Hans Kurtzweg

Arbeitskraftabsicherung

Vermittler-Nr.:

Risikovoranfrage Teefon:

hans@kurtzweg.de

E-Mail:
Interessent
|:| Herr |:| Frau
Name Geb.-Datum
Tarifvorgaben
Absicherungsart
[] Berufsunfahigkeit [] Grundfahigkeit
[] Erwerbsunfahigkeit
Beitragszahlungsweise
|:| jahrlich |:| vierteljahrlich
[] halbjahrlich [] monatlich
Ausbildung /Abschluss /Beruf
Berufliche Ausbildung Bruttojahreseinkommen
Beruf Branche
(Studenten bitte auch das Fach-/Studien-/ Berufsziel angeben)
[] Angesteliter [] Akademiker
[] Selbstandiger [] Beamter auf Lebenszeit
|:| Offentlicher Dienst |:| Beamter auf Widerruf/Probe

Besoldungsgruppe

Q Qualitypool


mailto:lebensversicherung@qualitypool.de

Tarifvorgaben

Hohe der Berufsunfahigkeitsrente mtl. in Euro

Dynamik in % |:| keine Dynamik

Beginn:

Versicherungsdauer in Jahre oder Endalter in Jahren
Leistungsdauer in Jahre oder Endalter in Jahren
Gesellschaften

bereits angefragte Gesellschaften gewiinschte Gesellschaften
Gesundheitsfragen

[] Raucher KérpergréBe in cm

[] Nichtraucher - seit wieviel Jahren? Gewicht in kg

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder kdrperliche Schaden

(Wenn zutreffend bitte ankreuzen!)

]
] 12

] 13

[] 14
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Der Atmungsorgane (auch Nasennebenhthlenerkrankung, Heuschnupfen, Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)?

Des Herzens oder der Kreislauforgane/GefaBe (auch Bluthochdruck [Werte groBer 140/90 mmHg],
Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungsstérungen, Lymphddem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)?

Der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder EiweiB im Urin) oder der Geschlechtsorgane
(auch Brustdrisen, Prostata; auch Schwangerschaftskomplikationen)?

Der Verdauungsorgane (auch Speiserdhre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase, Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen

[mehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 h], Blut im Stuhl)?

Des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnsaureerhéhung)?

Der Augen?

linkes Auge rechtes Auge

|:| Kurzsichtigkeit |:| Kurzsichtigkeit
[] Weitsichtigkeit [] Weitsichtigkeit

O Qualitypool



1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden

(Wenn zutreffend bitte ankreuzen)

|:| 1.6.2 Andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeischrénkung, Laserbehandlung)?
|:| 1.7 DerOhren(auch Schwindelzustande, Ohrgerausche [Tinitus])?

|:| 1.8 Des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsaulen-, Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 h],

Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)?

[] 19  DerKnochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen, Bander (auch Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen

[mehr als 2-mal im Jahr oder I&anger als 48 h], Fibromyalgie)?

[] 110 DerHaut(auch Allergie)?

O

111 Der Driisen(auch Schilddrise; auch Hormonstdrung), der Milz oder des Blutes (auch Gerinnungsstdrungen)?

O

112 Des Gehirns(auch Migrane , Kopfschmerzen [mehr als 12-mal pro Jahr oder langer als 48 h], Demenz)

oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung, Multiple Sklerose)?

O

113 Der Psyche (auch Angst-, Essstérung, Schlafstérung [mehr als 5-mal im Monat], Erschopfungszustande,

Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)?
114 Infektionskrankheiten (Ianger als 1Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)?

115 Gutartige Tumore?

2 Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttétungsversuch unternommen?

oo oo

3. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaBig Medikamente ein (d.h. mehr als 1Monat lang taglich Medikamente oder

mehr als 20 Tagen im Jahr gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch-oder Beruhigungsmittel)?

Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Krankengymnasten oder Heilpraktikern untersucht,

O

beraten oder behandelt worden ?

|:| 5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaBig Alkohol zu sich
(d.h. mehr als 1 Monat lang taglich oder an mehr als der Halfte der Tage eines Jahres)?

|:| 6.  HabenSieeindenletzten5Jahren Drogen zu sich genommen?

|:| 7. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationar untersucht oder behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen,
Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine solche Untersuchung /Behandlung arztlicherseits in den ndchsten 2 Jahren vorgesehen

oder empfohlen?

|:| 8. Wurde eine HIV Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus?

O

8.1  Wurde eine Krebserkrankung festgestellt (b6sartiger Tumor, Leuk&dmie, Lymphome)?

|:| 9. Bestehen Behinderungen (auch angeborene ) oder haben Erkrankungen oder Unfélle Folgen hinterlassen
(falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB], Minderung der Erwerbsfahigkeit [MdE], Grad der Schadigungsfolgen [GdS] oder
Wehrdienstbeschadigung [WOB] angeben)?

[] 10. WarenSieindenletzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig?
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Wenn eine der Fragen 1-10 mit ,Ja” beantwortet wurde, sind nachstehend ausfiihrliche Angaben zu machen.
Bei Vorsorgeuntersuchung bitte Befund angeben.

zur Art der Gesundheitsstdrungen, Untersuchun- | Operationen | Arbeitsunfahig- | Name und Anschrift des | Liegt véllige Ausheilung vor?

Frage | gen, Behandlungen, Kur, Arzneimitteleinnah- keitstage Heilbehandlers, bzw.
me, Untersuchungsergebnisse, Fremdkérper der Kranken-, Heil-
nach Operationen oder sonstigen Anstalt
Nr.: Art der kérperlichen oder von wann Ja, Nein | insgesamt Ja Nein
geistigen Fehler oder Pflege- | bis wann wann seit wann
bediirftigkeit aufgetreten

Datenschutzerklarung

Der Antragsteller/Vertriebspartner der Fa. Qualitypool bestatigt mit der Ubergabe dieser Anfrage, dass ihm die rechts-
wirksame Einwilligung zur Ubergabe der personenbezogenen Daten des betroffenen Kunden, einschlieBlich besonderer
Kategorien wie Gesundheitsdaten, zur Bearbeitung, Angebotserstellung und zum Zwecke der Erlangung des gewiinschten
Versicherungsschutzes an die Qualitypool GmbH, Hansestr. 14, 23558 Libeck sowie der Smart InsurTech AG, Heidestr. 8,
10557 Berlin vorliegt und die entsprechenden personenbezogenen Daten durch Qualitypool sowie Smart InsurTech ver-

arbeitet werden diirfen.

Der Kunde kann diese Einwilligung jederzeit formfrei fiir die Zukunft widerrufen. Der Widerruf ist an die Qualitypool GmbH,
Hansestr. 14, 23558 Libeck zu richten.

Telefon: 0451 - 14 08 7777
Mail: datenschutz@qualitypool.de

Gesprachspartner und weitere Anwesende Beratungsort/Datum

Unterschrift Kunde Unterschrift Makler

a Qualitypool
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