Beratungsdokumentation

zum Abschluss einer Unfallversicherung

|| Der Antragsteller wiinscht die Dokumentation ohne Nutzung der optionalen Anlage.
D Der Antragsteller wiinscht die Dokumentation mit Nutzung der optionalen Anlage.

Antragsteller

Name

geb. am

PLZ, Ort

|
|

StraBe, Hausnr. ‘ ‘ ‘
|

Mail ‘

Vermittler

Name Firma

PLZ, Ort

|
StraBe, Hausnr. ‘
|
|

IHK-Reg.-Nr

Gewahlter Deckungsumfang

Angaben zur Vorversicherung

Besteht derzeit eine Vorversicherung?

D Nein

D Ja, bei Versicherer ‘ ‘

Vers.-Nr.: ‘ ‘

geklndigt vom
D Versicherungsnehmer
D Versicherer

zum ‘

Umfang der bestehenden Versicherung:

Vorschaden

War lhre Vorversicherung in den letzten finf Jahren von Schaden betroffen?
D Nein
] Ja

Anzahl S Schadenho6he in €

At

Gab es in den letzten fiinf Jahren unversicherte Schaden?
D Nein
[ | Ja



Ort der Beratung

|| Biiro des Vermittlers

] Wohnung/Betrieb des Antragstellers
| telefonisch

[ ] sonstiger:

Anlass des Beratungsgespraches

[ ] spezieller Versicherungswunsch des Kunden
[ ] allgemeiner Besuchsanlass
|| anderer Grund:

Bedarf des Kunden

Empfehlung/Rat aufgrund des Kundenbedarfes

Der Antragsteller hat die vertragsrelevanten Dokumente zum beantragten Tarif (Allgemeine Geschéftsbe-
dingungen, Datenschutzbestimmungen, Versicherungsbedingungen)

[ Jin Papierform [ ] per Mail an o.g. Adresse || auf einem Datentrager

erhalten. Er stimmt den Datenschutzbestimmungen zu.

Dem Antragsteller ist bewusst, dass der Vermittler nur aufgrund seiner persénlichen Angaben die Angebo-
te unterbreitet hat und mit den unrichtigen Angaben der Versicherungsschutz gefahrdet wird.

Der Antragsteller und der Vermittler bestatigen, dass diese Beratung in der dargestellten Weise stattgefun-
den hat und die wesentlichen Inhalte korrekt wiedergegeben sind.

Die Parteien sind flr die hier nicht geschriebenen Inhalte allein verantwortlich.

Der Antragsteller bestatigt mit seiner Unterschrift, dass er vom Vermittler eine Ausfertigung dieser
Dokumentation der Beratung erhalten hat.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler



Optionale Anlage zur Beratungsdokumentation
zum Abschluss einer Unfallversicherung

Antragsteller ‘

Anzahl zu versichernder Personen: E

Zu versichernde Person:

Person 1

Person 2

‘ Antrag vom

Person 3

Name

Geburtstdatum

Vorname ‘

Beruf

Geschlecht

|| weiblich
D mannlich

|| weiblich
D mannlich

|| weiblich
D mannlich

Invaliditatssumme

Progression

Todesfallsumme

|

|

|
Unfalirente [ ] ‘

‘e D‘

| | pisEAB5

D lebenslang

‘e D‘

|| bisEA G5
D lebenslang

|| bisEA G5
D lebenslang

Krankenhaustagegeld ‘

Genesungsgeld ‘

Kosmetische Operationen ‘

(in der Regel mitversichert)

Bergungskosten ‘

(in der Regel mitversichert)

Sonstiges: ‘

Hat die zu versichernde Person
in den letzten 5 Jahren Unfalle
erlitten?

Wenn ja, wann, welche,
Unfallfolgen und Entschadi-

gungshdhen?

Leidet oder litt die zu
versichernde Person unter
erheblichen Erkrankungen oder
Behinderungen?

(Auflistung im Antragsprozess)

Wenn ja, welche?

Erfolgt eine dauerhafte Ein-
nahme von Medikamenten
aufgrund chronischer Leiden
oder sonstiger Folgen einer
Krankheit?

Wenn ja, welches Medika-
ment mit welcher Dosierung?




