per Mail an
krank@fondskonzept.ag
Tel.: 0176-344 31112

Erfassungsbogen fiir eine
Private Krankenvollversicherung

FondsKonzept

Interessent

Name, Vorname

StraBe
PLZ ort
Geburtsdatum Beruf und Branche

0 Angestellt/freiwilliges Miglied seit

Telefon privat

Mobil

Email

Familienstand
o ledig o verheiratet

wenn verheiratet

Telefon Firma

0 geschieden

o Selbststindig seit Vorname Geburtsdatum
Beamter bei o Bund o Bundesland Ist Ihre Frau/ Ihr Mann berufstatig? o ja o nein
Beihilfesatz %
Haben Sie Kinder o ja o nein
Wie hoch ist Ihr Einkommen? (zur Krankentagegeldberechnung)
| Vorname Geb.datum Vorname Geb.datum
Vorname Geb.datum Vorname Geb.datum

Wie sind Sie im Moment versichert?

o Gesetzlich

Krankenkasse seit
o Wahltarif abgeschlossen o ja o nein
seit wann (mindestens 3 Jahre Vertragsbindung)
o Privat I |
Gesellschaft seit

0 nicht versichert seit

letzte Gesellschaft

Notizen




per Mail an Erfassungsbogen fiir eine
krank@fondskonzept.ag

Tel.: 0176-344 3111 2 Private Krankenvollversicherung FondsKonzept

Welche Leistungen erwarten Sie lhrem Versicherer?

Ambulanter Bereich
wichtig weniger wichtig nicht wichtig

Freie Arztwahl

Hausarzt als Lotse und Vertrauensperson

Leistungen fur Heilpraktiker/Naturheilkunde

Vorsorgemalinahmen

Kostenerstattung im Rahmen der gesetzlichen Héhe

Im Rahmen der amtlichen GOA bis 3,5fach

Kostenerstattung auch dariiber hinaus

OOOO0OO0O0OnO
OO0OO0O0Oo0n
OO0OO0O0Oo0n

Psychotherapie in unbegrenzter Héhe

Wieviel Krankentagegeld bendtigen Sie? EUR Tag
(Jahresnetto bzw. 80% des Gewinns vor Steuern)
wie hoch ab wann
Welcher jahrliche Eigenanteil erscheint EUR
Ilhnen tragbar?
Stationdrer Bereich
wichtig weniger wichtig nicht wichtig

Unterbringung im Mehrbettzimmer

Unterbringung im Zweibettzimmer

Unterbringung im Einbettzimmer

Zugang zu Spezialisten durch freie Arztwahl
Kostenerstattung im Rahmen der gesetzlichen Hohe
Im Rahmen der amtlichen GOA bis 3,5fach

Kostenerstattung auch dariiber hinaus

Freie Krankenhauswahl, auch Privatkliniken

OOOO0Oo0OnO
OOO00O0o00n
OOO00O0o00n

Zahnleistungen
wichtig weniger wichtig nicht wichtig

Leistungen fur Inlays D D D
Leistungen fiir Implantate D D D

Kostenlibernahme wiinschen Sie bei Zahnersatz D D D
60% 75% iiber 75%

Notizen:




KV- Gesundheitsfragebogen |

Person A: Vorname Name Geburtsdatum

Person B: Vorname Name Geburtsdatum

1. Gesundheitsangaben Person A Person B

Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikovorpriifung voraus. Deshalb bitten wir Sie, die folgenden Gesund- gt:)[ig em em

heitsfragen sorgféltig und vollstandig zu beantworten. Unsere Fachabteilungen werten die Angaben aus. Falsche oder fehlende Angaben kénnen Jahren)

lhren Versicherungsschutz gefahrden. Gern berét Sie auch Ihr Versicherungsfachfrau/-mann. Wenn Sie mit ihr/ihm Gber bestimmte Themen nicht

sprechen wollen, ist es wichtig, dass Sie diese Angaben unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der AmexPool AG schriftlich nachholen. Gewicht kg kg

2. Fragen zum Gesundheitszustand Ja Nein Ja Nein

1 Ist bei Ihnen eine ambulante oder stationare Behandlung, Beratung oder Untersuchung durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten O O O O
angeraten, beabsichtigt oder geplant (z.B. Entfernung von Fremdmaterial)?

2 Sind bei Ihnen Kontrolluntersuchungen (keine Gesundheitschecks) angeraten oder stehen noch Untersuchungsergebnisse aus? O O O O

3 Haben Sie in den letzten 5 Jahren wiederholt oder regelmaRig Medikamente eingenommen oder angewendet (z.B. Tabletten, Tropfen, Spritzen, 0 0 0 0
Salben) oder wurden Medikamente &rztlich angeraten?
Person Erkrankung / Beschwerden Medikamente Von Bis

4 Werden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren von einem Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten behandelt, beraten, oder untersucht? O O O O

5 Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder Beschwerden in den folgenden Bereichen?

a) Herz oder Kreislauf (z.B. Herzfehler, Herzrhythmusstérung, Angina Pectoris, Bluthochdruck)?

b) BlutgefaRe (z.B. Hamorrhoiden, Krampfadern, Durchblutungsstérungen)?

c) Atmungsorgane (z.B. Asthma, Bronchitis, Lungenentziindung, Nasenscheidewandverbiegung)?

d) Verdauungsorgane (z.B. Magen-/Darmentziindung, Sodbrennen, Gallensteine, Fettleber)?

e) Harn- oder Geschlechtsorgane (z.B. Blasen-/Nierenbeckenentziindung, Nierensteine, Myome, Zysten)?

f) Sterilitat oder Fruchtbarkeitsstérungen (z.B. eingeschréankte Fruchtbarkeit, Hormonbehandlungen, kinstliche Befruchtung)?

g) Stoffwechsel (z.B. Diabetes, erhohte Blutfette, erhdhte Harnséure, Struma mit/ohne Knoten kalt oder heif)?

h) Blut (z.B. Blutgerinnungsstérung, Thromboseneigung, Anamie) ?

i) Entziindliche Gelenk- oder Bindegewebserkrankungen (z.B. Arthritis, Morbus Bechterew, Rheuma) ?

j) Infektions-, Geschlechts-, Tropenkrankheiten (z.B. Hepatitis, Borreliose, Girtelrose, genitale Warzen) ?

k) Gehirn- oder Nervensystem (z.B. Epilepsie, Gehirnerschitterung, Kopfschmerzen/Migrane, Nervenentziindung) ?

