ANFORDERUNG fiir KV-Vorschlag und Dokumentation (seite 1von 2)

zuerledigenbis:| Ll 1 12,0,0 |

INVERS Vermittler-Nummer | |

Vermittler-Name | |

Angaben zum Interessenten (Kunde)

1. Person

Name, Vorname mannlich weiblich

o I
@
I 5
[C]

IHR PARTNER FURS WESENTLICHE

Vermittler-Telefonnummer | |

E-Mail Adresse oder Fax-Nr. | |

KV-Voll [ ] KV-Zusatz [ ]

2. Person

Name, Vorname mannlich weiblich

Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit in Deutschland seit Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit in Deutschland seit

|\/orversicherer ||von/bis | p%a!t gesle_EIlich |Vorversicherer ||von/bis | plgvallt ges%ich
Wohnort/Bundesland Arbeitsort/Bundesland | Wohnort/Bundesland Arbeitsort/Bundesland |
|Beruf Selbststandig/angestellt/in Ausbildung |Beruf | |Se|bststéndig/angestellt/in Ausbildung |

Beihilfesatz fiir Beamte Dienstherr Beihilfesatz fiir Beamte Dienstherr

Miissen Kinder per Gesetz mitversichert werden? ja[ ] nein []

1. Pflichtangaben (Diese Felder miissen unbedingt ausgefiillt sein)

Kriterien 1. Person Kriterien 2. Person

Gewiinschter Vertragsbeginn | | Gewiinschter Vertragsbeginn |

Abgabe EV in letzten 5 Jahren  ja[_] nein [ Abgabe EV in letzten 5 Jahren  ja[_] nein [

Tarif nach Hausarztprinzip ..... jal ] nein ] Tarif nach Hausarztprinzip ..... ja[] nein [J

(011111 jal]  nein [] (01 111 O ja[] nein []

Psychotherapie ..................... ja[] nein[] Psychotherapie ..................... ja[] nein ]

Heilpraktiker ................ccc. ja[] nein[] Heilpraktiker ...............c..... ja[] nein ]

GebUNrenSatz ..., 23] 3501 offen ] GebUNrenSatz .......evvvvveeeennn. 23] 3501 offen ]

Selbstbehalt in Euro .............. 0[] bis 360 [] bis 600 [] wéhlbarl:l Selbstbehalt in Euro ............... 0[] bis 360 [] bis 600 [] wéhlbarl:l

Zahnersatz mindestens % ...... 50 |:| 60 |:| 75 ] Zahnersatz mindestens % ...... 50 |:| 60 |:| 75 ]

Art des Zimmers (stationdr) ... Mehrbett [_] 2-Bett [] 1-Bett [] Art des Zimmers (stationdr) ... Mehrbett [_] 2-Bett [ 1-Bett []

Krankentagegeldversicherung ja [_| Euro ab dem Tag nein[ ] Krankentagegeldversicherung ja [_| Euro ab dem Tag nein[ ]
ja [ ] Euro ab dem Tag nein[ ] ja[] Euro ab dem Tag nein[ ]
ja [] Euro ab dem Tag nein[] ja [] Euro ab dem Tag nein[]

Krankenhaustagegeld ............ ja ] Euro nein [_] Krankenhaustagegeld ............ ja ] Euro nein [_]

(T ja [ nein[_]  wenn Tagegeld: Eurol:l (T ja [ nein[_]  wenn Tagegeld: Eurol:l

Pflegezusatz .........o...cccooo... ja [] Euro nein [] Pflegezusatz ..........ooovvvccoo. ja [] Euro nein []

Besondere Wiinsche, Vorschldge, Bemerkungen

Bitte auch Seite 2 ausfiillen! Ohne Seite 2 sind keine prazisen Angebote mdglich. Seite 2 liegt bei  ja[_] nein []

Datum | |

Unterschrift Kunde oder Makler | |

Riick-Mail: kv-service-center@invers-gruppe.de - Riick-Fax: (0341) 52 56-301 oder -302

Hermes Anforderung KV INVERS 03/06



ANFORDERUNG fiir KV-Vorschlag und Dokumentation (seite 2 von 2) INVERS:

IHR PARTNER FURS WESENTLICHE

INVERS Vermittler-Nummer | |

Angaben zum Interessenten (Kunde)