Weitere zu versichernde Personen

Antragsteller

Name
Vorname
Geburtstdatum

Beruf
Geschlecht

Invaliditatssumme
Progression
Todesfallsumme

Unfallrente

Krankenhaustagegeld

Genesungsgeld

Kosmetische Operationen
(in der Regel mitversichert)

Bergungskosten
(in der Regel mitversichert)

Sonstiges:

Hat die zu versichernde Person
in den letzten 5 Jahren Unfalle
erlitten?

Wenn ja, wann, welche,
Unfallfolgen und Entschadi-
gungshdéhen?

Leidet oder litt die zu

versichernde Person unter

erheblichen Erkrankungen oder

Behinderungen?

(Auflistung im Antragsprozess)
Wenn ja, welche?

Erfolgt eine dauerhafte Ein-
nahme von Medikamenten
aufgrund chronischer Leiden
oder sonstiger Folgen einer
Krankheit?

Wenn ja, welches Medika-
ment mit welcher Dosierung?

‘ Antrag vom ‘

Person 4 Person 5 Person 6
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
|| weiblich || weiblich || weiblich
|| manniich || manniich || manniich
| | | |
| | | |
| | | |
ul ‘e ul ‘e ul ‘e
| | bisEABS | | bisEABS | | bisEABS
[ ] lebenslang [ ] lebenslang [ ] lebenslang




Gewiinschte Erweiterungen des Versicherungsschutzes

(Einschliisse kénnen, je nach Anbieter, ganz oder teilweise (ber Klauseln mitversichert werden)

WUnschen Sie den Einschluss einer dynamischen Anpassung des Vertrages an die

steigenden Lebenshaltungskosten? (Dynamik)

Infektionsklausel, Insektenbisse und -stiche, Infektionen bei Austbung des Berufs,

Impfschaden
Ertrinken/Erfrieren/Ersticken/Verhungern/Verdursten

Bewusstseinsstérungen durch
Medikamente
Alkohol bis 1,1 %o

Herzinfarkt, Schlaganfall, Ubermiidung

Nahrungsmittelvergiftung

Verbesserte Gliedertaxe

Psychische und nervése Stérungen in Folge eines Unfalls
Verbesserte Mitwirkungsregelung bei Krankheiten und Gebrechen
Verldngerte Anmeldefristvon Schadenféllen

Leistung als einmalige Kapitalzahlung auch nach dem 65. Lebensjahr

Erweiterte Leistungen fur Kinder bei Tod des Versorgers
(z.B. Vollwaisenrente, erhéhte Todesfallleistung, etc.)

Mitversicherung von tauchtypischen Gesundheitsschaden
UmschulungsmaBnahmen und behinderungsbedingte Kosten
Sofortleistung / Vorschusszahlung

Haushaltshilfe

Rooming-in fur Eltern bei Kinderunfall

Besondere Gliedertaxe fir Zielgruppen, wie Arzte, Musiker, 0.4.

FUr welche besondere Berufsgruppe?

Abweichende Versicherungsarten und Summen flr weitere Personen:

