Eingang

Vermittlername Vermittlernummer

E-Mail Adresse Datum

Risikovorabanfrage - Krankenversicherung

Angaben Versicherungsnehmer

Name, Vorname Geschlecht O mannlich O weiblich
Stral3e, Hausnummer Familienstand

PLZ, Ort Beruf

Geburtsdatum

Berufsgruppe: O angestellt O selbststandig O Beamter O Hausfrau O Student O Schiler

Versicherte Person (falls nicht VN)
Name, Vorname m w Geburtsdatum Beruf Berufsgruppe
ao

Gewunschte Absicherung

Bitte beachten Sie, dass eine Vorabprifung nur auf Grundlage von vollstandig und richtig ausgefullten
Formularen erfolgen kann. Eine anonyme Prifung kann generell nicht durchgefihrt werden!

O KV-Voll oder O KV-Zusatz Beginn: / /

O Ambulant: O mitSB € O ohne SB O Priméararzttarif gewlinscht

0O Stationér: O Mehrbettzimmer O 2-Bettzimmer/ Chefarzt O 1-Bettzimmer/ Chefarzt
O Zahn: % Mindesterstattung flr Zahnersatz

0O Krankentagegeld: ab . Tag: €

Grund der Anfrage

O Beruf
O Hobby/ Freizeit

O Auslandsaufenthalt

Genaue Angaben:

© SDV AG, Stand Mai 2015



O Gesundheitszustand

Bitte genaue Angaben machen und samtliche verfugbaren Unterlagen wie Arztberichte, Atteste,
Krankenhausentlassungshberichte etc. beifligen!

Gesundheitsangaben: Grole: cm  Gewicht: kg
Behandlung/ Ausgeheilt
Art der Erkrankung Dauer der Erkrankung Medikamente (Dosis) Ja/ Nein

Besondere Anforderungen an den Versicherungsschutz/ Sonstige Bemerkungen
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