Wrslcfmngascnmzelnbezogenm Drehmmgogobmml(mnkheltmund wann in der Polizze nicht anders 1, in den Versict o it
1 B odor Besch lowm‘ummmor.mu.B.mnmws:mnhwm.ummm.WWUmmn
Lelden Sie oder haben Sia an Erkrankungen der Psyche gelitten (z.8. Depression, Burn Out, psychische Ersc )
Wenn ja, welcha? von-bis Qe @ nein wie und von wem behandelt?
2. Haben in den letzten 10 Jahren b . Kur- oder F nsbehandiungen o 17
Wenn ja, welcha? von-bis Qs @ nein wie und von wem behandalt?
3. Haben in den letrten 10 Jahren Bshandh gan, O oder Untersu gen statigefunden?
\-W_mmwdch.? von-txs @i Q nen wia und von wem behandeit?
siehe Anlage: Antworten zu den Antragsfragen
4. W regeimadig B (Arzte, etc.) aufgesucht, werden regaimilflig Medikamente genommen? Wean | waichs und warum? Ol @ nein
5. Sind drrtiiche B gen brw. Of T g oder ang 17 Wenn ja weiche und werum? Qi @ rein
6. Besteht eine Schwangerschalt? Wann ist der ichtiiche 1? O @ nein
Ll y 13 4 1
Erklirung des Antragstellers
ich erklare Ucklich, dass die Versich o den tatss Unterb (entgangener Betriabsg und fortfautend mwmjmmw' .
Ich verpfilchts mich, mmuummmmmm Umstiinde bekannt zu geben.
Ich nehme zur Kenntnis, dass der Versicherungsvertrag ohne Ricksicht auf dis inbarte Lautzeit jad edischt

. mit der Bsendigung der angetiihrien Erwerbsthtighelt

- mit Eintnitt der davernden Arbeitsuntahighkeit

- rmBazugmedatmgmICrmoDwvon?:memmmnvonzamm
- Versicherungsjahres

mit Ablauf des

Ieh nehme hinsichtiich der Anmeidung von Ansprichen zur Kenntnis, dass sine dia viilige Arbeltsunfanigkeit bedingte Krankheit bei der zustindigen Direktion ur

. in dem der Versicherte das 85. Lebensjahr vollendat.

glich schriftiich zu melden ist.

Ich habe diesen Antrag ieBlich aller wien Erkidrungen und Erlauterungen, Hinweise, Fragen und Antworten vor Unterzeichnung durchgelesan. Mit meiner Unterschritt bostiitige ich die
Yol Jigkait und Richtighe: dwdngehgummtmmummm{ﬁemruhﬂu'man" lrungen und Erla gen s Inhalt dee Vertrages an.
ich habe alle rek A F P ,mpwmmw.ngmgdwa-mlaumgum" > gungan, die Inf; ' doe Vers gemal § 1 WG-Infov,
das M t zur Dat Jetung, m‘eMmairmgenmv«mmglnmsw@umgmmnmwaith on Ober das R gmsam.zmawemm
und davon Kenntnis genommen, Die Inhalte disser Dokuments werden mit mainer Unterschrft wichtige Vertragsbestandteda.
Ort, Datum Unterschrift des Antragstaliers Unterschrift der versicherien Person Untarschrift dea Viermuttiers
SK|B| vs KONTO Pz SUBKONTO TLG AB TLG FO TLG PROD
4 6| 2(3]7 |28
| Erlduterungen und Erklérungen
Anwendbares Recht Entbindung von der Schwelgepfiicht
mmmwnmuamrmﬁem:mm. Mtrlslbdwn.dmdum:m-mdhxm&ummrmsamlmuuzuw-

\hrpﬂchhmgbhmmmhm.dnm

Mw.&mmduuwmmwm-mwmcmb

lch verpfiichte mich, alle Hedbehandiungen (einschlieBiich B gen und U gen) und nragte Versicherungsvertrige zur Beurteilung der Rislken sines von mir beantragten Veertrags-
alle Veranderungen im Gesundheitszustand die bis Iur Annahme dieses Antrags eintreten dem abschiusses lberprift. Zu diesemn Zweck entbinde ich Aczte, Zahnirzte, Krankenhduser und son-

