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NURNBERGER 6t
Lebensversicherung AG

Zusätzliche Erklärung Augenkrankheiten/Sehstörungen

Adrugs- bil Vrrsicherungstchan.Nutnmd Arlrag vom

21.O7.2@E

Gcbualsd.|um

12.10.r953

L 121053 134 012

rrE sicherlo Pgrson (Vomrme, Natn€)

Erwin Heule

1. Untcr welcher Sehstörung
leiden odcr litten Sie? (Wann?
Seit wann? Wie lange?)

2. Unter welchcr Augen-
krankheit hiden oder litten
Sie? (Wann? Selt wann? lYie
langB?l

lst die E+leanlofig/Sehstöru n g

V"h^n'
3. Eesiaht dic

6. ilame und Anschritt des be
handelnden AJztcr?

0X angeboren
1 1 Folge elner Erkrankung

(  ) recht8 (  ) l inks

1 ; nein tXia

( ) unfallbedingl
Bczrichnün9

B!z!rdlnung

K.rasnhnSla=X- !91^-6ehlv/- o,tt

(X beidseitig

.,,fu*Jgltffi ,#-* hq

5. Wolche Diagnose nannte dcr Beic{rnuns

Atü?

o
o

I
o

a

Kl"Untersuchung 
der Sehschärfe (Yj:""") ohne Korreklur
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Bezerchnung

,/

BE€rchnung

( ) rechls

(  )  ne in tX i "

Bgerchnung

(  )  l inks

€h^,o \crrett ca- + );rdt,
Sehmrntlärung techlsJ Sehmrndctung llnks ,

o/oo/o

o

a

o
o
o
o

o

8
I
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(1y'  Untersuchung der
rEchl s

^  , -
c4- D+1loos
Oal um

( )
recht s

$d Messung des Augeninnendrucks
Oatum , Ergabnrs

ca. j}/ZooS
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x046 092007

NURNBERGER
Lebensversicherung AG

Anlrag vom

21.07.2@8

Geburtsdatum

12.10 .1953

Zertraum

? e r t .  a

(  )  unfa l lbedingl
Bezcrch nung

(X beidseitig

Zusätzliche Erklärung Augenkrankheiten/Sehstörungen

Antrags. bzb, Vrrsrcherungsschern.Nunmer

L 121053 134012

v8rsicherle Person (Vorname, Name)

Erwin Heule

1. Unter welcher Sehstörung
leiden oder litten Sie? (Wann?
Seit wann? Wie lange?)

2. Unter welcher Augen-
krankheit leiden oder litten
Sie? (Wann? Seit wann? lVie
lange?)

Isl d ie S+krantsrg/Sehslöru n g

&.J"tt't
3. Bcslrht die

Sehstörung

4. 8e6lelrt eine Herabsetzung
des Sehyermifuens?

5. Welche Diagnose nannte der
Arza?

6. Namc und Anschrift des be
handelnden Arztes?

7. Welche Untersuchung(enf
wurde/n bei lhnen durchge-
lührt? Wann und mit welchem
Ergebnis?

l./..res,eht"'5.lz")Fvü.^ 6.bu t l- a*v

( \  angeboren
1 1 Folge einer Erkrankung

Unlersuchung der Sehschärfe (Visus) mil Korreklur
hnks

Ergebnr s

Sehschärfe (Visus) ohne Korrektur
l rnks
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( ) Untersuchung des Gesichlsfelds
Daum Etg!bn,3

( ) Untersuchung des Augenhinlergrunds
D!{un E 9.bni3

( ) Blutdruckmessung
Ddum Erg.bni3

!ysf/ diasl.

( ) Blulzuckerkonlrclle (aklueller Laborwert)
DAum E 9.öni3

BoichnutE

( )
hum

E. Wctchc Bclundlumcn ( ) keine Behandlung
lcrücnfvuldcn bel lhncn ( ) Korrekturgläser d9r ncn. der rinrr
ürdrgpfühtm 

' 
(Briile/Kontakilinsenl

( ) Augentropfen/ B.ll.chnune
weitere Medikamenle

( ) andere Operalionen Drurn

Arl ör Op.'rllon

ttrHornhaul-Laserbehandlung/ Drron
Lasik-OP

fd*.ttrrXrnrs eL---Q?/lgqg3-
( ) Nelzhaut Laserbehandlung Daum

(  ) rech ls (  ) l inks

( ) sonstige, wann und welche? Drrun

Arl .Lr 3on3ti9.n Bah.ndlung

(  )ne ln  X l "
Ern$hrankungalr

6

P

g 10. Bailchcn ln lhrcm Boruf $;! nein ( ) ia, welche
$ bcccnlcrc Adodcrungon ur *cätdlrlng
F aes Sehrurmögcn?

