Gesundheitsfragebogen zum Antrag ﬁ
Heilbehandlungsversicherung fur Kinder unter 18 Jahren s

L & / @" .

[VERTRAULICH] KBC Versicherungen

Vertrauensarzt / LEUtiens - LCH
Van Overstraetenplein 2, 3000 Leuven

»an

| Vermittler
D Neuabschluss Ncame und Adresse (oder Stempel) W g%%ﬁ&s
D bestehender Vertrag WOLFF+PARTNERS Versicherungen Agentennummer
Tel. 080 420 652 - Fax 080 420 452 363830
Email: info@wolff-partners.be Aktenzeichen

WP Biitgenbach: Zum Walkerstal 20 - 4750 Biitgenbach

. WP Amel: Auf dem Kamp 19A - 4770 Amel FSMA-Nummer
Policennummer (falls bekannt)
113741 A
| Erkldrungen der zu versichernden Person
1 a. Name des Kindes/Versicherten Vorname des Kindes/Versicherten
b. Geburtsdatum Geschlecht
l | Cm LIF
c. Name eines Elternteils/des gesetzlichen Vertreters: Vorname eines Elternteils/des gesetzlichen Vertreters
d. Kontaktangaben:
StraBe, Hausnummer, Fach Telefon/Mobiltelefon
PLZ Gemeinde Land E-Mail

Was miissen Sie wissen, bevor Sie den Gesundheitsfragebogen ausfiillen?

Der Versicherer beurteilt das zu versichernde Risiko anhand der Angaben in diesem Fragebogen. Dieser Fragebogen muss daher
korrekt, genau und vollstéandig ausgefullt werden. Alle Ihnen bekannten Umstéande, die einen Einfluss auf die Beurteilung des Risikos
haben kénnen, mussen mitgeteilt werden.

Wenn bestimmte Informationen nicht oder nicht korrekt mitgeteilt werden, kann das Folgen fir die Ausfihrung des
Versicherungsvertrags haben.

Jede vorséatzlich unkorrekte oder vorsatzlich unvollsténdige Erklarung fuhrt zur Nichtigkeit der Versicherung aufgrund von Artikel 6 des
Gesetzes vom 25. Juni 1992.

Anderungen, die eintreten, nachdem diese Erklarung ausgefiillt wurde, aber noch bevor der Versicherungsvertrag abgeschlossen wird,
mussen dem Versicherer spontan zusétzlich mitgeteilt werden.

Unterschrift eines Elternteils oder des gesetzlichen Vertreters des Versicherten

Ich wei3, dass ich alle Angaben, von denen ich berechtigterweise annehmen kann, dass sie einen Einfluss auf die Beurteilung des
Risikos durch den Versicherer haben, mitteilen muss.

Ich erklare, eine Kopie dieses vollstdndigen Fragebogens, der 5 Seiten umfasst, erhalten zu haben.

[ Unterschrift eines Elternteils oder des gesetzlichen Vertreters
Ort des Versicherten
(vor der Unterschrift muss der Vermerk ,Gelesen und genehmigt” stehen.)

Datum
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Sitz der Gesellschaft: KBC Versicherungen AG — Professor Roger Van Overstraetenplein 2 — 3000 Leuven — Belgié
MwsSt. BE 0403.552.563 — RJP Léwen — IBAN BE43 7300 0420 0601 — BIC KREDBEBB — FSMA 038571 A
Ein Unternehmen des KBC-Konzerns
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Wie missen Sie diesen Fragebogen ausfillen?

Haben Sie Fragen? Rufen Sie kostenlos unsere Infoline unter der Nummer 0800 936 84 an (an Werktagen von 8.30 bis 12.30

1. Beantworten Sie jede Frage.

2. Wenn Sie mit Ja antworten, dann beantworten Sie bitte auch die Zusatzfragen.

Uhr und von 13.30 bis 17.00 Uhr).).

2 a. Heutiges Gewicht B (o Heutige GroBe cevnrnsenne. CIML

b. Bitte ausflllen, wenn das Kind noch keine 3 Jahre

alt ist:

Gewicht bei der Geburt ... kg GroBe bei der Geburt ... cm
c. Hat das Kind ein &rztliches Gutachten erhalten [ ] Nein [] ja  Wenn ja, erlautern Sie bitte:

oder_war es in Behandlung wegen seines - welche Behandlung?

Gewichts?

- wann?

d. Treibt dieses Kind regelmaBig Sport? L] Nein [] ja Wenn ja, welche?

Wettkampf? [ ] Nein [L] ja Welches Niveau / welche Klasse?

3 Hat oder hatte das Kind eine der folgenden Erkrankungen*, Beschwerden oder Krankheitserscheinungen?

*unter Erkrankung wird jede Krankheit, jede Behinderung, jedes Syndrom, jede Gesundheitsbeschwerde, die Folgen eines Unfalls usw. verstanden.

