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Zusatzliche Angaben zum Antrag auf Lebensversicherung vom

N
munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Versicherungsnehmer: Name, Vorname Geburtsdatum
zu versichernde Person: Name, Vorname Geburtsdatum Antragsnummer )
Venenerkrankungen
1. Welche Erkrankung oder Beschwerden der Venen? 5. Wie werden oder wurden Sie behandelt?
liegen oder lagen vor? O Keine Behandlung
O Krampfadern / Varizen O Kompressionsstrimpfe
O Venenentziindung / Phlebitis O Medikamente (z. B. Tabletten, Spritzen)
O Postthrombotisches Syndrom Welche Medikamente?
O Andere (Falls bekannt, auch mit ICD-10 Code)
Wie oft? Wann zuletzt?
2. Wann sind die Beschwerden erstmals aufgetreten?
O Operation
O erfolgt O geplant
Wann?
3. Bitte geben Sie folgende Einzelheiten zu Ihrer
Venenerkrankung an:
Lokalisation (Mehrfachnennung méglich) Welche?
O Unterschenkel O rechts O links
O Oberschenkel O rechts O links
Auspragung Ergebnis?
O Besenreiser (oberflachlich, nur kosmetisch stérend)
O Leichtgradig (keine Symptome,
Kompressionsstrimpfe nicht erforderlich) Bitte legen Sie Kopien der Befundberichte bei
O Mittelgradig (Schwellung der Beine, Odembildung, O Andere
Kompressionsstriimpfe erforderlich)
O Schwergradig (Beingeschwiir, Venenentziindung,
Kompressionsstrumpfe erforderlich)
4. Treten oder traten Komplikationen im
Zusammenhang mit der Venenerkrankung 6. Haben Sie wegen Ihrer Erkrankung bzw.
auf (z. B. Thrombose, Embolien)? Beschwerden einen Berufswechsel vorgenommen
O Nein bzw. wurde lhnen dies empfohlen?
O Ja, welche? O Nein
O Ja, wann?
Ursprunglicher Beruf?
Wann?
Neuer Beruf?
Name und Anschrift des behandelnden Arztes:
7. Uben Sie eine sitzende Tatigkeit aus?
O Nein
O Ja
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munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Zusatzliche Angaben zum Antrag auf Lebensversicherung vom

Versicherungsnehmer: Name, Vorname Geburtsdatum

zu versichernde Person: Name, Vorname Geburtsdatum Antragsnummer )

Venenerkrankungen

8. Namen und Anschriften der Heilbehandler bzw.
Krankenhé&user?
(Bitte die Namen und die vollstandige Anschrift angeben.)

Sollten lThnen medizinische Unterlagen vorliegen,

reichen Sie uns diese bitte in Kopie oder gescannt ein.

Ich habe alle Fragen vollstandig und wahrheitsgemaf beantwortet.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Eine Verletzung

der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zur Anfechtung, zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zu einer Anpassung lhres g

Versicherungsvertrags berechtigen. Bitte beachten Sie dazu die im Antrag angegebenen Hinweise auf die Rechtsfolgen einer vorvertraglichen &

Anzeigepflichtverletzung gemaR § 19 Abs. 5 VVG (Versicherungsvertragsgesetz). S)
N
o

Diese Erkléarung ist Bestandteil des Antragsformulars. Bitte vermerken Sie in der Risiko- und Gesundheitserklarung zum Antrag, dass §

zusétzliche Angaben beiliegen. =
o

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Vermittler machen méchten, mussen unverziglich und unmittelbar dem Versicherer gegentiber erklart

werden. Sie kdnnen daher diesen Fragebogen direkt an die Minchener Verein Lebensversicherung AG senden.

, den
Ort/Datum Unterschrift der zu versichernden Person
(Bei Minderjahrigen unter 16 Jahren Unterschrift des Erziehungsberechtigten)
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