Stand 01/2023

Interessentenbogen

Makler: Jan Pohl: pohl@versicherungmakler.ac, 0178-5267645

Personliche Daten

Name, Vorname
StraBe, Haus-Nr.
Telefon

E-Mail

1. Geburtsdatum

2. Beruf und Branche

3. Tatigkeitsstatus

4. Staatsangehorigkeit

5. lhr (geplantes)
Einkommen betragt?

6. Familienstand

7. (Ehe-)Partner
Name, Vorname

8. Kinder

9. Wie sind Sie im
Moment versichert?

Versicherer bzw. Kasse

dort versichert seit

momentaner Beitrag

Privat zusatzvers. bei?

Welche Tarife?

Héhe Krankentagegeld

. Jan Poh

Clmannl.  Elweibl.  Eldivers

PLZ/ Ort | |
mobil | |

[ angestellt 1 freiberuflich [ selbsténdig |:|seit|

[T in Ausbildung [ nicht erwerbstitig

1 Beamter bei [ Bund O Land |

Cldeutsch 1 andere | |

| | Obrutto O netto

Giiltigkeit der Aufenthaltsgenehmigung |

notwendiges Tagegeld | |

[ ledig [ verheiratet/eingetragener Lebenspartner [ geschieden O verwitwet

| | O mannl.  Cweibl. Geburtsdatum | |
Beruf und Branche |

O angestellt [ freiberuflich Clselbstandig [ seit | |

[ in Ausbildung [ nicht erwerbsttig

Beamter bei O Bund Oand | |

Staatsangehérigkeit [ deutsch E andere | Giiltigkeit der Aufenthaltsgenehmigung |:|
[ pflichtvers. [ freiwillig vers. 1 privat vers.

bei Versicher bzw. Kasse | | [ privat zusatzvers. (falls GKV) bei |
Kind 1 Kind 2

Name, Vorname | | Name, Vorname |
CIménnl.  Cweibl. Geburtsdatum | B ménnl.  Clweibl. Geburtsdatum |
O schiiler/-in I student/-in O schiiler/-in [ student/-in

i Ausbildung T nicht erwerbstitig ETin Ausbildung K nicht erwerbstatig

[ pflichtvers. privat vers. E pflichtvers. privat vers.

bei Versicher bzw. Kasse | | bei Versicher bzw. Kasse | |
[ privat zusatzvers. (falls GKV) bei | | [ privat zusatzvers. (falls GKV) bei | |
privat [ gesetzlich [ nicht versichert, seit

| vorher versichert bei

in Kooperation mit .; va



Stand 01/2023

Gesundheitsfragen Person 1 Person 2 Person 3

KorpergréBe und Gewicht |

|cm | |kg | |cm | |kg | |cm | |kg

1) Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen zurzeit Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, Korperim-

plantate/Prothesen/Einschréankungen/Stérungen organischer, korperlicher oder geistiger Art (auch wenn Sie
nicht behandelt wurden) oder Pflegebediirftigkeit? D nein D ja D nein D ja g nein g ja

2

Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen, Behandlungen, Operationen oder — aufgrund von

Vorerkrankungen — medizinische Kontrolluntersuchungen oder Behandlungen von Arzten, Kieferorthopaden,
Zahnarzten, Therapeuten, Heilpraktiker statt, sind angeraten oder beabsichtigt? D nein D ja D nein D ja D nein D ja

3) anden in den letzten 5 Jahren stationdre Un_tersuchungen, Be|_1an__dlungen, Operz_ﬂior]en, KurmaBnahmen in

gg;n;el(ars;ﬁ?%igs, einem Lazarett, Sanatorium oder einer Heilstétte statt oder ist eine solche angeraten D i D . D . D , E . E ,
4) Wurde in den letzten 10 JahAren eine Behandlung, ThgrapielGespréchstherap!e, Untersuchunge__n oder )

Eslrcaht:r;gr;](;r;raalignrl;r;:rpézgtlssicc:(:{g?ger psychosomatischer Erkrankungen/Storungen durchgefiihrt oder sind D i D . D . D , Q . Q ,

5) Besteht eine Fehlsichtigkeit? D nein D ja D nein D ja D nein D ja

| |Ii | |re | |Ii | |re | |Ii | |re

6) Besteht eine Sterilitat oder Infertilitat oder haben Untersuchungen, Beratungen oder Behandlungen wegen D nein D ja D nein Dja E nein Uja
unerfiilitem Kinderwunsch stattgefunden?

7) Besteht oder bestand eine anerkannte Behinderung, eine chronische Erkrankung, eine Minderung der D nein D ja U nein Dja U nein Uja

Erwerbsfahigkeit, eine Wehrdienstbeschadigung, Dienst- oder Berufsunfahigkeit?

8

Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit
(nicht zu beantworten bei HanseMerkur) oder wurden in diesem Zeitraum Alkohol, Medikamente oder D nein D ja D nein Dja E nein Elja
Betaubungsmittel/Drogen regelméBig verordnet oder eingenommen?

9) Wurde eine HIV Infektion festgestellt bzw. steht noch ein Testergebnis aus? Ist ein HIV-Test &rztlich angeraten? D nein D ja U nein D ja U nein U ja
10) Fehlen Zahne (auBer Weisheitszahne) die nicht ersetzt sind und fiir die kein Liickenschluss besteht? I:I I:I I:I
D nein Dja Anzahl D nein Dja Anzahl D nein Dja Anzahl
11) Besteht eine Zahnbetterkrankung, eine Zahnfehlstellung (auch Kieferanomalien) oder wird eine Aufbiss- bzw. D nein D ja D nein Dja D nein Dja
Knirscherschiene getragen?
12) Wie viele Z&hne wurden ersetzt, Gberkront, sind mit Inlays bzw. Onalys und/oder einem — von lhnen selbst ersetzt iiberkront | ersetzt iiberkront | ersetzt dberkront
herausnehmbaren — Zahnersatz versorgt? | | | | | | | | | | |
MM/)) MM/)) MM/) MM MM/ MM/))

13) Wann erfolgte der Zahnersatz bzw. die Uberkronung? | | | | | | | | | | | |

Auslandsaufenthalt
Ist ein langerfristiger Auslandsaufenthalt geplant oder besteht eine Grenzgangereigenschaft? D nein D ja |

Spezielle Fragebégen Gesundheit (klicken)

Gesprachsnotizen/ Erlauterungen zu den Gesundheitsfragen

Per Mail an: pohl@versicherungsmakler.ac Maklervertrag herunterladen
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