Wenn ja, beantworten Sie folgende Fragen.

a. Herz und BlutgeféaBe: Herzgerausch oder -fehler L] Nein [ ja Beschreibung?
Herzrhythmusstérungen, Odem, Herzklopfen, 2
Erkrankung der Herzkranzgefa3e bzw. Arterien, Behandlung?
hoher Blutdruck, Hirnblutung oder Hirnthrombose Anfangsdatum?
oder eine andere Erkrankung? Dauer?

Heutiger Zustand?

b. Blut und Lymphdriisen: Blutarmut, Abweichung L] Nein L ja Beschreibung?
der Blutgerinnung oder des Knochenmarks, o
Leukadmie oder eine andere Erkrankung? Behandlung?

Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?

c. Nervensystem und Gehirn: Gehirnschlag, L] Nein [] ja Beschreibung?
Epilepsie, Nervenentziindung oder eine andere Behandlung?
Erkrankung? 9

Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?

d. Psychische Erkrankungen: mentale Retardierung, L] Nein LJ ja Beschreibung?
Autismus-Spektrum-Stérung, ADHD, Essstérungen 0
oder eine andere Erkrankung? Behandiung?

Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?

e. Endokrine Organe oder Stoffwechsel: L] Nein LJ ja Beschreibung?

Zuckerkrankheit, Schilddrisenerkrankung oder
eine andere Erkrankung?

Behandlung?

Anfangsdatum?

Dauer?

Heutiger Zustand?

Atmungssystem:rezidivierende Bronchitis, Asthma, L] Nein [ ja
Mukoviszidose oder eine andere Erkrankung?

Beschreibung?
Behandlung?

Anfangsdatum?

Dauer?

Heutiger Zustand?
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Wenn ja, beantworten Sie folgende Fragen.

g. Verdauungssystem oder Bauch: Nein [ ja Beschreibung?
Darme, der Galler]t?lase, der Baughspeicheldrﬂse, Anfangsdatum?
gz:;ral_rc]ekbuer:’g(;lepatltls usw.) oder eine andere Dauer?

Heutiger Zustand?
.Infektions- oder parasitidre Erkrankung: HIV, Nein [ ja Beschreibung?
AIDS, Tuberkulose, Pfgiffersches Dr[]sqnfieber Behandlung?
(Mononukleose)oder eine andere Infektions- oder
parasitare Erkrankung? Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
Urogenitalsystem: EiweiB3 im Harn, Erkrankung Nein [ ja Beschreibung?
dgr Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane oder Behandlung?
eine andere Erkrankung?
Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
Tumore, bésartige Erkrankungen oder Krebs Nein [ ja Beschreibung?
Behandlung?
Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
. Augen: Augenentziindung, Schiek_en, Kata_rakt, Nein [ ja Beschreibung?
e e e
Links oder rechts?
Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
Dioptrien (Starke + oder -) links:
Dioptrien (Starke + oder -) rechts:
Haut: Psoriasis, Ekzem, Zyste oder eine andere Nein [ ja Beschreibung?
Erkrankung? Behandlung?
Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
. Hal_sz Nase und Ohrer_llz Taubheit, He_iserkeit, Nein [ ja Beschreibung?
rEii'?a'foﬁgge Ohrentziindung oder eine andere Behandlung?
Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
. Zahne und Kiefer: Offener Biss, tiefer Biss, Nein [ ja Beschreibung?
Malokklusion oder eine andere Erkrankung? Behandlung?
Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
Ist in der Zukunft ein Eingriff vorgesehen? Nein [ ] ja  Welcher Eingriff?

Wann?
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Wenn ja, beantworten Sie folgende Fragen.

o. ﬁnochen und Gelenke: Rpcken- l_J_nd/oder (] Nein [J a Beschreibung?
Gelenkentzindunger, Verlstzungen von Sefnen Behandlung?
gen, ¢} )
Muskeln, Bandern oder Meniskus oder eine Welcher Kérperteil?
andere Erkrankung? Links oder rechts?
Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
e e oo e e D weiener
Kunststoffplatten, Nagel und Dréhte, Schrauben Wo?
usw.) eingesetzt? Waurde dieses Material entfernt oder ist das vorgesehen? ......
Wenn ja, wann?
p. Hatte dieses Kind einen Unfall mit kérperlichen L] Nein [ ja  Welche Verletzungen?
Verletzungen? Wann?
Dauerschaden?
Dauer des Bewusstseinsverlusts oder Komas (im Fall
eines Schadeltraumas)?
Heutiger Zustand?
qg. Anderg Erkrankungen oder Behiqderungen, Qie L] Nein [ ja Beschreibung?
R MR el
wurde Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
r.  Erhélt das Kind eine Entschadigung oder erhdhtes L] Nein [ ja  Welches Leiden?
Eir)dergeld fur ein kérperliches oder mentales Anfangsdatum?
eiden?
Dauer?
Heutiger Zustand?
4 a. Wurde das Kind je in ein Krankenhaus L] Nein [ ja  Warum?
aufgenommen? Wann?
Dauer?
Heutiger Zustand?
b. Wurde bei dem Kind ein chirurgischer Eingriff oder [ ] Nein [] ja  Warum?
eine Operation vorgenommen? Welche Operation?
Datum der Operation?
Heutiger Zustand?
c. lIst ein Krankenhausaufenthalt oder eine Operation [ ] Nein [] ja  Warum?
vorgesehen? Wann?
5 Bitte ausfillen, wenn das Kind noch keine 3 Jahre alt
ist:
a. Hat es Schwangerschaftskomplikationen [ ] Nein [] ja Beschreibung?
gegeben? (Frihgeburt, Krankheit der Mutter usw.) Behandlung?
Anfangsdatum?
Dauer der Schwangerschaft?
Heutiger Zustand?
b. Hat es Komplikationen bei der Entbindung [ ] Nein [] ja Beschreibung?