9. Könrcn Slc lhrun Bcnf, ur
oingnsctdnkt tusübcn?
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11. Sind weiterc Er*rankungen
bekannt?

12. Welcher weilerc Arä hat
Sie behandelt bzw. behandelt
Sie fetzt noch?

Wann und wegen welcher Er-
krankung?

Welche Medikamente werden/
wurden lhnen hier verordnel?

13. Waren Sie lemals länger
als vier Wochen arbeits- bzw.
berulsunfählg und wegen wel-
cher Erkrankung?

14. Besteht eine Minderung dcr
Erweösfählgkeit (MdE %)?

NURNBERGER

(( nein ( ) ta, seil oatum

Hyperlonie, Bluthochdruck (/dnein ( ) ia' seit oatum

Diabetes mel l i tus ( (  nein (  )  ia ,  se i l  Datum

chron.  entzündl iche Darmer-  ( r (  nein (  )  ja ,  se i l  oatum
krankungen (2. B. Colit is
ulcerosa, Morbus Crohn)

rheumatische Erkrankungen (X) nein ( ) ja, seil oerum
(2. B. Morbus Reiter, Morbus
Bechlerew, chron, Polyarthrit is)

({ nein ( ) ja, sei l  Datum

(![ nein ( ) ia, seil Datum

( ) nein ( ) ja, seil oatum

Aulo immunerkrankung

Infeklionen (2. B. Herpes)

Mulliple Sklerose

( )

Fächflchtung

Sezcrchnung

Name d€r Mgdrkamanta

--

Name, Anschnfl und

//

Zerlraum

,/

,/

Zerlraum

-'

',6 Md€

Z!itraum

D{ n",n (  )  1a. wann

(|d nein ( ) ja, wie viel Prozenl-  
und aus welchem
Grund?

@

E
N

o

o

8
8
o

q!

Rö
o
o

o
c'

Grund MdE

,/

X nein15. Streben Sie aus med,
Gränden eirrcn Arüeitsplatz-
wcchsel an?

( )  ja,  wann

Durch meine eigenhändige Unterschrif l bescheinige ich, dass ich die vorstehenden Fragen vollständig
und wahrheitsgelreu beanlwortel und nichts verschwiegen habe. lch erkenne an, dass unvollsländige
oder unwahre Angaben den Verlusl der Versicherungsansprüche zur Folge haben.

x(X6 092m7
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NURNBERGER

Unser Kundenscwicc in Nürnbe4
Tel. (00 11) 5 31-65 01
Fax (Gl 11) 5 3l-35 23

IIURiIBERGER. l033a |lairnbr.g

DV oa o.ss Deutschenoa Q

1001579.6'459'@6€9'0tO8' L

Firma
Konzept und Veranlworlung
Versicheru ngsmakler Gm bH
Karlstr. 99
89073 Ulm

R isiko.Lebenrversicherung
Versicheru n gsschei n-N r.

Anlrag-Nr,: 08555326
lhr Zeichen:

Versicherungsnehmer

Versicherte Person

Nürnberg,31.07.2m8

Birr. lm. me.bn

L 121053 134012

Eruin Heule,
Ludwigslr. 66, 63067 Offenbach am Main
Erwin Heule. geb. 12.10.1953

hH

Sehr geehrle Damen und Herren,

bille ergänzen Sie zum oben genannlen Anlrag noch folgende Angaben oder klären Sie folgendes:

Wir benötigen noch beigefügte Erklärung/en.

Wir haben einen Aräbericht bei Dr. Kochanowsky angefordert.

Lassen Sie uns die Unterlagen bitte schrifll ich zukommen. Der Versicherungsnehmer muss sie gegen-
gezeichnet haben. Vielen Dank.

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

Mit freundlichen Grüßen

NÜRNBERGER Lebensversicherung AG Anlage
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