Erfassungsbogen

Private Krankenversicherung

Angaben zum Poolpartner — Bitte alles in Druckbuchstaben ausfiillen.

Name des Poolpartners (bei Firmen bitte Ansprechpartner benennen)

Poolpartner/Vermittler-Nr.

Telefon Fax

E-Mail

Folgetermin Uhrzeit

Mobil

Personliche Daten des Kunden

Derzeitige berufliche T4tigkeit/Ausbildung/Branche

[ angestellt [ nicht berufstatig I angest. 6. D.
[ selbststéndig seit - 1]

O freiberuflich seit |

[ Anspruch auf Heilfiirsorge [ beriicks. Angehériger

[0 Beamter beim O Bund O Land |
Amb.[Zahn I stat ]
Bei Beantragung von Ausbildungstarifen:

[ Schiiler O Azubi [ Student [J Beamtenanw./Ref.

Dauer der Ausbildung/des Studiums von —| bis voraussichtlich —|

Beihilfeanspruch in %

Familienstand [ ledig O verheiratet [ geschieden O verwitwet
Name, Vorname Titel Wenn verheiratet:  Ist Ihre Frau/lhr Mann berufstétig? O nein O ja
Geschlecht Om Ow O pflichtversichert [ freiwillig versichert
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit [ privatversichert bei |
StraBe/Hausnummer | | |
| Name, Vorname des Ehepartners Geburtsdatum
PLZ Ort Bundesland Haben Sie Kinder? [ nein Oja
| |
Derzeitige berufliche Tatigkeit/Ausbildung/Branche | Vorname Kind 1 Geburtsdatum
[ angestellt [ selbststéndig [ verbeamtet [ sonstiges (z. B. Student) | |
Sind Sie Gesellschafter-Geschaftsfiihrer oder Angehdriger eines Gesellschafters bzw. Vorname Kind 2 Geburtsdatum
Unternehmers der Firma? O nein O ja
Personliche Daten der versicherten Person
Name, Vorname | Titel Ausbildungsziel |
| Geschlecht Om Ow Jahreseinkommen brutto — | neto |
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Personalverantwortung fiir / Anzahl der Mitarbeiter — | Personen
| Anteil der Biirotatigkeit am festen Arbeitsplatz S
Adresse (falls abweichend) Anteil der kirperlichen Tatigkeit I A
[ ledig [ verheiratet [ geschieden O verwitwet Sonstige Tatigkeit | Art | o

Wie sind Sie im Moment versichert?

[ gesetzlich [ nicht versichert seit

[ privat Voll [ privat Zusatz

Gesellschaft Seit wann?

Momentane Tarife

Héhe Krankentagegeld ab Tag

momentaner Gesamtbeitrag (inkl. Pflege)

Geplanter bzw. gewiinschter Versicherungsbeginn

Auf welche Leistungen legen Sie besonderen Wert? |

Leistungswiinsche

Méchten Sie [0 1- oder [0 2-Bett-Zimmer [ Chefarztbehandlung Weitere Leistungen |
oder Mehrbettzimmer analog gesetzlicher Krankenversicherung? O Gibt es eine Gesellschaft fiir die Sie sich besonders interessieren? [ nein Oja
Sind Heilpraktikerleistungen fiir Sie wichtig? Onein Oja Wenn ja, welche? |
Wiinschen Sie eine ergdnzende Absicherung bei Pflegebediirftigkeit? Onein Oja Héhe des gewiinschten Krankentagegeldes/Lohnfortzahlung _ le
Wiinschen Sie eine ergiinzende Absicherung bei schweren Erkrankungen? [ nein O ja ab [022.Tag [29.Tag [43.Tag | Tag
Ist eine Selbstbeteiligung zur Beitragssenkung fiir Sie interessant? O nein Oja Héhe des gewlinschten Krankenhaustagegeldes? e
Welche Summe pro Jahr kdnnen Sie sich vorstellen? _ le Ist lhnen eine Beitragsreduzierung im Alter wichtig? O nein Oja

Was sind Sie bereit, insgesamt fiir ihre Absicherung aufzuwenden? e
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Erfassungsbogen
Private Krankenversicherung

Gesundheitsfragen

Falls eine der folgenden Fragen mit ja beantwortet wird, bitte zwingend den Ergén-
zungsbogen ausfiillen!

1. KérpergréBe und Kdrpergewicht

N

. Bestehen derzeit Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, Fehler kdrperlicher oder geistiger Art, die
in den letzten 10 Jahren &rztlich festgestellt wurden (auch wenn sie nicht behandelt wurden) oder
Pflegebediirftigkeit oder wurde eine Implantatversorgung (keine Zahnimplantate!) durchgefiihrt?

. Bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, Fehler korperlicher oder

geistiger Art (auch wenn sie nicht behandelt wurden), Pflegebediirftigkeit oder Arbeitsunfahigkeit?

