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Fragebogen ,,Erkrankungen der Hufte und des Oberschenkels

Zum Antrag vom Versicherungsnummer

Antragsteller Zu versichernde Person

Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht:

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaR prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemal und
vollstédndig beantworten. Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berech-
tigen. Unvollstédndige und unrichtige Angaben kdnnen auch riickwirkend zum vollstandigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes flihren. Bitte
beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG (ber die Folgen der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht®.

1. Wie lautet die Diagnose / Bezeichnung lhrer Erkrankung? Welche Seite ist betroffen? (Mehrfachnennungen méglich)

D rechts D links D Hiftgelenksarthrose D Hiftgelenksdysplasie

D Huftgelenksergu l:l Entziindung des Huiftgelenks l:l Adduktorenzerung / -reizung l:‘ Muskelfaserri}

D Nervenreizung l:‘ Beinlangendifferenz: cm l:l Fehlstellungen ‘
D Fraktur D Sonstige ‘

D mit Gelenkbeteiligung D ohne Gelenkbeteiligung

2. Unter welchen Beschwerden / Symptomen leiden Sie zur Zeit oder haben Sie in den letzten 5 Jahren gelitten? (Mehrfachnennungen méglich)

D Einschrankung der Gehstrecke D Schwellungen l:l Schmerzen in Ruhe, Haufigkeit: D Schmerzen in Bewegung, Haufigkeit:
D Uberwarmung D Schmerzen der Hiifte / des Beins D 1-2x pro Jahr l:‘ 1-2x pro Jahr

D Empfindungsstdrungen D Bewegungseinschrénkungen D bis zu 5x in 3 Monaten D bis zu 5x in 3 Monaten

D Ruckenschmerzen / Riickenbeschwerden D Bis zu 5 Tage pro Monat l:‘ Bis zu 5 Tage pro Monat

DBeschwerdefreiheitseit ‘ ‘ D Haufiger: \—‘ DHéuﬂger: \—‘

3. Wann sind Ihre Beschwerden zum ersten Mal aufgetreten?

4. Sind danach erneut Beschwerden / Rezidive aufgetreten?

D Ja, und zwar Datum: ‘ ‘ Dauer: ‘ ‘
Datum: ‘ ‘ Dauer: ‘ ‘
Datum: ‘ ‘ Dauer: ‘ ‘

D Ja, dauerhaft D taglich l:‘ wdchentlich ‘
D Nein

5. Welche Ursachen kénnen Sie fiir Ihre Beschwerden nennen?
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6. Welche Untersuchungen wurden in den letzten 5 Jahren durchgefiihrt? (Mehrfachnennungen méglich)

l:l Orthopadische Untersuchung l:‘ Rontgenuntersuchung D CcT l:l MRT
D Blutuntersuchung D Sonstige ‘

7. Wurden bei den Untersuchungen krankhafte Werte und / oder Befunde erhoben?

D Ja, folgende ‘
D Nein

8. Welche Therapien wurden in den letzten 5 Jahren zur Behandlung durchgefiihrt? (Mehrfachnennungen mdglich)

D Medikamente und zwar ‘ ‘ Einnahme l:l regelmaRig l:l bei Bedarf zuletzt am
‘ ‘ Einnahme l:l regelmanig l:l bei Bedarf zuletzt am \—‘

D Krankengymnastik D Massagen D Rehabilitation D Ruhigstellung / Schonung

D Operation D Berufswechsel l:l Sonstige ‘ ‘

9. Ist lhre Therapie abgeschlossen?

D Ja, seit ‘
D Nein

10. Sind Sie aufgrund Ihrer Erkrankung in den letzten 5 Jahren arbeitsunfahig gewesen?

D Ja Wann? ‘ ‘ Wie lange? ‘

| |
D Nein

11. Kénnen Sie lhren Beruf uneingeschrénkt austiben?

DJa

D Nein, folgende Einschrankungen bestehen ‘

12.Sind Sie wéhrend Ihrer Arbeit Belastungen ausgesetzt? (Mehrfachnennungen mdglich)

D Treppensteigen l:l Heben und Tragen von Lasten l:l Langes Stehen l:l Arbeiten in Zwangshaltung

D Lange KFZ-Fahrten l:l Arbeiten auf unwegsamen Gelande l:l Knien / Hocken l:l Gebiicktes Arbeiten

D Sonstige ‘

13.Von wem (Arzt, Krankenhaus etc.) wurden Sie wegen lhrer Erkrankung untersucht, beraten oder behandelt?
Bitte Name, Anschrift und Behandlungszeitraum angeben.
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14. Medizinische Unterlagen und arztliche Befundberichte

Bitte reichen Sie uns vorliegende medizinische Unterlagen und &rztliche Befundberichte mit ein. Dies ermdglicht, dass Ihr Antrag schneller bearbeitet werden kann.

Unterschriften

Die nachfolgenden Unterschriften bestétigen die Richtigkeit der obigen Antworten. Bitte beachten Sie hierzu die ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iber die Folgen einer Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht".

X X

Datum Unterschrift der zu versichernden Person Unterschrift des Antragstellers

Vielen Dank fiir Inre Angaben

Hinweis:
Sofern zuséatzliche Angaben auf der Riickseite dieses Fragebogens oder einem gesonderten Blatt vorgenommen wurden,
sind diese unbedingt von der zu versicherten Person gegenzuzeichnen.
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG

Die nachfolgenden Erlduterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl fir den
Antragsteller als auch fiir die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist vom An-
tragsteller — sowohl fiir sich als auch fiir die zu versichernde Person — zu beachten und zu
erfiillen. Die dann folgenden Hinweise und Informationen tber die Rechtsfolgen einer Anzei-
gepflichtverletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durch eine zu versichernde Person.

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen kénnen, ist es notwendig, dass
die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beantwortet werden. Es
sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Anga-
ben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind uns gegen-
Uber unverzlglich und unmittelbar schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrer-
heblichen Umstande, nach denen wir in Textform fragen, wahrheitsgemaR und vollstédndig
anzuzeigen. Wenn nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umsténden gefragt wird, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies
gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei
grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Ein-
tritt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachwei-
sen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
m noch fiir die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht

ursachlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Bei einer
Rentenversicherung oder einer Kapitalversicherung haben Sie Anspruch auf die Auszahlung
eines ggf. vorhandenen Auszahlungsbetrags, bei einer Risikoversicherung oder Berufsunfa-
higkeits-/Erwerbsunfahigkeitsversicherung wird kein Auszahlungsbetrag fallig.

uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht ledig-
lich einfach fahrlassig verletzt haben, kann der Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat gekiindigt werden. Bei einer Fondsgebundenen Rentenversicherung wandelt sich der
Versicherungsvertrag im Falle der Kiindigung in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern
die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten,
werden die anderen Bedingungen auf Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeige-
pflicht fahrléssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil,
konnen also fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle zum Wegfall des Versicherungs-
schutzes fiihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, verzichten wir auf das
Recht zur Vertragsanpassung.

Erhéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang der Mitteilung Uber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen. Auf
dieses Recht werden wir Sie in einer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung der Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung nur in-
nerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem
wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte Recht begriindet, Kennt-
nis erlangt haben. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umsténde anzugeben, auf
die wir die Erklarung stitzen. Zur Begriindung kdnnen nachtraglich weitere Umstande ange-
geben werden, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Auf die Rechte zum
Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung kénnen wir uns nicht berufen, wenn der
nicht angezeigte Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.

Die Rechte zum Ruckritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit Ablauf
von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vor-
satzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und der
Ausschlussfrist fir die Austibung seiner Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters
als auch lhre Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die An-
zeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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