1) Psyche (z.B. Psychotherapie, Depression, Trennungsproblematik, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)?

m) Riicken (z.B. Bandscheibenvorfall, wiederholte Verspannungen, WS-Syndrom, Skoliose) ?

n) Kniegelenke, Huftgelenke, Schultern oder Bewegungsapparat (z.B. Arthrose, Knorpel-/Meniskus-/Béanderschaden, Muskel-/ Sehnenriss) ?

0) Allergien (z.B. Heuschnupfen, Kontaktallergie, Lebensmittelallergie)?

p) Haut (z.B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte) ?

q) Augen (z.B. Entziindung, grauer oder griiner Star) ?

r) Ohren (z.B. Mittelohrentziindung, Schwerhérigkeit, Tinnitus, Horsturz) ?

s) Sonstige nicht aufgefiihrte Bereiche (z.B. gutartige Neubildungen, Herpes, Leistenbruch, Fistel, Wechseljahresbeschwerden) ?

O 0 0O Ooo:oigio:gi{gio:ooio:o{oio:o{gi{o
O 0 0 Oooo;o0y0j0;o0{oio0;o0;0{0;0;0{0;o0{0i{0
O 0 0O Ooo:oigio:gi{gio:ooio:o{oio:o{gi{o
O 0 0O Oooo;jo0yo0i0;o0i0i0;o0;0i0;o0;o0i0;o{0i{0

6 Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-/Rehabilitations-/Kuraufenthalte oder ambulanten Operation stattgefunden
7 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Drogen, Betaubungs-, Rauschmittel? Werden oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren wegen der 0 0 0 0
Folgen von Alkoholgenuss beraten oder behandelt?
8 Waurde bei lhnen eine HIV-Infektion festgestellt, ist ein HIV-Test arztlich angeraten oder steht ein Testergebnis aus? ] O ] O
9 Wurden Sie jemals wegen einer bgsartigen Tumorerkrankung behandelt? O O O O
10 Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ,ja“, in welcher Woche (nur bei Beantragung einer Heilkostenvollversicherung bitte vollstéandige Kopie 0 0 0 0
des Mutterpasses beiftigen)
11 Besteht eine Wehrdienstbeschadigung, Erwerbsminderung, anerkannte Schwerbehinderung, Berufskrankheit oder ist ein Arbeitsunfall anerkannt? O O O O
OwbB OMdJE O GdB [ Berufskrankheit [JArbeitsunfall (bitte %-Satz unten angeben und Bescheid beifiigen)
12 Tragen Sie eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) oder ist eine angeraten? [m} O [m} O
3. Ndhere Angaben zu den mit ,,Ja“ beantworteten Fragen 2.1 —2.12
zu von - bis von - bis Arbeitsunfahig
Person Frage Genaue Diagnose Ambulante Behandlung Stationédre Behandlung Operation Art der Therapie von bis

O ja O nein
Stand: 6/2007



O ja O nein
O ja O nein
[ ja O nein
O ja O nein
[ ja O nein
zu
Person Frage Bitte unbedingt angeben, wenn Anspriiche gegen andere Versicherungstréger bestehen! Bitte Nachweis beifiigen!
4. Nahere Angaben zu Arzten bei den mit ,,Ja“ beantworteten Fragen 2.1 — 2.12
zu
Person Frage Name Strasse Nr. PLZ Ort Fachrichtung
Person A Person B
5. Fragen zum Gebisszustand (nur bei Absicherung von Zahnleistungen) Ja Nein Ja Nein
1 Sind Sie in zahnarztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung bzw. ist eine solche angeraten oder beabsichtigt (z.B. auch wegen Funktions- O O O O
stérungen des Kauorgans, Knirscherschienen, Parodontose oder Zahn- bzw. Kieferfehlstellung)?
2 Fehlen Ihnen Z&hne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheits-/Milchzéhne/Liickenschluss)? O O O O
3 Haben Sie mehr als 9 ersetzte oder tUiberkronte Zéahne (einschlieBlich Implantaten, Kronen, Briicken einschlie3lich Ankerkronen, Keramikverblend- O O O O
schalen, herausnehmbaren Teilprothesen, sowie Teleskopkronen mit Prothese)?
6. Ndhere Angaben zu den mit ,,Ja“ beantworteten Fragen 5.1 — 5.3
zu Arbeitsunfahig
Person Frage Genaue Diagnose Ambulante Behandlung Stationare Behandlung Operation Art der Therapie von bis
[ ja O nein
[ ja O nein |
O ja O nein |
[ ja O nein |
Reicht der Platz fir die Beantwortung der Punkte 3 bzw. 6 nicht aus, nehmen Sie bitte Ergadnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt benutzt
Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages) O ja O nein
Sind Nebenabreden getroffen oder wurden Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt? Oja O nein

Welche:

Stand: 6/2007