Dja

Dja
Dja

Dja
Dja
Dja
Dja
Dja
Dja
Dja
Dja
Dja

Dja
Dja
Dja
Dja
Dja
Dja
Dja

D nein

D nein
D nein

D nein
D nein

D nein

[ | nein
|| nein
L1 nein
[ | nein
[ | nein
[ | nein

[ | nein
|| nein
[ 1 nein
[ | nein
|| nein
[ nein
[ | nein

Datum/Unterschrift Antragsteller

Datum/Unterschrift Vermittler




	CIF Unfall opt Anl.pdf
	CIF optionale Anlage 2. Seite.pdf

	Textfeld 12: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 14: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 16: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 18: 
	Kontrollkästchen 6: Off
	Textfeld 19: 
	Textfeld 20: 
	Textfeld 21: 
	Kontrollkästchen 11: Off
	Textfeld 22: 
	Kontrollkästchen 12: Off
	Kontrollkästchen 13: Off
	Textfeld 23: 
	Textfeld 24: 
	Textfeld 25: 
	Textfeld 26: 
	Textfeld 27: 
	Textfeld 31: 
	Textfeld 32: 
	Textfeld 33: 
	Textfeld 34: 
	Kontrollkästchen 4: Off
	Textfeld 35: 
	Textfeld 36: 
	Textfeld 37: 
	Kontrollkästchen 14: Off
	Textfeld 46: 
	Kontrollkästchen 15: Off
	Kontrollkästchen 16: Off
	Textfeld 38: 
	Textfeld 39: 
	Textfeld 40: 
	Textfeld 41: 
	Textfeld 42: 
	Textfeld 47: 
	Textfeld 48: 
	Textfeld 49: 
	Textfeld 50: 
	Kontrollkästchen 2: Off
	Textfeld 51: 
	Textfeld 52: 
	Textfeld 53: 
	Kontrollkästchen 17: Off
	Textfeld 62: 
	Kontrollkästchen 18: Off
	Kontrollkästchen 19: Off
	Textfeld 54: 
	Textfeld 55: 
	Textfeld 56: 
	Textfeld 57: 
	Textfeld 58: 
	Textfeld 28: 
	Textfeld 29: 
	Textfeld 30: 
	Textfeld 43: 
	Textfeld 44: 
	Textfeld 45: 
	Textfeld 59: 
	Textfeld 60: 
	Textfeld 61: 
	Textfeld 64: 
	Textfeld 63: 
	Textfeld 65: 
	Textfeld 66: 
	Textfeld 67: 
	Textfeld 68: 
	Kontrollkästchen 20: Off
	Textfeld 69: 
	Textfeld 70: 
	Textfeld 71: 
	Kontrollkästchen 22: Off
	Textfeld 80: 
	Kontrollkästchen 23: Off
	Kontrollkästchen 24: Off
	Textfeld 72: 
	Textfeld 73: 
	Textfeld 74: 
	Textfeld 75: 
	Textfeld 76: 
	Textfeld 77: 
	Textfeld 78: 
	Textfeld 79: 
	Textfeld 81: 
	Textfeld 82: 
	Textfeld 83: 
	Textfeld 84: 
	Kontrollkästchen 25: Off
	Textfeld 85: 
	Textfeld 86: 
	Textfeld 87: 
	Kontrollkästchen 27: Off
	Textfeld 96: 
	Kontrollkästchen 28: Off
	Kontrollkästchen 29: Off
	Textfeld 88: 
	Textfeld 89: 
	Textfeld 90: 
	Textfeld 91: 
	Textfeld 92: 
	Textfeld 93: 
	Textfeld 95: 
	Textfeld 97: 
	Textfeld 98: 
	Textfeld 99: 
	Textfeld 100: 
	Kontrollkästchen 30: Off
	Textfeld 101: 
	Textfeld 102: 
	Textfeld 103: 
	Kontrollkästchen 32: Off
	Textfeld 112: 
	Kontrollkästchen 33: Off
	Kontrollkästchen 34: Off
	Textfeld 104: 
	Textfeld 105: 
	Textfeld 106: 
	Textfeld 107: 
	Textfeld 108: 
	Textfeld 109: 
	Textfeld 94: 
	Textfeld 110: 
	Textfeld 111: 
	Kontrollkästchen 35: Off
	Kontrollkästchen 37: Off
	Kontrollkästchen 39: Off
	Kontrollkästchen 41: Off
	Kontrollkästchen 43: Off
	Kontrollkästchen 45: Off
	Kontrollkästchen 47: Off
	Kontrollkästchen 49: Off
	Kontrollkästchen 51: Off
	Kontrollkästchen 53: Off
	Kontrollkästchen 55: Off
	Kontrollkästchen 57: Off
	Kontrollkästchen 60: Off
	Kontrollkästchen 62: Off
	Kontrollkästchen 64: Off
	Kontrollkästchen 66: Off
	Kontrollkästchen 68: Off
	Kontrollkästchen 70: Off
	Kontrollkästchen 72: Off
	Textfeld 113: 
	Textfeld 114: 
	Textfeld 115: 
	Textfeld 116: 
	Kontrollkästchen 1: 
	2: Off
	6: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	7: Off
	9: Off

	Textfeld A: 
	Textfeld B: 
	Textfeld C: 
	Textfeld D: 
	Textfeld E: 
	Textfeld F: 
	Textfeld A 2: 
	Textfeld A 3: 
	Textfeld A 4: 
	Textfeld A 5: 
	Textfeld A 6: 
	Textfeld A 7: 
	Textfeld A 8: 
	Textfeld A 9: 
	Textfeld A 10: 
	Textfeld A 11: 
	Textfeld A 12: 
	Textfeld A 13: 
	Textfeld A 14: 
	Textfeld A 15: 
	Textfeld A 16: 
	Textfeld A 17: 
	Textfeld A 18: 
	Textfeld A 19: 
	Textfeld A 20: 
	Textfeld A 21: 
	Textfeld A 22: 


