





2 ?ﬂf /K i ? Verbindlich Pro forma Erneuerung Police Nr.
_w A AgenturNr. 15 5 0 BeraterNr. 9 4 0 7 Kollektivvertrag

Name Vorname Geburtsdatum

COMPLEMENTA PLUS Zusatzversicherung fur besondere Pflegeleistungen...................................

COMPLEMENTA MAXI Zusatzversicherung flr erweiterte Leistungen.............................................

HOSPITA  Fr.[ )500.- 1000.- 1500.- 2000.- 2500.- 3000.- .. o
Kapitalversicherung im Falle eines Spitalaufenthaltes

PRIVECO (2 Betten) PRIVECO PLUS (1 Bett)
Spitalaufenthalt in der Privatabteilung einer ¢ffentlichen oder subventionierten Einrichtung im Wohnkanton

OPTIMA (2 Betten) OPTIMA PLUS (1 Bett)
Spitalaufenthalt in der Privatabteilung mit Wahleinschrénkung der Einrichtung .........................

ULTRA Spitalaufenthalt in der Privatabteilung ohne Wahleinschrénkung der Einrichtung ........................

Unfall
ohne mit

Monatspramie

N.B. Leistungen fur Mutterschaft in der Privatabteilung oder in einer Klinik sind durch unsere Spitalzusatzversicherungen nicht gedeckt.

MONDIA Ferien- und ReiseversiCherung. ...

DENTA DENTA PLUS

Zahnbehandlungskosten (entsprechende Rubrik muss erganzt werden)........................

NATURA Alternativmedizin (entsprechende Rubrik muss erganztwerden)................................
MEDNA Alternativmedizin, die durch einen FMH-Arzt erbracht wird (entsprechende Rubrik muss erganzt werden) . ...
PECUNIA Taggeldversicherung Fr. ab dem Tag ...............
(entsprechender Fragebogen
muss beigelegt werden) Fr. ab dem Tag ..............

ZUSATZVERSICHERUNGEN BEI UNFALL Tod Invaliditét

PREVISIA Todesfall- und Invaliditatskapital infolge Unfall Fr. Fr.

PREVISIA PLUS Individuelle Unfallversicherung Fr. Fr.

Taggeld
bei Spitalaufenthalt Fr.

Taggeld
bei Arbeitsunfahigkeit Fr. Wartefrist Tage Heilungskosten JA

MONATLICHEPRAMIE VVG ... .. .. ... ..

KOMBINATIONSRABATT . ... e e

NETTO-PRAMIEVVG . ...

Fiir Kinder bis 18 Jahre wird auf jede abgeschlossene Kategorie (ausser Previsia)
ein Familienrabatt von 20% gewahrt

NEIN



Welchen Arzt suchen Sie Ublicherweise auf? Name, Vorname

Adresse

Wann haben Sie ihn zuletzt konsultiert? Datum (Monat/Jahr)

Aus welchem Grund?

Grosse cm Gewicht kg JA NEIN

1) Sind Sie zurzeit krank oder arbeitSUNTANIG Y .. ...
2) Waren Sie in den letzten zehn Jahren in Behandlung oder mussten Sie hospitalisiert werden? ...
3) Ist eine Behandlung oder ein Spitalaufenthalt geplant oder VOrgesehen?. ... ...
4) Haben oder hatten Sie eine oder mehrere der folgenden Beschwerden:

a) Psychiatrische oder neurologische Erkrankungen (Depressionen, psychische oder neurotische Stérungen, Epilepsie, Ohnmacht, Schwindelanfalle usw.)?

O

) Erkrankungen der Atmungsorgane (Asthma, Lungenentziindung, andauernder HUStEN USW.)?. ...

(@)

) Erkrankungen des Herzens und der Blutgefasse (Herzinfarkt, Blutdruck, Gefasserkrankungen, Venenentzindungen usw.)?....................

