B Versicherungsbiiro Angebotsanfrage

Ey E R Ihr Versicherungsmakler. zur Lebensversicherung

Rosrather StralRe 552 e 51107 Kéln e Telefon (0221) 86 69 09 oder 8652 11 e Fax (0221) 86 71 65 e Email: TBVersicherungen@aol.com

Zuruck per Fax an (0221) 867165

Bitte flllen Sie das Formular so vollstandig wie mo glich aus.

Personliche Daten: OH Name, Vorname Geburtsdatum
err
(ohne diese Angaben kann O Frau
lhre Anfrage nicht bearbeitet
werden!)
Bitte unbedingt fur evtl. Rickfragen lhre Telefonn ummer oder E-Mail-Adresse angeben!
Tel.. |am besten zu erreichen :
E-Mail :
Familienstand | [] ledig Kinder ( Name, Vorname) Geb-Datum
[ verheiratet
[ geschieden
[ witwe (r)
[ ehe&hnliche
Gemeinschaft
Gewiinschter [ Risikoversicherung [ Risikoversicherung [ Risikoversicherung 3 [ Kapltalbl_ldende o
; i mit konstanter mit um % fallender | auf verbundene Leben Lebensversicherung
Versicherungsumfang: ) 1 S 5
Versicherungssumme Versicherungssumme [] auf verbundene Leben
Versicherungssumme: EUR | Abweichende Todesfallsumme: | EUR
Zusatzversicherungen: | [T] mit Unfalltod-Zusatzversicherung [ mit Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit
[J mit Berufsunféhigkeitsrente | | EUR monatlich fair QvP1 VP2
Versicherungsdauer: | Jahre | Beitragszahldauer: | Jahre Dynamik: [ Ja [] Nein
Gewiinschte Zahlweise: | [] Jahrlich [] 1/2jahrlich [] 1/4jahrlich [] monatlich Versicherungsbeginn: . .20

Erlauterungen:

1) Die Risikolebensversicherung mit konstanter Versicherungssumme dient allein der finanziellen Absicherung der Angehdrigen des Versicherten. Sie ist
nicht mit einem Kapitalaufbau z.B. fir die Altersvorsorge verbunden. Im Todesfall des Versicherten wahrend der Laufzeit wird die vereinbarte
Versicherungssumme an die Beglinstigten gezahlt.

2) Die Risikolebensversicherung mit fallender Versicherungssumme dient der Absicherung eines Darlehens. lhre Versicherungssumme féllt daher
entsprechend der Tilgung. Im Todesfall des Versicherten wahrend der Vertragslaufzeit wird mit der erreichten Versicherungssumme das Darlehen
getilgt.

3) Die Risikolebensversicherung auf verbundene Leben dient allein der finanziellen Absicherung der Angehdrigen der beiden Versicherten. Mit einem
Vertrag werden zwei Personen z.B. Eltern abgesichert. Problematisch ist, dass beim gleichzeitigen Tod z.B. durch einen Unfall nur die einfache Summe
ausgezahlt wird. Nach dem Tod eines der beiden Versicherten wird die Versicherungssumme ausgezahlt und der Vertrag erlischt. In vielen Fallen sind
daher zwei getrennte Risikolebensversicherungen zu empfehlen.

4)  Die Kapitallebensversicherung dient der Absicherung der Angehdrigen des Versicherten und dem Ansparen eines Kapitalbetrages z.B. zur zusatzlichen
Altersvorsorge. Stirbt der Versicherte wahrend der Vertragslaufzeit, wird die vereinbarte Versicherungssumme ( z.T. zuzuglich einer
Uberschussbeteiligung) gezahlt, erlebt er den Ablauf kommt die vereinbarte Versicherungssumme zuziiglich einer in ihrer Héhe nicht garantierten
Uberschussbeteiligung zur Auszahlung. Diese Versicherung kann auch auf verbundene Leben (siehe 3.) abgeschlossen werden.

Angaben zum Gesundheitsbild _:  (* gof. Beiblatt beifiigent)
Bitte beachten Sie: Alle bereits vorhandenen Erkrankungen oder Gebrechen, die nicht vollstandig ausgeheilt sind, werden vom
Versicherungsschutz ausgenommen oder kénnen zu einem Risikozuschlag fiihren.

1. Versicherte Person (VP 1) 2. Versicherte Person (VP 2)
Familienname: Familienname:
Vorname: Vorname:
Geb. Datum: Geb. Datum:
Beruf: Beruf:
Branche: Branche:
. [ nicht selbststandig [] selbststandig . [ nicht selbststandig [] selbststandig
Status: i . Status: i .
[ Arbeiter [] Freiberufler [] Angestellte(r) [ Arbeiter [] Freiberufler [] Angestellte(r)
[ Beamter(in) [ offentlicher Dienst [ Beamter(in) [ offentlicher Dienst
Akademischer Akademischer
Grad: Grad:
Kdrpergrolie: cm Gewicht: kg Kdrpergrole: cm Gewicht: kg




1. Versicherte Person (VP 1) 2. Versicherte Person (VP 2)

Haben in den letzten 10 Jahren arztliche Beratungen/Untersuchungen/ Behandlungen stattgefunden?
[ Nein [ Ja (bitte genau erlautern / Diagnose, Art und Dauer der Behandlung, bestehen noch Symptome / Beschwerden) *

Haben in den letzten 10 Jahren stationdre arztliche Behandlungen / Krankenhaus- / Kuraufenthalte stattgefunden?
[ Nein [ Ja (bitte genau erlautern / Diagnose, Art und Dauer der Behandlung, bestehen noch Symptome / Beschwerden ) *

Haben in den letzten 5 Jahren psychotherapeutische Behandlungen stattgefunden? [ Nein [ Ja (bitte genau erldutern) *

Bestehen Fehler kdrperlicher oder geistiger Art / Behinderungen / Anomalien? [ Nein [ Ja (bitte genau erlautern) *

Besteht eine Fehlsichtigkeit?

[J Nein [J Ja — Dioptrien  Links: Rechts: [J Nein [J Ja — Dioptrien  Links: Rechts:

Nehmen Sie regelméaRig Alkohol, Drogen und/oder Arzneimittel zu sich? [ Nein [J Ja (bitte genau erlautern) *
(Bitte ggf. Medikamentenbezeichnung, Dosierung und Haufigkeit der Einnahme angeben)

Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)?

[ Nein [ Ja ‘ [ Nein [J Ja

Gefahrenerhthende Hobbys (z.B. Motorradfahrer(in), Taucher(in) etc.) / Tatigkeiten (z.B. Freiwillige Feuerwehr)

[ Nein [ Ja (bitte genau erlautern) * [ Nein [ Ja (bitte genau erlautern) *
Nichtraucher: [J Ja [ Nein, ich rauche taglich stck. | Nichtraucher: [J Ja [ Nein, ich rauche taglich Stck.
[ zigaretten [] zigarren [] Pfeife [] [ zigaretten [] zigarren [] Pfeife []

Die von Ihnen hier gemachten Angaben dienen ausschlief3lich zur Ermittlung eines Versicherungsangebots.
Der Datenschutz wird ausdriicklich garantiert!

© Versicherungsbiro BEYER 2011 ,all rights reserved " gemaR 8§ 53, 54 UrhG




