetterkrankungen oder Kieferanomalien
durchgefiihrt bzw. sind solche angeraten oder beabsichtigt?

O Nein

OJa

14.)Fehlen Zahne die noch nicht ersetzt wurden (auRer Milchzahne, Weisheitszéhne und
LiickenschluR)? Falls ja, Anzahl?

O Nein

OJa

Anzahl 4,

15.)Wie viele Z&hne wurden ersetzt oder diberkront? Alter des Zahnersatzes?

ersetzt _, iiberkront _, Alter _,

16.)Sind Z&hne mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt? Wenn ja, wie viele?

O Nein

OJa

Anzahl 4,
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Erfassungsbogen Risikoanfrage KV-Voll

Bitte zuriickschicken an: pkv@jungdms.de oder Fax 0611 3353444

@ JUNG, DMS & CIE.

Erganzende Angaben

Medikation
Zu Behandlung (Medikament,
Nr.  Diagnose von/bis Welche Behandlung? Dosierung)

Behand-
lungsfrei?
Wenn ja,
seit wann?

Beschwerde-
frei?

Wenn ja,
seit wann?

Schlusserklarung

O Ich wurde (iber die verschiedenen Leistungsbereiche und -inhalte informiert und habe diese verstanden.

O Ich ermdchtige Jung, DMS & Cie., Wirtschaftsauskiinfte iber mich bei der arvato infoscore GmbH,
Rheinstrae 99, 76532 Baden-Baden, einzuholen.

O Ich bestatige die Richtigkeit der Gesundheitsangaben.

Anschrift (StrafBe, Hausnummer)

Anschrift (Postleitzahl, Stadt)

| x

Ort Datum Unterschrift

. Felder leeren
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