Q

) Krampfadern (Varizen) 2

(©)

) Erkrankungen der Verdauungsorgane (Magen, Darm, Leber, Gallenblase, Bauchspeicheldriise, Milz, Gelbsucht, Geschwiire, H&morrhoiden usw.)?
f)  Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane (Nieren, Blase, Prostata, Steine, Geschlechtskrankheitenusw.)? ..............................
g) Krankheiten der Knochen und Gelenke (Knie, Ellbogen, Bander, Wirbelsdule, Diskushernie, Ischias, Rlickenschmerzen, Arthritis, Rheuma usw.)?.. ...
h) Krankheiten der Haut und Sinnesorgane (Ekzem, Psoriasis, Augen- oder Ohrenleiden USW.)? ...
i) Stoffwechselkrankheiten (Diabetes, Schilddriisenbeschwerden, Gicht, Ubergewicht, Bulimie, Anorexie USW.)? ...............cooeeiiiiein. ...

j) Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Malaria, HIV-Infektion, AIDS, Hepatitis usw.)?..........................o....

k) Tumore oder Krebskrankheiten? ...

I)  Psychosomatische oder neurovegetative Krankheiten, Allergien, Migréane?.............

m) Missbildungen, Verformungen oder Gebrechen? ........

5) Nehmen Sie regelmassig MediKamente? ... ... .
Wenn ja, welche? Dosis?
Aus welchem Grund?

6) Haben Sie jemals eine Kur gemacht oder ist eine solche geplant? (Thermalkur, Abomagerungskur, Genesungskur, Rehabilitationskur usw.)?. .. ...
7) Mussten Sie sich einem chirurgischen Eingriff Unterziehen? ... ..
8) LeidenSiean Folgen eines Unfalls? . ... .
9) Haben Sie Kenntnis von anderen Gesundheitsproblemen, die noch nicht behandelt wurden? ...

10) Konsumieren oder konsumierten Sie regelmassig Alkohol oder Tabak? ... ...
Wenn ja, in welcher Quantitat?

11) Konsumieren oder konsumierten Sie SUChEMIttEI?. ... ... .
Wenn ja, welche(s) und wie lange?

12) a)Beziehen Sie oder haben Sie Leistungen der IV, MV oder einer anderen Versicherung bezogen? (Wenn ja, Kopie der Verfigung beilegen) .. . ...

b) Beziehen Sie gegenwartig Leistungen der ArbeitsIosenversiCherung? ... ...

13) Mochten Sie vertrauliche Informationen Uber Ihren Gesundheitszustand, die Sie nicht in diesem Aufnahmegesuch angegeben haben,

unserem Vertrauensarzt mitteilen? Wenn ja, schriftliche Mitteilung innert 5 Tagen an Assura SA, Vertrauensarzt, Postfach 515, 3018 Bern

14) Fiir die Antragstellerin:

a) Leiden oder litten Sie an gynakologischen Beschwerden (Eierstdcke, Gebarmutter, Eileiter, Sterilitat,

Beschwerden aufgrund der Menopause oder Pramenopause usw.) oder Beschwerden der Briste? ...
D) SINA SISO ANG 7
Wenn ja, voraussichtliches Datum der Niederkunft
c) Name und Adresse |lhres Gynékologen?

Datum der letzten Konsultation



Zuséatzliche Angaben (bitte ausfiillen, wenn Sie eine oder mehrere Fragen des Gesundheitsfragebogens mit «JA» beantwortet haben)

Krankheiten, Unfdlle, Stérungen,  Beginn der Behandlung Ende der Behandlung  Totale Behandelnde Arzte oder Spitaler
Untersuchungen usw. (Monat/Jahr) (Monat/Jahr) Heilung (Name und Adresse)
JA NEIN

(L) trjfrije o

(L) tjfrjo o

L) ) o o

1 B E g

(L) tefrjo o

(Wenn nétig, bitte zusatzliches Blatt verwenden)

DENTA / DENTA PLUS Deckung

Welchen Zahnarzt suchen Sie Ublicherweise auf? (Name, Adresse, Tel.-Nr.)

Datum der letzten Konsultation DDADDADD

Fragebogen fiir ein Gesuch um Ubertritt von der Kategorie DENTA in DENTA PLUS
sowie fiir Kinder bis zum 8. Lebensjahr (vom gesetzl. Vertreter auszuflllen)

Haben oder hatten Sie ein Zahnproblem? (L UA [ JNEIN
Wenn ja, welches (Fehlstellung der Zahne, Karies, Unfallfolgen usw.)? (

Ist eine zahnarztliche oder orthodontische Behandlung geplant? L UA ( /NEIN
Haben Sie bereits einen Zahnarzt kontaktiert oder konsultiert? [ JA ( JNEIN
Wenn ja, welchen? [

) Wann? DDADDADD

Aus welchem Grund? [

J

Fiir Neuversicherte ab dem 8. Lebensjahr: ein spezifischer Fragebogen wird Ihrem Zahnarzt zugestellt

NATURA / MEDNA Deckung

1) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Gesundheitsbeschwerden? (JJA [ NENN

Wenn ja, welche? ( )
2) Haben Sie schon einen oder mehrere Naturheiltherapeuten konsultiert? CJA [ NEIN

Wenn ja, welche? [ ]

a) Aus welchem Grund? [

b) Welche Naturheilmethoden wurden praktiziert und wie viele Sitzungen waren erforderlich?

