SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG

U g(leg;\lfexlinieDkﬁjlz\tlA Pensionskasse Aktiengesellschaft S I G NAL I D U NA @

Gebietsdirektion

GroRes arztliches Zeugnis mit HIV-Antikérper-Test
zum Antrag

Samtliche Fragen an die versicherte Person (unter ,| Erlauterung vor dem Arzt“) werden von der oben ausgewahlten Gesellschaft gestelit.

Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermalRen fiir alle Geschlechter.

Versicherungsnummer RINR Datum der Antragstellung

Antragsteller (Versicherungsnehmer): Name, Vorname Versicherte Person: Name, Vorname Geburtsdatum Versicherte Person

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaR § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstéande, nach denen nachfolgend in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorg-
faltig, wahrheitsgemaR, vollstdndig zu beantworten und dabei auch fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen und/oder
Beschwerden anzugeben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Falls Sie die gestellten Fragen nicht wahrheitsgemaRB oder nicht
vollstandig beantworten, gefihrden Sie lhren Versicherungsschutz. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann
den Versicherer berechtigen (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen, anzupassen oder die
Anfechtung zu erklédren, was zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille) fiihren
kann. Einzelheiten dazu finden Sie in der auf der Seite 3 vor dem Abschnitt mit den Unterschriften abgedruckten Rechtsfol-
genbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 VVG.

| Erlauterung vor dem Arzt
Jede Frage ist vom Arzt zu stellen und mit nein oder ja zu beantworten. Bei [: Zutreffendes bitte ankreuzen

Eine sorgfaltige, ausfiihrliche Beantwortung dieser Fragen erspart Rickfragen und beschleunigt damit die Bearbeitungszeit.

1 Sind Sie in Ihrem Beruf oder beim Sport besonderen nein ja |Welchen?
Gefahren ausgesetzt?

o 0O

2 Bestanden oder bestehen bei Ihnen Krankheiten, Sto- wenn ja, wann, wie oft? | Behandelnde Arzte
rungen oder Beschwerden? (mit Anschrift)
(Das bei den Einzelangaben Zutreffende bitte unterstrei-
chen und rechts erlautern)

2.1 des Herzens oder der Kreislauforgane, z. B. Herz-
fehler, Herzleistungsschwache, Atemnot bei Anstrengun-
gen, Durchblutungsstérungen der Herzkranzgefalie,
Beklemmungen oder Schmerzen in der Herzgegend, Herz-
infarkt, Herzklopfen, erhéhter Blutdruck, Schlaganfall,
sonstige Durchblutungsstérungen, Venenentziindungen,
Embolie? o O

2.2 der Atmungsorgane, z. B. Tuberkulose, Rippen-
(Brust-)fellentziindung, wiederholte oder chronische Bron-
chitis, Asthma?

2.3 der Verdauungsorgane, z. B. Magenschleimhautent-
ziindung, Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwdr, Magen-
oder Darmblutungen, Leberleiden, Gelbsucht, Gallenbla-
senleiden, Erkrankungen der Bauchspeicheldrise? o O

2.4 der Harn- oder Geschlechtsorgane, z. B. Nierenent-
zundung, Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder
Harnblasenentziindung, Erkrankungen der Vorsteherdrise,
erschwertes oder schmerzhaftes Harnlassen, blutiger
Harn, Eiweif3ausscheidung? o O
2.5 des Gehirns oder des Riickenmarks, der Nerven,
Geistesstorungen, Depressionen, Epilepsie, Krampfe, Lah-
mungen, Ohnmachten, Schwindel, haufige Kopfschmer-

zen? o 0O
2.6 derAugen, z. B. Herabsetzung der Sehscharfe?

Dioptrienzahl? __ O O
2.7 der Ohren, z. B. Ohrenfluss, Schwerhérigkeit? o O

2.8 der Haut, der Driisen, der Milz, des Blutes; Allergien? | o

2.9 Zuckerkrankheit, Blutfetterhéhungen, Harnsaureerho-
hungen, Gicht, Funktionsstérungen der Schilddriise? O o

2.10 Geschwiilste (Tumore)? o O
2.11 der Knochen und Gelenke, der Wirbelsaule, der

Bandscheiben; Gelenkrheumatismus, rheumatische
Beschwerden? o O
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

den?

2.12 akute oder chronische Infektionskrankheiten, nein-ja
Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten, z. B. Malaria? | O O
2.13 Wurde eine HIV-Infektion festgestellt

(z. B. durch eine Blutuntersuchung)? o O
2.14 sonstige Krankheiten, Gebrechen, korperliche Feh-

ler oder Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich

gefragt ist? [
2.15 bei Frauen:

Erkrankungen der weiblichen Organe?