Fanden in den letzten 5 Jahren ambulante Untersuchungen oder aufgrund von Vorerkrankungen

medizinische Kontrolluntersuchungen oder Behandlungen von Arzten, Zahnirzten, Masseuren oder

anderen Heilbehandlern statt?

w

Eal

o

. Fanden in den letzten 10 Jahren stationdre Behandlungen, Untersuchungen, Beobachtungen,
Operationen oder Therapien statt (z.B. im Krankenhaus, Sanatorium, Kurklinik oder andere Heilstatte)
oder sind solche angeraten?

. Fanden in den letzten 10 Jahren psychotherapeutische, psychiatrische, psychosomatische oder Sucht-
beratungen, Untersuchungen, Behandlungen oder Gespréachstherapien statt?

[=2]

~

. Besteht eine Fehlsichtigkeit bzw. benétigen Sie eine Sehhilfe (z.B. Brille oder Kontaktlinsen)?

. Besteht eine Sterilitdt bzw. wurden drztliche Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen

aufgrund eines unerfiillten Wunsches nach eigenen Kindern durchgefiihrt?

Besteht eine anerkannte Wehrdienstbeschadigung, Erwerbsminderung, Berufsunféhigkeit oder

(Schwer)-Beschidigung? Wenn ja, bitte Anerkennungsbescheid mit der Bezeichnung und dem Grad

der Behinderung beifligen.

10. Werden oder wurden in den letzten 10 Jahren regelmaBig Alkohol oder Drogen konsumiert oder
bestand Abhangigkeit? Bitte geben Sie Art und Menge an.

11. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Medikamente (auch Salben, Tropfen, Spritzen) mindestens 10 Tage
eingenommen oder angewandt? Gilt auch fiir nicht drztlich verordnete Medikamente.

12. Wurde jemals eine HIV-Infektion/Aids, Hepatitis C oder ein bdsartiger Tumor festgestellt?

©

©

13. Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, in welcher Woche?

14. Ist eine Behandlung, Untersuchung oder Operation - stationar oder ambulant - bei Arzten,
Heilpraktikern, Heilbehandlern, Zahnérzten oder Kieferorthopaden notwendig, angeraten oder
beabsichtigt bzw. finden solche zur Zeit statt?

15. Fehlen natiirliche Zshne, die noch nicht ersetzt sind? (Vollsténdiger Liickenschluss und Weisheits-
zéhne gelten nicht als fehlend.) Bitte Anzahl angeben.

16. Besteht eine Zahnbetterkrankung, Zahn- oder Kieferfehlstellung?

17. Wie viele Zdhne wurden ersetzt bzw. iiberkront (auch provisorisch oder herausnehmbar)?

18. Wann erfolgte der Zahnersatz bzw. die Uberkronung?

19. Wann erfolgte der letzte Zahnarztbesuch?

20. Rauchen Sie oder haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht?

1. Person

Name - |
_ dem | kg

O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja

O nein O ja dpt _ il
O nein O ja

O nein O ja

O nein O ja

O nein O ja

O nein O ja

O nein O ja — I woche

O nein O ja

O nein O ja _ |tehlen

O nein O ja
ersetzt liberkront
Monat Jahr
Monat Jahr

O nein O ja téglich st

2. Person

Name - |
_ dem | kg

O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja
O nein O ja

O nein O ja dpt _ il
O nein O ja

O nein O ja

O nein O ja

O nein O ja

O nein O ja

O nein O ja — I woche

O nein O ja

O nein O ja _ |tehlen

O nein O ja
ersetzt liberkront
Monat Jahr
Monat Jahr

O nein O ja téglich st

sonstiges

Mit meiner Unterschrift erklare ich verbindlich und widerruflich: Ich entbinde hiermit
alle Angehdrigen der Heilberufe (Arzte, Zahnarzte usw.) und Angehdrigen von Ge-
sundheitsdmtern und Krankenhausern, die mich in den letzten fiinf bzw. zehn Jahren
untersucht, behandelt oder sonstwie beraten haben, von ihrer Schweigepflicht.

Ich erteile der Jung, DMS & Cie. AG, Kormoranweg 1, 65201 Wiesbaden, sowie in

mich Auskiinfte bei Wirtschafts-/Schuldnerauskunfteien einzuholen.
Ich bin damit einverstanden, dass oben gemachte Angaben und Daten zur Erfassung und

spateren Vertragsdurchfiihrung gespeichert und verarbeitet werden.

Ort

Zusammenhang mit dieser Anfrage betraute Unternehmen, die Erlaubnis, alle zum Datum
Abschluss eines Versicherungsvertrags erforderlichen Auskiinfte zu erteilen und ent-
gegenzunehmen. Dariiber hinaus erméchtige ich Jung, DMS & Cie., im Bedarfsfall Gber Unterschrift
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