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Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Zusatzliche Erklarung Augenkrankheiten/Sehstérungen

Antrags- bzw Versicherungsschein-Numme Antrag vom

L 121053 134 012 N i 21.07.2008 o5
versicherte Person (Vomame, Name) Geburtsdatum

ErwinHewte 12.10.1953

1. Unter welcher Sehstérung EEEE Zedomin G L

leiden oder litten Sie? (Wann? \ VO

Seit wann? Wie lange?) m‘ QS!‘&‘I" L“){e e’n " ebu e QAL

2. Unter welcher Augen- Bezaichnung £enrsum

krankheit leiden oder litten
Sie? (Wann? Seit wann? Wie

el i ]

lange?)
Ist die Erkrankony/Sehstorung angeboren ( ) unfalibedingt
{ ) Folge einer Erkrankung Bezeichnung
3. Besteht die { ) rechts ( ) links (X beidseitig
Sehstérung
cweile ca- "Lf L
4. Bestefit eine Herabsetzung ( ynein (Mja Sehminderung mchtss Sehm.na:lnTSg links G'M)f
des Sehvermégens?

5. Welche Diagnose nannte der
Arzt?

6. Name und Anschrift des be-
handeinden Arztes?

Bezeichnung

behandeinder Arzt

. Arim brust Partensicmer yhr. b FIAEC Lobir

( ) Kranken
( ) Kura
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Saufenthalte Wann und wie lange?

nthalte

Name und Anschrift der Klimik

7. Welche Untersuchung(en)
wurde/n bei lhnen durchge-
fahrt? Wann und mit welchem
Ergebnis?

Datum

Untersuchung der Sehscharfe (Visus) ohne Kosrektur

links

_/Zom BP0

Ergebnis
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Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Zusitzliche Erklarung Augenkrankheiten/Sehstéorungen

Antrags- bzw Versicherungsschein-Nummer Antrag vom

L 121053 134 012 21.07.2008
versicherte Person {Vorname, Name) Geburtsdatum
Erwin Heute 12.10.1953
1. Unter welcher Sehstorung Bezeichnung Zeltraurn

leiden oder litten Sie? (Wann? Karzsichhr 6429&“[. v Gebuvk oar

Seit wann? Wie lange?)

2. Unter welcher Augen- Bezeichnung ceN
krankheit leiden oder litten / /
Sie? (Wann? Seit wann? Wie

tange?)
Ist die Erkramkong/Sehstorung ()Q angeboren ( ) unfallbedingt
( ) Folge einer Erkrankung Bezeichnung
&5}-&4-0&
3. Bestaht die ( ) rechts ( ) links (X] beidseitig
Augenerkrankung/Sehstorung
e shoad. _ A cweils ca- '(( 0&
4. Bestefit eine Herabsetzung {( ) nein ()d ja Sehmmderung recm Sehminderung hinks
des Sehvermédgens?
og / % /
5. Welche Diagnose nannte der Bezeichnung
Arzt?
6. Name und Anschrift des be- behandelnger Ar: A‘\k ——Lasf’l' = Lﬁ-‘ wik {’OL” () ““L" H
handelnden Arztes? :D( )@-HM /.“ uxS!‘ ?ﬂg fevsiemer Jhr. b, G314 S Lolar
{ ) Kranken saufenthalte Wann und wie lange?
( ) Kurayfenthalte
Name und Anschrift der Khnik
7. Welche Untersuchung(en) (SQ Untersuchung der Sehscharfe (Visus) ohne Korrekiur
wurde/n bei |hnen durchge- rechis links
fiihrt? Wann und mit welchem 032 / >
Ergebnis? ce- 2003
Datum Ergebms
( ) Untersuchung der Sehscharfe (Visus) mit Korrektur
rechts hnks
Datum Ergebnis
(>4 Messung des Augeninnendrucks
Datum Ergebnis
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8. Weiche Behandlungen
werden/wurden bel lhnen

durchgefiihrt?