Besteht Schwangerschaft? o o
In welchem Monat? o O
Sind evtl. vorausgegangene Schwangerschaften und Ent-

bindungen normal verlaufen? o O
3.1 Sind Sie mit Medikamenten, z. B. Herzmitteln, Anti- Wann? Weshalb? Behandelnde Arzte
biotika, blutzucker- oder blutdrucksenkenden Mitteln (mit Anschrift)
behandelt worden?

Welche? Wann? [
3.2 Nahmen oder nehmen Sie haufig oder gewohnheits-

manRig Drogen oder andere Betdubungsmittel?

Welche? Wann? o O
3.3 Rauchen Sie Zigaretten? Wie viele taglich? o O
3.4 Nehmen Sie alkoholische Getranke zu sich?

In welchem Umfange? o O
3.5 Haben Sie einen Selbsttétungsversuch unternom-

men?

Wann? o O
4.1 Haben Sie Unfalle, Verletzungen oder Vergiftungen

erlitten?

Welcher Art? Welche Folgen bestehen? [
4.2 Beantragten, bezogen oder beziehen Sie eine Rente

oder Pension?

Weshalb? Von welcher Stelle? [
4.3 Besteht nach dem Schwerbehindertengesetz eine
Behinderung?

Wie viel %? o O
5.1 Sind Sie operiert worden? o O
5.2 Ist eine Operation vorgesehen? [
5.3 Sind Sie mit Réntgen-, Radium-, Isotopen- oder sons-

tigen Strahlen behandelt worden? o O
6.1 Wurden Sie mit Rontgen, Isotopen oder Sonographie
untersucht?

Ergebnis? o 0O
6.2 Wurde friher ein Elektrokardiogramm aufgenom-

men?

Ergebnis? [
(Falls vorhanden, EKG-Streifen und Befundbericht bitte

einsenden.)

7 Haben Gesundheitsstérungen oder Verletzungen Fol-

gen hinterlassen, die Ihre Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit
beeintrachtigen?

Welche? [
8.1 Haben andere Arzte, auer den bereits genannten,

Sie innerhalb der letzten fiinf Jahre untersucht, beraten

oder behandelt? O O
8.2 Sind Sie in Krankenhausern oder sonstigen arztlich

geleiteten Einrichtungen untersucht oder behandelt wor- o o
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

9.1 Welchen Arzt nehmen Sie fiir sich gewohnlich in
Anspruch (Hausarzt)?

Name und Anschrift des Arztes

Wann? Weshalb?

9.2 Welchen Arzt haben Sie zuletzt beansprucht?

Name und Anschrift des Arztes

Wann? Weshalb?

Dieses Formular gilt dann fiir die angekreuzte Gesellschaft.

Hinweis: Dieses Formular gilt - sofern nichts anderes angekreuzt ist - fiir den Versicherer ,,SIGNAL IDUNA Lebensversi-
cherung AG* fiir Neuantrédge und fiir Vertragsanderungen zu Bestandsvertragen. Bei Neuantragen oder Vertragsdanderungen
fiir die ,,SIGNAL IDUNA Pensionskasse“ kreuzen Sie bitte auf Seite 1 dieses Formulars den entsprechenden Versicherer an.

Rechtsfolgenbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 VVG

Fiir den Fall, dass Sie Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht
verletzen, indem Sie die lhnen bekannten Gefahrumstéande,
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, nicht
oder unrichtig anzeigen, belehren wir Sie tiber folgende
Rechtsfolgen:

Je nachdem, ob Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich, grob
fahrlassig, leicht fahrlassig oder schuldlos verletzen, kann
der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen
oder, bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen, den Ver-
trag anpassen.

Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder grob fahrlas-
sig verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktre-
ten. Tritt der Versicherer vom Vertrag zuriick, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die
Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen
Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich
ist.

Sofern Sie diese Anzeigepflicht verletzen, ohne dass Sie
vorsatzlich oder grob fahrlassig gehandelt haben, kann der
Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat kiindigen.

AuBer im Falle der vorsétzlichen Verletzung der Anzeige-
pflicht sind das Riicktrittsrecht und das Kiindigungsrecht
des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstéande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hitte. Der Versicherer kann in diesem Fall eine Vertrag-
sanpassung verlangen, durch die die anderen Bedingungen
bei schuldhafter Anzeigepflichtverletzung riickwirkend und
bei schuldloser Anzeigepflichtverletzung ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil werden. Dies
kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu,
wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger
Téauschung anzufechten, bleibt unberiihrt. Sofern der Ver-
trag wegen einer arglistigen Tauschung vom Versicherer
wirksam angefochten wird, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

Ort, Datum

Unterschrift der zu versichernden Person

Stempel und Unterschrift des Arztes
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Il Untersuchungsbefund durch den Arzt

Sind Sie mit der zu untersuchenden Person verwandt oder ver- | nein ja

schwagert?

(Falls zutreffend, darf die Untersuchung nicht vorgenommen

werden.) o O
Haben Sie sie bereits arztlich untersucht, beraten oder behan-

delt? o 0O

Wann und weshalb?

