Kunde / Interessent:

Risikoanalyse Unfall

Allgemeine Angaben

Besteht oder bestand eine Unfallversicherung? O Nein O Ja, beim Versicherer

unter der Vertragsnummer

Versicherungsbeginn

O geklndigt vom

O Versicherungsnehmer 0 Versicherer zum:

Umfang der bestehenden Versicherung:

Versicherungsablauf

Sind in den letzten fiinf Jahren Schéden eingetreten? O Nein O Ja, Art, Anzahl und Héhe der Schéden

Gewiinschte Leistungsarten und -summen

Wie soll die Unfallinvaliditatsleistung ausgestaltet sein?

O Hohe Leistung bei niedr. Invaliditat
O Hohe Leistung bei Vollinvaliditat

Invaliditét/Vollinvaliditét (Progression bzw. Mehrleistung) €
Todesfall €
Unfallrente €
Unfall-Tagegeld €ab . Tag
Unfall-Krankenhaus-Tagegeld / Genesungsgeld €
Ubergangsleistung €
Sofortleistung €
Bergungskosten €
Kosmetische Operationen €
Sonstige: €
Was soll zusatzlich mitversichert werden? (Gewinschte Erweiterungen des Versicherungsschutzes)

Kosten fir UmschulungsmafRnahmen? ONein OJa
Kosten fir behinderungsbedingte UmbaumaRnahmen (Wohnung, Fahrzeug)? ONein OJa
Vorschusszahlung oder eine Sofortleistung bei schweren Verletzungen? ONein OJa
Assistance-Leistungen, z. B. Kosten fiir eine Haushaltshilfe? ONein OJa
Infektionen infolge von Insektenbisse und -stiche? ONein OJa
Weitere Infektionen, z. B. bei Austibung der Berufstatigkeit? ONein OJa
Impfschaden? ONein OJa
Bewusstseinsstorungen durch Medikamente, Herzinfarkt, Schlaganfall, Ubermiidung?! ONein OJa
Nahrungsmittelvergiftungen? ONein OJa
Eine verbesserte bzw. erweiterte Gliedertaxe? ONein OJa
Psychische und nervose Storungen infolge eines Unfalls? ONein OJa
Eine Verbesserte Regelung bei der Berticksichtigung bereits bestehender Beeintrachtigungen ONein OJa
(Mitwirkungsanteil)?

Verldngerte Fristen fir die Geltendmachung und Feststellung eines Invaliditatsschadens? ONein OJa
Leistung als einmalige Kapitalzahlung auch nach dem 65. Lebensjahr? ONein OJa
Erweiterte Leistungen fiir Kinder bei Tod des Versorgers?2 ONein OJa
Ertrinken/Erfrieren/Ersticken/Verhungern/Verdursten?" ONein OJa

" Einschliisse konnen - je nach Anbieter - tber eine oder mehrere Klauseln mitversichert werden
2z. B. Vollwaisenrente, erhhte Todesfallleistung
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Risikoanalyse Unfall

Was soll zusatzlich mitversichert werden? (Gewlinschte Erweiterungen des Versicherungsschutzes - Fortsetzung)

Erweiterung der Mitversicherung erhohter Kraftanstrengung und Mitversicherung von Eigen-

bewegungen?

Zusatzlich bei Kinderunfall

Nachhilfegeld bei Schulunféhigkeit

Rooming-In-Leistungen

Durch Krankheiten verursachte Invaliditat und/oder Erwerbsunfahigkeit

O Nein

O Nein
O Nein
O Nein
O Nein

O Ja

O Ja
O Ja
OJa
OJa

Sonstiges & Termindetails

Anmerkungen

Gesprachspartner und weitere Anwesende

Beratungsort und Datum

Unterschrift(en) von Person 1 und Person 2, wenn vorhanden oder ggf. des bzw. der gesetzl.
Vertreter(s)

Stempel / Unterschrift Makler
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