	Risikofragebogen

Anlage für Kinder
	
	Leonid Novoselsky

unabhängiger Versicherungsmakler

novoselsky@versicherungsmakler-essen.de




	Versicherungsnehmer:
	

	Name, Vorname:
	     

	Straße:
	     

	PLZ, Ort:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Eintrittsalter:
	     

	Staatsangehörigkeit:
	     

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich

	Familienstand:
	 FORMCHECKBOX 
 verheiratet             FORMCHECKBOX 
 nicht verheiratet

	Ausgeübte Tätigkeit:
	     

	Stellung zur Beruf:
	 FORMCHECKBOX 
 selbständig  FORMCHECKBOX 
 angestellt   FORMCHECKBOX 
 nicht berufstätig

	Beschäftigt im öffentlichen Dienst?
	 FORMCHECKBOX 
 ja                          FORMCHECKBOX 
 nein

	Gewünschter monatlicher Bruttobeitrag:
	      €

	Haben Sie bereits eine Kinderanlage?
	 FORMCHECKBOX 
 ja                          FORMCHECKBOX 
 nein 
Wenn ja, VersicherungsNr.:      
Und Gesellschaft:      

	Bankdaten:
	KtoNr.:      
BLZ:      
Geldinstitut:      

	Gewünschter Abbuchungstermin:
	 FORMCHECKBOX 
 zum 1.    FORMCHECKBOX 
 zum 10.    FORMCHECKBOX 
 zum 20.

jeden Monats

	Versicherungsbeginn:
	     

	Soll die Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit des Versorgers beantragt werden?
	 FORMCHECKBOX 
 ja                          FORMCHECKBOX 
 nein

	Soll die dynamische jährliche Beitragsanpassung in Höhe von 5% beantragt werden?
	 FORMCHECKBOX 
 ja                          FORMCHECKBOX 
 nein

	Ist der Versicherungsnehmer die erste Versicherte Person?
	 FORMCHECKBOX 
 ja                         FORMCHECKBOX 
 nein

	Versicherter Versorger:
	Nur dann ausfüllen, wenn der Versicherungsnehmer nicht die 1. versicherte Person ist.

	Name, Vorname:
	     

	Straße:
	     

	PLZ, Ort:
	     

	Geburtsdatum:
	     
	

	Eintrittsalter:
	     
	

	Staatsangehörigkeit:
	     

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 männlich                     FORMCHECKBOX 
 weiblich

	Ausgeübte Tätigkeit:
	     

	Stellung zur Beruf:
	 FORMCHECKBOX 
 selbständig  FORMCHECKBOX 
 angestellt   FORMCHECKBOX 
 nicht berufstätig

	Versichertes Kind:
	

	Name, Vorname:
	     

	Straße:
	     

	PLZ, Ort:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Eintrittsalter:
	     

	Staatsangehörigkeit:
	     

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 männlich                        FORMCHECKBOX 
 weiblich

	Verwandtschaftsgrad zum Versicherungsnehmer
	     

	Gesundheits- und Risikofragen:
	Versicherter Versorger
	Versichertes Kind

	Sind sie/das Kind in der Freizeit Gefahren ausgesetzt (Motorsport-Aktivitäten, Fallschirmspringen, Flugsport einschl. Gleitschirmspringen oder Hängegleiten, Kampfsport, Tauchsport oder Bergsport ausgenommen Wandern)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Beabsichtigen Sie/das Kind in den nächsten 6 Monaten einen Aufenthalt außerhalb Europas von mehr als einem Jahr?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Leiden oder litten Sie/das Kind in den letzten 10 Jahren an Krankheiten, gesundheitlichen Störungen oder Beschwerden (z.B. des Herzens oder Kreislaufs, erhöhtem Blutdruck, der Atmungs-, Verdauungs-, Harn- oder Geschlechtsorgane, Leber, Milz, Drüsen, Haut, Sinnesorgane, Knochen, Gelenke, Muskulatur, Wirbelsäule, Nerven, Psyche, des Gehirns, Rückenmarks, Blutes, Fettstoffwechsels, an Diabetes, Gicht, Tumoren, Infektionen, Allergien)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Besteht eine Minderung der Erwerbsfähigkeit?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja      %
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja      %

	Wurde bei Ihnen/dem Kind eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Sind oder waren Sie/das Kind in den letzten 10 Jahren wegen Alkohol- oder Drogenkonsums in ärztlicher Beratung oder Behandlung bzw. haben Sie/das Kind in den letzten 12 Monaten Drogen konsumiert? 
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Sind Sie/das Kind in den letzten 5 Jahren ärztlich untersucht, beraten oder behandelt worden?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Von welchen Ärzten (Name, Anschrift)
	     
	     

	Wurden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel verordnet?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Sind Sie/das Kind in den letzten 10 Jahren operiert worden oder haben Sie/das Kind einen Unfall, Verletzungen oder Vergiftungen erlitten?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Körpergröße, Gewicht
	      cm       kg
	      cm       kg

	Zusätzliche Fragen bezüglich des versicherten Kindes:

	Wurden bei den Vorsorge-Untersuchungen für das versicherte Kind gesundheitliche Beeinträchtigungen festgestellt?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Wurde für das versicherte Kind wegen einer gesundheitlichen Beeinträchtigung bereits ein Antrag beim Versorgungsamt oder bei der Pflegeversicherung eingereicht?
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	Wie hoch ist der Grad der Behinderung?
	     


Für die Richtigkeit der Angaben:

	     
	     

	Ort, Datum
	Mandant
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