1 Gewicht ohne Kleidung: kg Umfang des Brustkorbes: cm
Grol3e ohne Schuhe : cm des Halses: cm
des Leibes: cm

2 Halten Sie Skelett und Bewegungsapparat fir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? o 0O

3 Halten Sie Haut und Schleimhaute fir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? o 0O

4 Halten Sie die Sinnesorgane fur gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? o 0O

5 Halten Sie Nervensystem und Psyche flr gesund, insbeson-
dere verhalten sich die Reflexe (Pupillenreaktionen, Patellar-
und Achillessehnenreflexe, Fusohlen- und Bauchdeckenre- o 0O
flexe, Romberg) normal?

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

6 Halten Sie das Hormonsystem - insbesondere die Schild-
drise - fur gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? O O

7 Herz und Kreislauf

7.1 Besteht perkutorisch ein Anhalt fir eine Herzvergrofie-

rung? O O | Ausmal:
7.2 Sind die Herztdne rein und normal betont? O O
7.3 Bestehen Gerausche?
Welche? Wo? O O
Pulschlage  Blutdruck in mmm Hg.
7.4 Sind die Gerausche organisch? O O je Minute systol. distol
7.5 Blutdruck und Pulsfrequenz in Ruhe

nach Belastung

7.6 Ist der Puls in Ruhe und nach Belastung gleich- und regel- | O O
mafig?

Wenn nicht, worin bestehen die Abweichungen?

Bei Extrasystolen: Wieviele in der Minute in Ruhe und nach
Belastung?

7.7 Bestehen Insuffizienz- oder Dekompensationserscheinun-
gen? (Atemnot Cyanose, Oedeme) O O

7.8 Sind Krampfadern vorhanden?
(Starke, Ausdehnung, Geschwire, Narben) o 0O

7.9 Konnen noch zusatzliche Angaben Gber Herz- und Kreis-
lauf gemacht werden? o 0O
Welche Erkrankungen liegen vor?
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

8 Atmungsorgane nein ja
8.1 Besteht Heiserkeit? Husten? Seit wann? O O
8.2 Haben Sie bei der Perkussion und Auskulation einen O O

Befund festgestellt?

8.3 Halten Sie die Atmungsorgane fir gesund?

Wenn nein, welches Leiden liegt vor? o o
9 Verdauungsorgane
9.1 Krankhafter Befund an Zunge, Mandeln, Rachen? o o

9.2 Haben Sie bei der Inspektion, Palpation und Perkussion
des Bauches (Magen, Leber, Gallenblase, Pankreas, Milz, 0 0
Darm) einen Befund festgestellt?

9.3 Halten Sie die Verdauungsorgane flr gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? O O

10 Harn- und Geschlechtsorgane

10.1 Harnuntersuchung:
Bitte fihren Sie eine Harnuntersuchung durch.

Enthalt der Harn:
EiweiR? __ Zucker? ___Ist Urobilinogen vermehrt?

Sedimentbefund:
10.2 Halten Sie die Harn- und Geschlechtorgane fiir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

10.3 Bei Frauen
Besteht Verdacht auf eine Erkrankung der weiblichen Organe? | 0 [
Wenn ja, auf welches Leiden?

11 Sonstiges
Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegebene 0 0
Befunde (z. B. Driisenschwellungen) erhoben?
Welche?

12.1 Der Arzt kann dem Untersuchten krankhafte Befunde mitteilen. Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?

12.2 Die Untersuchung fand statt um Uhr in meinem Sprechzimmer.

13 Bemerkungen

Fir diese Untersuchung bieten wir lhnen ein Honorar von 62 EUR an, das wir Ihnen nach Eingang des Zeugnisses sofort Uberweisen.

Il Zuséatzliche Untersuchung (Nach vorheriger arztlicher Aufklarung)

HIV-Antikorper-Test Onegativ. O positiv

Tag der Blutentnahme:

Wir bitten Sie,

- fir von uns zusatzlich erbetenen Untersuchungen (z. B. HIV-Antikorper-Test, Belastungs-EKG) lhrer Liquidation beizufiigen.

Hinweis: Dieses Formular gilt - sofern nichts anderes angekreuzt ist - fiir den Versicherer ,,SIGNAL IDUNA Lebensversi-
cherung AG* fiir Neuantrage und fiir Vertragsanderungen zu Bestandsvertragen. Bei Neuantragen oder Vertragsianderungen
fir die ,,SIGNAL IDUNA Pensionskasse“ kreuzen Sie bitte auf Seite 1 dieses Formulars den entsprechenden Versicherer an.
Dieses Formular gilt dann fiir die angekreuzte Gesellschaft.

Das Honorar in Hohe von EUR ist auf folgendes Konto zu Uberweisen:

IBAN BIC

Name des Geldinstituts

Stempel und Unterschrift des Arztes Ort, Datum
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