gegeben?

Heutiger Zustand?
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Wenn ja, beantworten Sie folgende Fragen.

- . . »
6 a. Hates Kgmpllkatlonen bei der Entbindung [] Nein [] ja Welche?
gegeben? Warum?
Heutiger Zustand?
b. Ist das Kind in medizinischer Behandlung? [ ] Nein [] ja  Welche Behandlung?
(z. B. Arzt, Heilgymnast, Osteopath, Psychologe, Warum?
Zahnarzt, Orthodontist, Erndhrungsberater usw.) ’
Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
c. Wurde das Kind in den vergangenen 5 Jahren L] Nein [ ja  Welche Behandlung?
jemals langer als 3 Wochen behandelt? W o
b A arum?
(Konsultation, Untersuchung, Eingriff,
Beobachtung, Medikamente) Anfangsdatum?
Dauer?
Heutiger Zustand?
d. Ist eine Arztbesuch vorgesehen? L] Nein [ ja  Warum?
Wann?
7 a. Ist lhr Kind in den vergangenen 5 Jahren einer
der folgenden Untersuchungen unterzogen
worden oder ist eine Untersuchung geplant?
Ein Elektrokardiogramm [ ] Nein [] ja Datum? ... Warum?
Ergebnis? ...
Eine Réntgenuntersuchung L] Nein [ ja Datum? ... Warum?
Ergebnis?
Eine Blutuntersuchung L] Nein [ ja Datum? Warum?
Ergebnis? ...
Eine Urinuntersuchung L] Nein [ ja Datum? ... Warum?
Ergebnis? ..
b. Ist das Kind in der Vergangenheit Untersuchungen L] Nein [ ja  Datum? ...
wie Elektroenzephalogramm, Scanner, MRT, Welche?
Szintigraphie oder Arteriografie oder anderen Tomm——
Untersuchungen unterzogen worden oder ist eine Warum? ..
?
Untersuchung geplant? Ergebnis? _

Haben Sie alle Fragen beantwortet?

Ein unvollsténdiger Fragebogen wird zuriickgeschickt und das fiihrt zu Verzégerungen.

Das Kind ist erst zum Zeitpunkt der Unterzeichnung des Vertrags versichert und bis zu dem Zeitpunkt mussen
Sie alle Anderungen des Gesundheitszustandes des Kindes mitteilen. Darum ist es wichtig, dass Sie den.

Fragebogen vollstandig ausfillen und ihn uns so schnell wie méglich Gbermitteln.

Mit einem vollstandig ausgefiillten Fragebogen kénnen wir lhren Antrag schneller bearbeiten.

Vergessen Sie bitte auch nicht, den Antrag auf der ersten Seite zu unterschreiben und zu datieren.

Haben Sie Fragen? Rufen Sie kostenlos unsere Infoline unter der Nummer 0800 936 84 an (a Werktagen von

8.30 bis 12.30 Uhr und von 13.30 bis 17.00 Uhr).

Verarbeitung personenbezogener Daten

KBC Versicherungen ist fur die Verarbeitung der personenbezogenen Daten von unter anderem dem Antragsteller, dem Versiche-
rungsnehmer, dem Versicherten oder dem Begtinstigten verantwortlich. Der Vermittler verarbeitet diese Daten fir KBC Versicherun-

gen.

Fur KBC Versicherungen ist der Schutz Ihrer Privatsphare wichtig. Weitere Informationen finden Sie in unserer Datenschutzerklarung
auf unserer Website (www.kbc.be/privacy) oder in der Papierfassung, die Sie bei Ihrem KBC-Versicherungsvermittler oder in Ihrer

KBC-Bankfiliale erhalten.

Wir empfehlen Ihnen, diese Erklarung aufmerksam durchzulesen, da sie Ihre Rechte und gesetzlichen Pflichten bezlglich der Verar-

beitung von personenbezogenen Daten, die auf lhrem Versicherungsantrag angegeben sind, zum Gegenstand hat.




