	Risikofragebogen

Unfallversicherung
	
	Leonid Novoselsky

unabhängiger Versicherungsmakler

novoselsky@versicherungsmakler-essen.de




	Versicherungsnehmer:
	

	Name, Vorname:
	     

	Straße:
	     

	PLZ, Ort:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich

	Tarifart:
	 FORMCHECKBOX 
 Normaltarif
	 FORMCHECKBOX 
 Öffentlicher Dienst 

	Selbstbehalt:
	 FORMCHECKBOX 
 250€
	 FORMCHECKBOX 
 500€ 
	 FORMCHECKBOX 
 1000€ 

	Zahlungsweise:
	 FORMCHECKBOX 
 jährlich
 FORMCHECKBOX 
 vierteljährlich
	 FORMCHECKBOX 
 halbjährlich
 FORMCHECKBOX 
 monatlich

	Zahlungsart:
	 FORMCHECKBOX 
 Rechnung
	 FORMCHECKBOX 
 Bankeinzug

KtoNr.:      
BLZ:      
Geldinstitut:      

	Versicherungsbeginn:
	     

	Beruf:
	     

	Ist der Versicherungsnehmer die erste versicherte Person?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nein

	1. Versicherte Person:
	

	Name, Vorname:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich

	Tarifart:
	 FORMCHECKBOX 
 Normaltarif
	 FORMCHECKBOX 
 Öffentlicher Dienst 

	Beruf:
	     

	Auswahl der Progression:
	 FORMCHECKBOX 
225%
	 FORMCHECKBOX 
250%
	 FORMCHECKBOX 
300%
	 FORMCHECKBOX 
350%

	
	 FORMCHECKBOX 
400%
	 FORMCHECKBOX 
500%
	 FORMCHECKBOX 
600%
	 FORMCHECKBOX 
1000%

	Invaliditätssumme:
	      €

	Todesfallleistung:
	      €

	Monatliche Unfallrente:
	         €

	Übergangsleistung:
	      €

	Kosmetische Operationen:
	      €

	Bergungskosten:
	      €

	Kurkosten:
	      €

	Krankenhaustagegeld:
	      €

	Krankentagegeld:
	      €

	Krankentagegeld ab dem:
	      Tag

	1. Bestehen Krankheiten oder körperliche Gebrechen?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nein

falls ja, welche?

     

	2. Besteht Kurzsichtigkeit ab 8 Dioptrien? 
	 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nein

falls ja: links       Dioptrien,

           rechts       Dioptrien

	3a. Wurden Erkrankungen/ Verletzungen in den letzten 10 Jahren stationär bzw. in den letzten 5 Jahren ambulant behandelt?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nein

	3b. Bestehen Beeinträchtigungen der Gesundheit, chronische Leiden oder sonstige Folgen einer Krankheit bzw. eines Unfalls innerhalb der letzten 5 Jahre?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nein

falls ja, welche?      


	4. Besteht bei einer der zu versichernden Personen ein Behinderungsgrad? Ist eine Pflegestufe festgestellt worden? 
	 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nein

falls ja, welche?       

	5. Werden gefährliche Sportarten und/oder Freizeitbeschäftigungen betrieben?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nein

falls ja, welche?      

	Bestand in den letzten 5 Jahren eine Vorversicherung?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nein

	Vertragsnummer Ihrer bestehenden Versicherung:
	     

	Bisherige Versicherung wurde vom Vorversicherer gekündigt?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nein

	Anzahl der Vorschäden (der letzten 5 Jahre)
	     

	Schadensumme insgesamt in €:
	     


Bitte weitere versicherte Personen aufnehmen!
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