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4 Allgemeine Informationen
= Name | Vorname
Adresse
Nationalitét Geb | B1 verheiratet m ledig
Aufenthaltstitel In D seit | E-Mail
Beruf seit
9 [0 angestellt | O selbst [ Beamter 0 Beamtenanwarter o Pauschale Beihilfe
¥ | G BundgLand o Beihilfesatz amb. Besel i
= Einkommen / (brutto/netto bei Arbeitnehmern)  Anzahl Kinder
% / (Gewinn nach Steuern/vor Steuern bei Selbststandigen)
gl  Versicherungsbeginn
=
)
Gl
% Angehorige
3 Partner | Name Vorname
&)
S
'g Geburtsdatum Versichert bei Tarife seit
2 Kind ‘ Name | Vorname
S
>
e Geburtsdatum Versichert bei Tarife seit
c
o Kind ‘ Name | Vorname
()
©
§ Geburtsdatum Versichert bei Tarife seit
o) Kind ‘ Name | Vorname
£
Geburtsdatum Versichert bei Tarife seit
Kind ‘ Name | Vorname
Geburtsdatum Versichert bei Tarife seit

Vorversicherung

o privat | Gesellschaft | seit

Bisherige Tarife

Beitrag | davon PVN

o gesetzlich | Gesellschaft | seit
Zusatzversicherung

A nein |A ja | Gesellschaft | Beitrag
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r#d Gesundheitsangaben
=0
= GroRe Gewicht
1 Besteht eine Fehlsichtigkeit? (nicht zu beantworten bei HanseMerkur; @ nein Hja
Dioptrien-Angaben bei Allianz, Barmenia und R+V nicht notwendig)
Dioptrien li re
2 Wurden oder werden Sie untersucht, behandelt, beraten oder operiert?
a In den letzten 3 Jahren - ambulant? Arzte, Therapeuten oder Angehérige anderer 0 nein @ ja
Heilberufe (ambulante Operationen 5 Jahre)
b In den letzten 5 Jahren - stationar? im Krankenhaus, Sanatorium, in einer Kur-/ O nein [0 ja

Rehaklinik und/oder einer Heilstatte ( bei AXA ActiveMe 6 Jahre)

c In den letzten 3 Jahren - zahnarztlich, kieferchirurgisch oder

kieferorthopadisch? O nein @ ja

d In den letzten 5 Jahren - aufgrund psychischer, psychiatrischer,

psychosomatischer oder Sucht-Erkrankungen? (HanseMerkur [gilt auch fiir Untersuch.

des Gehirn/Nervensystems und gilt nicht fir Sucht-Erkrankungen], bei AXA ActiveMe die letzten [ nein [F ja
8 Jahre, bei ARAG, Barmenia, BBKK, Hallesche, NBG, INTER, SDK, R+V [gilt auch fir

Untersuchungen des Gehirn/Nervensystems], SIGNAL, UKV, ottonova und uniVersa die letzten

10 Jahre)

e Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen Beschwerden, Anomalien,

Krankheiten, Fehlstellungen,Fehlbildungen, Funktionsbeeintrachtigungen oder

tragen sie Kdérperimplantate (aulRer Zahnimplantate) und/oder Prothesen - auch
wenn sie nicht behandelt wurden bzw. werden?

il

B  nein ja

f Ist eine Untersuchung, Behandlung, Beratung oder Operation bezogen

auf 2 a-e angeraten oder beabsichtigt? O hein @ ja

3 a Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Alkohol-, Drogen- oder

Medikamentenabhangigkeit? (gilt nicht fir Gothaer und HanseMerkur / Allianz die letzten
5 J. / AXA/DBV, Barmenia und ottonova o. zeitl. Begrenzung / NBG, R+V, SDK und uniVersa
die letzten 10 J.)

b Wurden in den letzten 3 Jahren regelmalig Medikamente oder

Betaubungsmittel/Drogen (bei HanseMerkur auch annéhernd taglich Alkohol)

eingenommen? (bei AXA, DBV 10 J. fiir langer als 6 Wochen / bei R+V, SDK 10 J. / bei
HanseMerkur ohne zeitliche Begrenzung)

0 nein Al ja

0 nein H ja

4 Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt, ist ein HIV-Test angeraten

oder steht ein Testergebnis aus? [ nein [ ja
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5 Besteht oder bestand eine Erwerbsminderung und/oder eine Erwerbs-/ . )
Berufsunfahigkeit,anerkannte Behinderung, Pflegebediirftigkeit oder wurde o nein [mja
diese beantragt oder ist eine Beantragung beabsichtigt?

6 Besteht eine Sterilitat oder Infertilitat oder haben Untersuchungen,
Behandlungen, Beratungen oder Operationen aufgrund unerfillten M nein [ ja
Kinderwunsches stattgefunden?

7 a Fehlen Zahne und sind nicht ersetzt? (Weisheitszdhne und vollstandiger 0 nein A ja

Luckenschluss gelten nicht als fehlende Zahne) Wenn ja wie viele?

b Wie viele Zahne wurden ersetzt bzw. Gberkront? (bei INTER: auch Inlays,

Onlays, selbst herausnehmbarer Zahnersatz sowie teiltiberkronte Zahne / bei ARAG nur ers kr
durch Prothesen ersetzte Zahne [herausn. Zahnersatz] angeben)

¢ Wann erfolgte der Zahnersatz bzw. die Uberkronung? (zu beantworten bei Monat Jahr
Allianz, ARAG, BBKK, Continentale, Gothaer (MediVita Z), INTER, NBG, SIGNAL, UKV)

d Besteht oder bestand eine Parodontose oder Zahn/Kieferfehlstellung? F nein @ ja

(bei SIGNAL und HanseMerkur die letzten 3 J.)

Stand 2024


https://www.covago-vertriebsservice.de/beratungsprozess.html

= 2o Makler/Vermittler/Organisation: | | COVAGO

M2 E-Mail fiir Rickantwort |

Freitextfeld (Gesu ndheitstexte/ Tag der Diagnosestellung bzw. Behandlung?/

genaue Diagnose?/ wie wurde behandelt? mit Med., OP oder sonst. Therapie?/ wann wurde die
Behandlung abgeschlossen?/ sind weitere Behandlungen angeraten?/ folgenlos und behandlungs- und
beschwerdefrei ausgeheilt? erst- und einmalig?)

Hilfe beim Ausfillen? Einfach
QR-Code scannen/klicken.
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Leistungswulnsche

Stationar Ambulant Zahn in % (ZB-ZE-KFO) Selbstbehalt in EUR
O 1/2 Bett Privatarzt O Heilpraktiker Oab 100-70-70 o 0-300

O 2 Bett Privatarzt O Naturheilverfahren O ab 100-90-90 O bis 600

O Mehrbett Stationsarzt O ohne Primararzt 0 ab 600

Sonstiges

O Beitragsruckerstattung O Krankentagegeld in EUR ab Tag

O Beitragsentlastung im Alter in EUR O Kurtagegeld in EUR

0 GOA/GOZ bis 3,5facher Satz

O Krankenhaustagegeld in EUR 5
0 GOA/GOZ ohne Begrenzung

Weitere Wlnsche (z.B. ein bestimmter Versicherer, Brille etc.)
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