Versicherer unverzixglich schiiftlich anzuzeigen. Das gleiche glit bei einer rwischenzeitlich testga- stge Krankenanstaiten, Kur- und Ashabilitationseindchtungen, die mich in den lotrten 10 Jahren
steilten Schwangerschaft. rmwn.dmc«v«mwv«mgmmmmdmmm behandeit haben, sowla anders Persaner y 9 K und Behdrden
wschlmodukmmgm.vomVonmngm brw. die Leistung verweigemn kann, mmmml—wummub«mdmmm“-uwmmmmmw-

tir den Antrag

mmmamwmn-mmmwmmmwmwm.
UMd-mLommbhw,mdmlmmnwmﬂmdwm.M

Verantwortung
Mir ist bekannt, dass die voilstandige und wahheitsgemafie Beantwortung der gestellten Fragen Ermiichtigung endet 5 Jahra nach Antragsteiiung. Mir ist femer bekannt, dass der Versicherer zur
uﬂuhmmmmwm.ammﬁidhmnwﬁhngmundlmuwm em.umgmuswpnmmmw.mm:ummgm

Lknnmmmgmmhmo.dmichm,‘, Bed. g bei . Bal unvolistindiger oder Anspriche mache oder die sich aus von mir singereichten Unteriagen (z.B. Rechnungen,

unrichtiger Anzelge kann dec Versicherer den Vertrag anfechten oder kindigen, vom Vertrag zuriick- Verordnungen) sowell von mir veraniasste Mittedungen eines Krankenhauses oder von Angehbrigen

treten und gegebanentalls e Leistung verwsiger. #ines Hellberules ergoben. Auch zu diessm Zweck entbinde ich Arzte, Zahnarzte, Krankenhluser
und sonstige Krankenanstalten, Kur- und Rehabiiitationseinrichtungen, die mich In den lotzten

Datenschutz 10 Jahwen behandeit haben, sowla anders Personer i @ Krankenversichener und

Ich wilige ein, dass der Versichersr im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Behdrden von ihver Sch igepfiicht - und zwar auch Ober meine Tod hinaus. dabei hat die

Antrag rlagen oder der Vertrag: hiihrung (Primien, Versicherungstille, Risiko-/Vertrags- Geltendmachung eines Leistungsanspruchs die Bad. g einer Schweigeph { g fur .

anderungen) emgeban, an Rickversicherer zur Beurtoilung des Riskos und zur Abwickiung der don Einzelfall. Von der Schwelgepflicht entbinde ich auch tor die Prifung von Leistungsansprichen

Rickversicherung sowle zur Beurteilung des Risikos und der Anspriche an andere Versicheres im Falle meines Todes. Die Schweigepflichtentbindung fir die Letstungsprifung bezisht sich auch

Uberrittelt. Disse Einwiligung gift auch unabhangig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fir auf die Mitarbelter anderer | und Unfallversicherer, die nach den dom bestehendan

entsprachends Prifungen bei andenweitiq beantragten (Versicherungs)Vertragan und bei kunttigen Versicharungen befragt werden dirfen,

Antragen. Ich bin dber den Inhalt der Dat inweise aulg t und willige in die erfordericha

Datenibammittiung und Spelcherung ein. Ich willige ferner ein, dass der Versicherer und die voLZ Zustandekommen des Vertrages/Beginn

Makier Consulting GmbH. Birkenweg 4, D-88250 Weingarten, dis im Rahmen und zur Durchighrung Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustandskommit, wenn der Versicherer mir

des Versicherungsverhiiinisses hal’\dutwdukﬂsichlmwskhmmuaenmm schriftlich dis Annahme des Antrags erkidnt bzw. die Polizze aush gt. Versicherungsbeginn st

Gsterreichischen D immungen ur t, maine allg an Antrags-, Vertrags- und der Termin, ab dem Primien zu zahlsn sind. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem |

Leistungsdaten in g wn Dater gen fuhren und an den/die fir mich Andig Ve “mgubeghn.hdomdmtwmzuswwanmdummmmmge

Vermittier weitergaben, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchiihrung meiner Versicherungsan- Deackung!).

geleg 1 dient. Gesundh ) ddrfen nur an Personen- und Rilckversicherer Gbermitelt

werden. An Vermittler dirfen sie nur weitergegeben werden, sowsit diss zur Vertragsgestaltung er- HNabenabreden

fordertich ist

Besondera Vereinbarungen geiten nur dann, wenn sip in der Polizze dokumentiert sind,




