	Risikofragebogen

Private Krankenversicherung
	
	Leonid Novoselsky

unabhängiger Versicherungsmakler

novoselsky@versicherungsmakler-essen.de




Versicherungsnehmer / zu versichernde Person:
	Name, Vorname:
	      

	Straße:
	     

	PLZ, Ort:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich

	Tarifart:
	 FORMCHECKBOX 
 Normaltarif
	 FORMCHECKBOX 
 Öffentlicher Dienst 

	Selbstbehalt:
	 FORMCHECKBOX 
 0€
	 FORMCHECKBOX 
 300€ 
	 FORMCHECKBOX 
 mehr 

	Ausgeübter Beruf (genaue Bezeichnung)
	Dienstherr
     
	selbstständig?   FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

	     
	
	In Ausbildung?  FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein

	Seit wann liegt ihr Steuerpflichtiges Einkommen über der Einkommensbemessungsgrenze 
	     


Tarifierung:

	 FORMCHECKBOX 

	Einbettzimmer & Chefarzt
	 FORMCHECKBOX 

	Zweibettzimmer & Chefarzt
	 FORMCHECKBOX 

	Mehrbettzimmer (wie Gesetzliche Krankenvers.)

	Zahnbehandlung/Zahnersatz/Kieferorthopädie:

	 FORMCHECKBOX 
 wie gesetzliche
	 FORMCHECKBOX 
 mind. 100/75/75%
	 FORMCHECKBOX 
 bestes Angebot im Tarifwerk

	Krankentagegeld:
	ab         Tag       €
	Krankenhaustagegeld

	
	ab         Tag       €
	     €

	
	ab         Tag           €
	

	Pflegezusatzversicherung
	Kurtagegeld
	Auslandsreiseversicherung

	    € pro Tag
	 FORMCHECKBOX 
 Pflegekostenpauschale
	      € pro Tag
	 FORMCHECKBOX 
  ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein


Sonstiges:

besteht Fehlsichtigkeit?

 FORMCHECKBOX 
  ja Dioptr.:       li./       re.

 FORMCHECKBOX 
  nein

fehlende, nicht ersetzte Zähne1:               (Anzahl)

chronische Krankheiten (z.B. Diabetes, AIDS, Krebs)?

 FORMCHECKBOX 
  nein 
 FORMCHECKBOX 
  ja
welche?             
Vorversicherungen:

gesetzl. Krankenversicherung: von             bis            
Gesellschaft:           
private Krankenversicherung:  von             bis            
Gesellschaft:           
versicherte Leistungen: 
                                                                 
derzeitige Monatsprämie:            € (inkl. Pflegepflichtversicherung)

gewünschter Versicherungsbeginn:           
Angebot bitte an Fax Nr.:           

Rückfragen unter Tel.:           








     Handy:           
1 außer Weisheitszähne und bereits geschlossene Lücken
Leistungsdefinition PKV (Angestellte / Selbstständige)

	Für mich sind folgende Kriterien…
	sehr wichtig
	wichtig
	nicht relevant

	ambulant:
	Voruntersuchungen mitversichert?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Heilpraktiker-Leistungen erstatten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	alternative Heilmethoden / Naturheilverfahren versichern?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Sehhilfen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Versicherungsumfang Heil- und Hilfsmittel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Versicherungsumfang Arznei- und Verbandsmittel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	ambulante Psychotherapie mitversichern?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	ambulante Behandlung und Kurort mitversichert?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	ambulante Fahrkosten
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Arzthonorare (ambulant) auch über GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Geltungsbereich auch Außereuropäisches Ausland?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	zusätzliche  Selbstbeteiligung im ambulanten Bereich gewünscht?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	stationär:
	Krankentransporte im stationären Bereich
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Auslandsrücktransport mitversichert?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	stationäre Psychotherapie mitversichert?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Stationäre Kuren mitversichert?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Arzthonorare (stationär) auch über GOÄ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Kostenübernahme für stationäre Anschlussheilbehandlung
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	zusätzliche Selbstbeteiligung im stationären Bereich gewünscht?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	zusätzliches Krankenhaustagegeld, wenn keine Wahlleistungen in Anspruch genommen werden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Zahn:
	keine Summenbegrenzung im Zahnbereich
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Entfällt etwaige Summenbegrenzung bei Unfall 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	100% Erstattung Zahnbehandlungskosten
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	hohe Erstattung Zahnersatzkosten
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Inlays mitversichern?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Kieferorthopädie mitversichern?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zahnarzthonorare auch über GOZ (Gebührenordnung für Zahnärzte)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	volle Erstattung auch bei Nichtvorlage eines Heil- & Kostenplanes?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	KT:
	Leistungsdauer unbegrenzt?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zeiten wiederholter Arbeitsunfähigkeit bzgl. der Karenzzeit zusammenrechnen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Anpassungsmöglichkeit des Krankentagegeld (KT) ohne erneute Risikoprüfung
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zahlung auch bei Teil-Arbeitsunfähigkeit?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zahlung auch wegen Schwangerschaft (außer Mutterschaftszeiten)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zahlung auch bei Auslandsaufenthalt?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Pauschalzahlung bei Entbindung
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zahlung auch bei einer Kur- / Sanatoriums- / Rehahmaßnahme
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Gleicher KT-Anspruch im Heilbad/Kurort wie am Wohnort
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Weiterzahlung auch nach Beschäftigungsende (Arbeitslosigkeit)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Weiterzahlung bei Beantragung der Berufsunfähigkeit
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Verzicht des Versicherers auf das ordentliche Kündigungsrecht
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Bankverbindungsdaten
	KtoNr.:           
BLZ:           
Geldinstitut:           

	Versicherungsbeginn:
	          

	1. Mitversicherte Person:
	

	Name, Vorname:
	          

	Geburtsdatum:
	          

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich

	Beruf:
	          


Bitte weitere versicherte Personen aufnehmen!
	
	Seite 4
	

	
	
	



