Angaben zum Gesundheitszustand der zu versichernden Person
im Rahmen der ,Aktion BU 2016"

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig. Eine unvollstandige oder nicht wahrheitsgemaBe Beantwortung der Fragen kann lhren Versiche-
rungsschutz gefahrden und zur Leistungsfreiheit des Versicherers filhren. Die Gesellschaft kann bei unwahren oder unvollsténdigen Angaben je nach Verschulden
vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen. Beachten Sie die , Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht”. Die in den folgenden Risikofragen
genannten Beispiele sind keine abschlieBende Aufzéhlung, sondern dienen zur Veranschaulichung der Fragestellung. Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten,
sind unverziiglich in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) nachzureichen an: VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G., Siidwall 37-41, 44137 Dortmund.

Einzelheiten zu Fragen, die Sie mit “ja” beantworten, bitte unter “Nahere Angaben” erlautern.

Nennen Sie uns bitte Inre KérpergréBe und Ihr Gewicht cm/kg

1. Wurde bei Ihnen bis heute eine HIV-Infektion (positiver AIDS-Test), eine Krebserkrankung, ein Herzinfarkt, ein Schlaganfall, eine
Multiple Sklerose (MS), eine Leber- oder Stoffwechselstérung, eine psychische Stérung oder ein Bandscheibenvorfall festgestellt? [] ja [ Inein

2. Sind Sie aktuell in einer medizinischen Behandlung, einer laufenden Therapie, nehmen Sie Drogen oder regelmaBig* Medikamente,
ist eine Operation geplant, waren Sie in den letzten 2 Jahren krankheitsbedingt arbeitsunfahig fur einen Zeitraum von lénger als
2 Wochen oder liegt bei Ihnen eine MdE (Minderung der Erwerbsfahigkeit), ein GdS (Grad der Schadigungsfolge) oder ein
GdB (Grad der Behinderung) vor? Dja [ Inein

3. Wurden Antrage auf Lebens-, Berufsunféhigkeits-, Erwerbsunféhigkeits-, Grundféhigkeits- oder Pflegeversicherung nur zu
erschwerten Bedingungen angenommen (z. B. mit Klausel oder Zuschlag), zuriickgestellt oder abgelehnt? Dja [ Inein

Wenn ja, teilen Sie uns bitte die entsprechende Gesellschaft und das Votum inklusive Begriindung mit.

Nahere Angaben:
Zu Frage | Art der Krankheit, Beschwerden, Untersuchung, Name und Anschrift der behandelnden Arzte,
(z.B. 1) Beratung, Behandlung oder Operation Wann? Wie lange? | Heutige Folgen? | Therapeuten, Krankenhduser, Heilstatten

Wenn Sie diesem Antrag zusatzliche Unterlagen bzw. Anlagen beigefiigt haben, geben Sie bitte nachfolgend Art und Umfang an.

* Hinweis: Unter “regelmaBige” Medikamenteneinnahme ist die Einnahme von Medikamenten an mehr als 30 Tagen in den letzten 12 Monaten zu
verstehen. Nicht anzugeben bzw. zu berlcksichtigen sind Verhitungs-, Schilddrisen- und Erkaltungsmittel.

Bestehen, neben Anspriichen aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder Beamtenversorgung, weitere Absicherungen aus privaten
oder betrieblichen Berufsunféhigkeits-, Erwerbsunfahigkeits- oder Grundfahigkeitsversicherungen oder sind solche beantragt? (Falls ,ja"”,
nennen Sie uns bitte die Versicherungsgesellschaft/-en oder den/die Versorgungstrager und die jeweils vereinbarte jahrliche Rentenleistung.) [] ja [ Inein

BU-/EU-/GF-Jahresrente

Betriebliche Versorgung: ‘

Private Absicherung: ‘ ‘ ‘ ‘
|
|

Versorgungswerke: ‘

Rahmenbedingungen fiir den Antrag ,Aktion BU":

- Die beantragte monatliche BU-Rente darf maximal 750 EUR betragen.

- Die insgesamt beim VOLKSWOHL BUND versicherte monatliche BU-/EU- und Existenz-Rente darf einschlieBlich der beantragten BU-Rente maximal
2.500 EUR betragen.

- Die zusatzliche monatliche Pflegerente darf maximal 2.500 EUR betragen.

- Das Hochsteintrittsalter betragt 45 Jahre.

- Die Aktion BU gilt fur alle Berufsklassen mit Ausnahme der Berufsklasse B4.

- Mogliche Tarifzusatze: Leistungsdynamik gemaB Verbraucherpreisindex, garantierte Rentensteigerung

- Nicht moglich: Beitragsdynamik, Aufbauphase, Nachversicherungsgarantie, AU-Baustein

- keine bAV

sbuas
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