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Gothaer

AN107578
Fragebogen Selbstauskunft/Beruf
Angaben zur
versicherten Person Versicherungsnummer Datum der Antragstellung
[J méannlich

Titel, Vorname, Name [ weiblich

Geburtsdatum
Vorvertragliche Achten Sie bitte auf eine vollstdndige und richtige Beantwortung der nachfolgenden Fragen, da bei
Anzeigepflicht schuldhafter Verletzung dieser Pflicht der Versicherer beispielsweise vom Vertrag zuriicktreten oder

ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern kann.
Bitte beachten Sie die Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht in der Schlusserklarung des

Antrags.
Tatigkeit 1. Bitte nennen Sie uns lhre aktuell ausgeiibte berufliche Tatigkeit:
Angaben zur 2. Wie hoch sind die prozentualen Anteile der folgenden Tatigkeiten in Ihrem Beruf?
Tatigkeit
kaufménnisch/verwaltend %
korperlich/handwerklich %
kiinstlerisch %
Details des Werdegangs 3. Bitte machen Sie Angaben iiber Ihren persénlichen beruflichen Werdegang:
Arbeitgeber 4. Bitte nennen Sie uns lhren aktuellen Arbeitgeber:
[ Selbststindig/Freiberuflich tatig
Belastungen 5. Sind Sie an lhrem Arbeitsplatz erhdhten Belastungen (z. B. Akkord- oder Schichtarbeit, N&dsse, Kilte,
Larm usw.) ausgesetzt?
Clnein Oja

Wenn ja, bitte benennen Sie diese:
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Berufsstatus

Wechsel des Berufes

Reisen

Zweck der Versicherung

Weitere Absicherungen

10.

Wenn ja, machen Sie bitte Angaben iiber den Zeitpunkt und die Griinde:

. Bitte geben Sie Ihren Berufsstatus an:
[] Angestellter [] Beamter [ selbststandig [] Angestellter 6ffentlicher Dienst
[ sonstiges

. Haben Sie bereits eine Berufstatigkeit aus Gesundheitsgriinden aufgegeben oder gewechselt?
Lnein Oija

. Sind im Zusammenhang mit lhrer beruflichen Tatigkeit regelmafBig Reisen erforderlich?

Lnein  [ija

Wenn ja, bitte ndhere Angaben zu Dauer und Aufenthaltsort (bei regelmaBigen
Aufenthalten im auf3ereuropdischen Ausland bitte Fragebogen Ausland, 215895, beifiigen):

. Zu welchem Zweck wird die Versicherung abgeschlossen?

] Personliche Vorsorge [] Riickdeckungsversicherung
[ Darlehensabsicherung L] Firmen- oder Praxisgriindung
[ Sonstiges:

Wurden parallel zu diesem Antrag weitere Antrage gestellt?
[ Keine [ Folgende:

Gesellschaft, Hohe Versicherungssumme bzw. jahrl. Rentenleistung

Todesfall

Schwere Krankheiten

BU®@)

EU@)

Welche weiteren Vertrage bestehen?
[ Keine ] Folgende:

Gesellschaft, Hohe Versicherungssumme bzw. jahrl. Rentenleistung

Todesfall

Schwere Krankheiten

BU®@)

EU@)

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

Wie hoch sind derzeit Ihre Anwartschaften bzw. Anspriiche auf Berufsunfahigkeitsleistungen pro Jahr?

— aus berufsstandischem Versorgungswerk

— aus Beamtenpension

— aus betrieblicher Altersversorgung

— sonstige:

EUR

EUR

EUR

EUR
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Bei Selbststandigen und
bei Riickdeckungs-
versicherungen

Zusitzliche
Angaben

Schlusserkldarung
und Unterschrift

11. Angaben zum Betrieb bzw. zur Praxis (Name, Rechtsform, Sitz des Betriebs):

Griindungsjahr:

Selbststandig seit:

Elterlicher Betrieb/Betrieb des Ehegatten:
[ nein Lja

Branche (Bitte genaue Angaben iiber die Art des Betriebs, der hergestellten Produkte bzw. Dienstleis-
tungen, usw.):

Wie viele Arbeitnehmer werden beschaftigt?

Wie viele Arbeitnehmer davon sind sozialversicherungspflichtig?

Sind Sie (Mit-)Inhaber weiterer Betriebe?
[ nein [lja

Wenn ja, welcher Betriebe?

Bitte iiberlassen Sie uns eine Kopie der Gewinn- und Verlustrechnung und/oder der betriebswirtschaft-
lichen Auswertung (BWA) fur die letzten drei Jahre inklusive des laufenden Geschiftsjahrs.

Hohe des bezogenen jahrlichen Brutto-Festgehaltes ohne gewinnabhangige Tantiemen:

Weitere Einkiinfte der zu versichernden Person:

- Kapitalvermogen: EUR
— Vermietung und Verpachtung EUR
— Gewerbebetrieb EUR
— Land- und Forstwirtschaft EUR
— selbststandige Tatigkeit EUR
— sonstige Einkiinfte (z. B. Renten) EUR

Bitte reichen Sie uns Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, unverziiglich und schriftlich nach.
Folgen noch weitere Angaben? (Bitte immer beantworten)

[] alles vollsténdig - es folgen keine weiteren Angaben [ es folgen noch Angaben

[ zusitzliche Angaben sind beigefiigt Anzahl Extrablatter

Alle vorstehenden Fragen wurden wahrheitsgemaf und vollstindig beantwortet. Fiir die Richtigkeit
iibernehme ich die alleinige Verantwortung, auch wenn ein Dritter (z. B. Vermittler) diesen Frage-
bogen fiir mich ausgefiillt hat.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person (bei Minderjahrigen
zusatzlich Unterschrift des gesetzlichen Vertreters)
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