9. Konnen Sie lhren Beruf un-
eingeschriinkt ausiiben?

10. Bestehen in lhrem Beruf
besondere Anforderungen an
das Sehvermgen?

{ ) Untersuchung des Gesichisfelds
Datum Ergebms

{ ) Untersuchung des Augenhintergrunds
Datum Ergebnis

( ) Blutdruckmessung

Datum Ergebnis
syst/  diast.
{ ) Blutzuckerkontrolle (aktueller Laborwert)
Datum Ergebnis
Bezeichnung
()
Datum Ergebnis

{ ) keine Behandlung

( ) Korrekturglaser dpt rechts dpt links
(Brille/Kontaktlinsen)

( ) Augentropfen/ Bezeichnung
weitere Medikamente

{ ) andere Operationen Datum

Art der Oparation

()QﬂomhauI-Laserbehandlungl Datum

ik-OP
:'as S ( S links Ca. D’J/ZIQ 03

{ ) Netzhaut Laserbehandlung Datum
( )rechis( ) links

( ) sonstige, wann und weilche? patum

Art der sonstigen Behandiung

{ )nein (NI ja
Esnschrankunge

%nein ( )ja, weiche

reibung
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11. Sind weitere Erkrankungen
bekannt?

12. Welcher weitere Arzt hat
Sie behandelt bzw. behandelt
Sie jetzt noch?

Wann und wegen welcher Er-
krankung?

Welche Medikamente werden/
wurden thnen hier verordnet?

13. Waren Sie jemals ladnger
als vier Wochen arbeits- bzw.
berufsunfihig und wegen wel-
cher Erkrankung?

14. Besteht eine Minderung der
Erwerbsfihigkeit (MdE %)?

1S. Streben Sie aus med.
Grinden einen Arbeitsplatz-
wechsel an?

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Hypertonie, Bluthochdruck

()([nein {
(}Q nein (

chron. entziindliche Darmer- (}Q nein (
krankungen (z. B. Colitis
ulcerosa, Morbus Crohn)

Diabetes mellitus

rheumatische Erkrankungen (2<) nein (
(z. B. Morbus Reiter, Morbus
Bechterew, chron. Polyarthritis)

Autoimmunerkrankung (Q nein (
(}Q nein (
(}4 nein {

Infektionen (z. B. Herpes)

Multiple Sklerose

() ( ) nein (
Name, Anschnfi und Fachrichtung
Bezeichnung Zeitraum

Name der Medikamente

—

(}Q nein ( )ja, wann Zenraum
Arn der Erhray
(%J nein () ja, wie viel Prozent « mae

und aus welchem
Grund?

Grund MdE

—

()(i nein ( ) ja, wann

Zeitraum

) ja, seit

) ja, seit

) ja, seit

) ja, seit

) ja. seit

) ja, seit

) ja, seit

) ja, seit

-

/

/

/

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum

Durch meine eigenhandige Unterschrifi bescheinige ich, dass ich die vorsiehenden Fragen vollstandig
und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe. Ich erkenne an, dass unvolistandige
oder unwahre Angaben den Verlust der Versicherungsanspriche zur Folge haben.
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Unterschrift der versicherten Person

L 121053 134 012 / 060989
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NURNBERGER, 90334 Niirnberg
DV 08 055 Deutsche Post ‘G

*00157946°459°0000369°0108 L

Firma

Konzept und Verantwortung
Versicherungsmakier GmbH
Karlstr. 99

839073 Ulm

Risiko-Lebensversicherung
Versicherungsschein-Nr.

Antrag-Nr.: 08555326
lhr Zeichen:

Versicherungsnehmer

Versicherte Person

Sehr geehrie Damen und Herren,

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Unser Kundenservice in Nimberg
Tel. (09 11) 5 31-65 01
Fax (09 11) 5 31-35 23

Niirnberg, 31.07.2008

Bitte immer angsben
L 121053 134 012

Erwin Heute,
Ludwigstr. 66, 63067 Offenbach am Main
Erwin Heute, geb. 12.10.1953

bitte erganzen Sie zum oben genannten Antrag noch folgende Angaben oder klaren Sie folgendes:

Wir benétigen noch beigefiigte Erklarung/en.

Wir haben einen Arztbericht bei Dr. Kochanowsky angefordert.

Lassen Sie uns die Unterlagen bitte schriftlich zukommen. Der Versicherungsnehmer muss sie gegen-

gezeichnet haben. Vielen Dank.

Wenn sich noch Fragen ergeben: Bitte rufen Sie uns an.

Mit freundlichen GriiBen

NURNBERGER Lebensversicherung AG

’ .

Anlage
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