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Beratung durch:

Stover, Hermann & Partner GmbH

Hollerallee 25 ® 28209 Bremen

Tel.: 0421 /3 48 55-0 » Fax: 0421 /34911 44
info@shp-bremen.de
http://www.shp-bremen.de/

Personlicher Ansprechpartner:

Versicherungsnehmer:

Bitte erstellen Sie auf Basis der vorliegenden
Angaben einen Vorschlag zur Krankenversicherung.

[_] ohne Riskopriifung
(] mit Risikopriifung
(] ohne SoWa-Eintrag

Versicherte Person (VP)

Name, Geburtsdatum und Geschlecht, usw. der zu
versichernden Person.
Bitte fiir jede Person gesonderten Fragebogen aufnehmen,

Geschlecht: [ weiblich [ méannlich
Geburtsdatum:

[_J Nichtraucher |_J Raucher

[ ] Nichtakademiker [ Akademiker

Jahresbruttoeinkommen:| | Euro

Anzahl der Kinder (fiir Berechnung Pflegebeitrag)

[ ]

Versicherungsbeginn

R

Ambulanter Tarifbereich [ entfallt
Selbstbeteiligung \i\ keine

Jvon| | Euwobis| | Euro
Selbstbeteiligung flir Kompakttarife [ ] keine

[_] auch (iber stationar und dental
[_J nur (iber ambulant

Tarifbereich Stationar | entfallt
Ein-/Zweibettzimmertarife 1 ja ) nein
Mehrbettzimmertarife L1 ja J nein

Privatarzt [ ] ja ] nein

Tarifbereich Dental _ entfallt

Zahnbehandlung [ von| | % bis | %
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Q
«eﬁ)

Zahnersatz ) von| | % bis | | %
Kieferorthopadie ) von| | % bis | | %
Krankentagegeld [ entfallt

Risikogruppe LJALJB [JC [JD

) 1.Tagegeldab| . Tag

o

) 2. Tagegeldab| | Tag

. |FEuoproTag

| ) 3.Tagegeldab|  |.Tag

 JEuopoTag

Zusétzliche Absicherungen

(] entfallt

Krankenhaustagegeld . | EuroproTag
Kurtagegeld . | EuroproTag
Kurkostenerstattung (@mbulant) [ ) ja [J nein
Kurkostenerstattung (stationar) LI ja [J nein
Kurkostenerstattung (Unterbringung) 1 ja " nein
Beitragsreduzierung im Alter \;\ keine
O absolut:? Euro
|_J prozentual: %
Tarifbereich Pflege [ entfallt
Pflegepflicht I ja ) nein
Pflegezusatzversicherung E\ keine

|| Pflegekostenerstattung
(] Pflegetagegeld
|| Pflegekostenerstattung und Pflegetagegeld

Erstattungssatz
(Grundlage der Erstattung ist Pflegestufe 3 (stationére Unterbringung))

L B

Leistungen auch bei Pflegestufe 1

[ ] ja ] nein

Angaben zur Vorversicherung

[_] keine Vorversicherung

Welche gleichartige Vorversicherung besteht, bestand
oder wurden in den letzten Jahren 5 Jahren beantragt?

Gesellschaft|

et ][] |

Gesundheitsfragen

KorpergroBe und Gewicht
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Wurde bereits ein Antrag bei einer Gesellschaft
abgeleht?

L) nein ] ja
wenn ja, bei welcher?

|

Fanden in den letzten 5 Jahren ambulante
Untersuchungen von Arzten, Zahnarzten, Heilpraktikern,
oder andere Heilbehandlern statt?

_J nein _J ja
wenn ja, welche + Details?

Fanden in den letzten 10 Jahren stationére
Untersuchungen, Operationen oder Behandlungen in
einem Krankenhaus, Lazarett, Sanatorium, oder
Heilstatte statt?

L) nein ] ja
wenn ja, welche + Details?

Wurde in den letzten 10 Jahren eine
psychotherapeutische Behandlung angeraten oder
durchgefihrt?

) nein _J ja
wenn ja, welche + Details?

Besteht eine Fehlsichtigkeit?

"I nein_Jja

Dioptrin links:| | Dioptrin rechts:| |

Fehlen lhnen Zahne?

(] nein _J ja

wenn ja, wurden diese ersetzt?

I nein _J ja

wenn ja, wie?

| |
wenn nein, oder nicht vollstandig, wieviele Zahne sind
aktuell nicht ersetzt? Anzahl:| |

Sonstige Hinweise, Bemerkungen:

Unterschrift

Ort, Datum, Unterschrift

Rev002 vom 29.07.2010




