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Gesundheitsfragebogen

fur eine Berufsunfahigkeitsversicherung fir BDC-Mitglieder

Ecclesia Gruppe ¢ Ecclesiastralte 1 — 4 « 32758 Detmold ¢ Telefon +49 5231 603-0 « info@ecclesia.de

Daten zum BDC-Mitglied

Vor- und Zuname Anschrift

Kontaktdaten (Telefon, Telefax, E-Mail) Geburtsdatum BDC-Mitgliedsnummer

Berufliche Position

O Chefarztin/Chefarzt, arztl. Direktor/-in L) Niedergelassene/-r Arztin/Arzt O Assistenzarztin/-arzt inWB
Sektionsleiter/-in

O Oberérztin/Oberarzt [0 MVZ-/BAG-Gesellschafter/-in O Student/-in

OJ Assistenzarztin/-arzt (FA in Klinik) [J  Angestellte/-r FA in MVZ/Praxis/BAG

Ich wiinsche folgende Rentenhéhe im Leistungsfall:

U 1000 EUR O 1.500 EUR U 2.000 EUR [0 2500 EUR

Gesundheitsfragen

Allgemeine Angaben zur versicherten Person

Haben Sie in den letzten 12 Monaten (auch einmalig) Nikotin- oder Tabak-
produkte konsumiert? Dazu gehéren z.B. Zigarette, Zigarre, Pfeife, Shisha, ] nein ] ja
E-Zigarette, E-Verdampfer, Nikotinpflaster oder -kaugummi

Vereinfachte Gesundheitserklarung der VP

Sofern Sie eine der folgenden Fragen mit ,,ja“ beantworten, kann der Versicherungsschutz nicht wie beantragt gewéahrt wer-
den. Ergebnisse evtl. durchgefiihrter Gentests miissen nicht angegeben werden.

1.

Waren Sie in den letzten zwei Jahren langer als 14 Kalendertage durchge-

hend aus gesundheitlichen Griinden aufler Stande, Ihre schulische, studen-

tische oder berufliche Tatigkeit auszuliben, oder Gben Sie derzeit lhre schu-

lische, studentische oder berufliche Tatigkeit aus gesundheitlichen Griinden

eingeschrankt aus? O nein O ja

2,

Besteht oder bestand bei lhnen in den letzten 10 Jahren ein Hirntumor,
eine Krebserkrankung, Diabetes, eine HIV-Infektion, Multiple Sklerose,
Epilepsie, Rheuma, Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn oder ein Schlagan-
fall oder wurden Sie wegen einer dieser Erkrankungen von Arzten oder
sonstigen Behandlern (z.B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen,
Physiotherapeuten, Sozialarbeitern in Schulen und padiatrischen Zentren
oder Lern-, Ergo-, Sprachtherapeuten) in den letzten 10 Jahren behandelt
oder besteht derzeit oder wurde bei Ihnen in den letzten 10 Jahren ein
Grad der Behinderung (GdB), ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS),
eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) oder Berufs- bzw. Erwerbs-
unféhigkeit zuerkannt, bez. ein solcher Antrag in den letzten 2 Jahren ge-
stellt? O nein O ja

3.

Werden Sie derzeit oder wurden Sie in den letzten 3 Jahren untersucht, be-
raten oder behandelt

- von einem Kardiologen 0 nein O ja

- von einem Psychiater, Psychologen oder Psychotherapeuten oder O] nein O ja
wegen psychischer Beschwerden von einem Arzt?

-von einem Orthopéaden? ] nein O ja

Wurden Ihnen in den letzten 3 Jahren

- wegen einer Erkrankung des Bewegungsapparates mehr als 12 Be-

handlungen beim Therapeuten (Physiotherapeut, Ergotherapeut, Osteo-

path, Chiropraktiker) verordnet)? O nein O ja
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