(

¢) Beginn und Ende der Behandlung? Beginn DDADD

d) Ist die Behandlung abgeschlossen? (JJA [ JNEN

Ende DDADD

e) Ist das Leiden geheilt? ( JJA [ ) NEIN

3) Ist eine weitere Behandlung vorgesehen? [/ JA [ NEIN Warum? |

Bei wem? (Name, Adresse, Tel.-Nr.) (




Wenn Sie Uber eine Zusatzversicherung fur Krankheit oder Unfall (VVG) verflgen, bei welchem Versicherer?

Sind diese Zusatzversicherungen gekindigt? JA NEIN Wenn ja, auf welches Datum?

Allfallige Bemerkungen

Vertragsbeginn der VVG-Deckung 0 1 Ausgabe AVB fur das VVG
Pramienverfall VVG: 1. Januar
Minimale Vertragsdauer der VVG-Deckungen: 5 Jahre

«lch bestéatige, den obigen Fragebogen sowie samtliche beigelegten Dokumente genau und wahrheitsgetreu ausgefillt zu haben. Ich allein bin fir die
gegebenen Antworten verantwortlich, auch wenn diese von einer Drittperson eingetragen wurden. Ich weiss, dass falsche Angaben Massnahmen
nach sich ziehen, die bis zum Verlust der Versicherungsdeckung fuhren kdnnen. Ich habe ein Exemplar der Versicherungsbedingungen der
Assura SA erhalten.

Ich ermachtige alle medizinischen Institutionen (Arzte, Physiotherapeuten, Spitdler usw.), dem Vertrauensarzt der Assura SA samtliche
Auskilinfte Uber meinen Gesundheitszustand weiterzuleiten. Ausserdem ermachtige ich den Vertrauensarzt der Assura SA. in sdmtliche von der
Assura, Kranken- und Unfallversicherung, bearbeiteten Dossiers Einsicht zu nehmen oder bei allen anderen Privat- oder Krankenversicherern
Informationen einzuholen. Ich habe die Gewissheit, dass die erhaltenen Informationen vertraulich behandelt und Dritten nur im Rahmen gesetzlicher
Verpflichtungen, gerichtlicher Verfahren oder mit meiner Genehmigung weitergegeben werden. Ich wurde vom Berater Uber die Bearbeitung
meiner Daten informiert.

Der vorliegende Versicherungsantrag gilt als akzeptiert, wenn ich eine Versicherungspolice oder eine schriftliche Bestatigung erhalten habe. Bis
zu diesem Zeitpunkt muss jede Verdnderung des Gesundheitszustandes dem Versicherer gemeldet werden. Zudem nehme ich davon Kenntnis,
dass alle Vereinbarungen zwischen mir und dem Versicherer diesen nur verpflichten, wenn sie von ihm schriftlich bestatigt werden.

Insbesondere habe ich von den Zusatzversicherungsprodukten, ihren Besonderen Versicherungsbedingungen, der minimalen Vertragsdauer, den
Kundigungsfristen, den Deckungseinschrankungen gemass Artikel 4.1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Zusatzversicherungen
der Assura SA sowie den Kontaktdaten des Versicherers Kenntnis genommen.

Ich verpflichte mich die Versicherungspolice zu akzeptieren, wenn die Assura SA ihrerseits den vorliegenden Antrag bei einer Versicherung ohne
medizinische Untersuchung innerhalb von 14 Tagen und bei einer Versicherung, die einer solchen Untersuchung bedarf, innerhalb von 4 Wochen
akzeptiert.»

Datum Ort
Unterschrift des Antragstellers (oder des gesetzl. Vertreters) Unterschrift des Beraters
Motiva Nr.

- octobre 2008

14002 Proposition LAMal+LCA - CHR (CGP) / NA (MRK)
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