1. Person 2. Person
Name, Vorname Name, Vorname
2. Freiwillige Angaben (Diese Felder sollten ausgefilllt werden) 1. Person 2. Person

1) Offener Hilfsmittelkatalog .. wichtig [ ] unwichtig [ ] wichtig [ | unwichtig []
2) Vorsorgeuntersuchungen GDEr GKV-NIVEAU ...........ooo.....eomeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeeesseeesseeeesseeeesseeeeseseeeseeeeseeeesseeeseeeeee wichtig [ unwichtig [  wichtig [_] unwichtig [_]
3) Erweiterte Weltgeltung (z.B. TAtIgKEIt M AUSIANG) ......ovvveoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e wichtig [ unwichtig [  wichtig [_] unwichtig [_]
4) Option auf Hoherversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung und Wartezeiten ............ccccoovvveevieesiccesicceenens wichtig [_] unwichtig [ ] wichtig [_] unwichtig ]
3. Gesundheitsfragen 1. Person 2. Person
1) KorpergroBe/Gewicht: 1. Person cm| | kg | | 2. Person cm| | kg | | ja  nein ja  nein
2) Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, geistige/kérperliche Gebrechen, seelische Stérungen,

Anomalien, Prothesen, sonstige Behinderungen, chronische Leiden, Suchterkrankungen oder regelmaBig wiederkehrende Beschwerden

KOTPErliCEr WiB QUCH GEISTIZET ATE? ...t s8R O O O O
3) Nehmen oder nahmen Sie regelméBig in den letzten 5 Jahren Medikamente ein? Wenn ja, welche und aufgrund welcher Untersuchungen? ... O O O O
4) |st eine ambulante/stationdre Untersuchung (auch Kontrolluntersuchung), Behandlung, Beratung oder Operation angeraten oder beabsichtigt? OO L]
5) Haben in den letzten 10 Jahren stationdre Behandlungen wegen Suchterkrankungen, psychiatrischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen,

Krebserkrankungen, chron. Darmentziindungen (z.B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa etc.), eines Gelenkersatzes stattgefunden oder wurde

eine Psychotherapie angeraten bzw. in ANSPruCh gENOMMEN? ..ottt esn s OO O O
B) HabEN Sie AlICTGIEN? WENN &, WEICRE? ..........vooeoeeeeeeeseeeeeeeeeese s eesseeseesesses e eeeees e essee s eeees s eseee s sesee s eseses s sereesee [ e I
7) Sind Sie in den letzten 5 Jahren stationdr/ambulant in einer medizinischen Einrichtung operiert, behandelt, untersucht, beraten oder beobachtet

WOTABN? .ottt ettt ettt sttt s s s e s s a2t 2 s s s b2t s s s s sttt bttt sttt ettt OO 0 O
8) Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, bitte Entbindungstermin angehen ..o O g O O

Nahere Angaben zu den Fragen 2-8, falls mit ,,ja“ beantwortet (gegebenenfalls Zusatzblatt verwenden):
9) Besteht gine FehlSichtigheit U tragen S €N SENNIE? ..o o0 0o

WENN Ja, WIBVIEI DIOPIIIBN? ....ooivitiee ettt links/rechts | / | | / |
10) Besteht €ine KreiSIaUTBIKIANKUNG? .......c..cov i L1 []

Wenn ja, Ditte BIUTATUCK @NGEDEN. ... vttt s et | |
4. Zusatzfragen zur Absicherung von Zahnleistungen

ja nein ja nein

1) Sind Sie in zahndrztlicher/kieferorthopédischer Behandlung (Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferorthopddie oder Kieferanomalie) bzw. sind

solche angeraten oder beabsichtigt? (Bitte Heil- und Kostenplan DEIfUgEN.) ..o OO O O
2) Fehlen Zihne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheits-/Milchzanne/LUCKENSCRIUSS)? ......ovvoeoooocceee oo O O O O
3) Sind Z&hne ersetzt oder Gberkront? (Wenn ja, WIBVIBIE?) ........c.iuiuiuiiriciieicirie et OO O O

Datum | | Unterschrift Kunde oder Makler |

Riick-Mail: kv-service-center@invers-gruppe.de - Riick-Fax: (0341) 52 56-301 oder -302

Hermes Anforderung KV INVERS 03/06



