Zur Helsana-Gruppe gehoren Helsana Versicherungen AG,
Helsana Zusatzversicherungen AG und Helsana Unfall AG.

Gesundheitsdeklaration Helsana Business Salary/Accident

Helsana

O Neuabschluss Firma
O Versicherungsanderung PLZ, Ort
Vertrags-Nr. Beginn Personengruppe

Zu versichernde Person

Name, Vorname

O mannlich O weiblich Privatadresse, Strasse, Nr.
Geburtsdatum PLZ, Ort
Zu versicherndes Einkommen CHF pro Jahr
Beantragte Versicherungsdeckung O Krankheit O Unfall Sozialversicherungs-Nr.

Jede der nachfolgenden Fragen muss von der zu versichernden Person oder von derem gesetzlichen Vertreter persénlich beantwortet werden.
Die zu versichernde Person kann das ausgefiillte Formular in einem verschlossenen Umschlag an Helsana zur medizinischen Risikopriifung einreichen.

1. Bestehen andere Versicherungen fur Lohnausfall (Taggeld) bei Arbeitsunfahigkeit? O Ja

Wenn ja:
Versicherer (ausgenommen SUVA/UVG)

O Nein

Hohe in CHF

O Unfall

O Krankheit

O pro Tag O monatlich O jahrlich

O Unfall

O Krankheit

O pro Tag O monatlich O jahrlich

Fragen zur Deckung Krankheit und Unfall

2. a) Tatigkeit in der vorerwahnten
Firma

Welche?

Arbeitszeit Std./Woche

Einkommen in CHF O monatlich O jahrlich

b) Andere Erwerbstatigkeit(en) /
andere Einkommensquellen

Welche?

3. a) Sind Sie zur Zeit arbeits-/
erwerbsunfahig und/oder ist eine
ganze oder teilweise Arbeits-
unfahigkeit absehbar?

O Ja O Nein
Ja, Grad der Arbeits-/Erwerbsunfahigkeit: %

b) Mussten Sie in den letzten
5 Jahren |hre Tatigkeit (inkl.
Arbeit/Hausarbeit/Ausbildung)
jemals langer als 3 Arbeits-
wochen zusammenhangend
unterbrechen?

O Ja O Nein

Ja, bitte in Frage 10 beschreiben.

c) Besteht bei lhnen eine Invaliditat
oder ein Geburtsgebrechen
und/oder beziehen Sie eine

Rente oder Taggelder?
(z. B. von IV, MV, SUVA/UVG oder anderen
Versicherungen)

O Ja O Nein

Ja, welche?

Seit wann? Invaliditatsgrad: %

4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren
Unfalle erlitten und/oder bestehen
noch Folgen und/oder
Behinderungen eines Unfalls?

O Ja O Nein

Ja, bitte in Frage 10 beschreiben.

5. a) Trinken oder tranken Sie in den
letzten 2 Jahren regelmassig
(taglich) Alkohol?

O Ja O Nein

b) Sind Sie Raucher? Wenn ja,
wieviel rauchen Sie pro Tag?

Seit wann? O Ja O Nein

c) Nehmen/nahmen Sie Drogen als
Rauschmittel ein?

O Ja O Nein

Ja, welche?

Wie oft? von bis

Fortsetzung nachste Seite
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Name, Vorname Geburtsdatum
6. Nehmen/nahmen Sie in den letzten O Ja O Nein
5 Jahren regelmassig (taglich/ -
wochentlich, langer als drei Wochen) Ja, welche?
Medikamente* ein? Falls ja, welches
Medikament? (genaue Bezeichnung)
*ausgenommen Antibabypille
von bis
7. Korperbau (bitte genaue Angaben, Grosse (cm) Gewicht (kg)
keine ca. - Werte)
Fragen zur Deckung Krankheit (Nicht zu beantworten, wenn nur Deckung fiir Unfall beantragt wird.)
8. a) Sind Sie zur Zeit in Behandlung O Ja O Nein
bzw. Kontrolle (Arzt, Naturarzt, Ja. warum?
Therapeut etc.) oder steht eine ’ ’
solche bevor?
b) Wurde lhnen eine Untersu- O Ja O Nein
chung/medizinische Abklarung Ja. warum?
empfohlen, jedoch noch nicht ’ ’
durchgefuhrt?
9. Waurde in den letzten 5 Jahren eine Wegen Krankheit oder Stérung:
ambulante bzw. stationére arztli- .
che/naturarztliche/therapeutische a)der Atemwege/-organe O Ja O Nein
Behandlung/Kontrolle/Untersuchung b)des Herzens, der Blutgefasse, O Ja O Nein
aufgrund kérperlicher oder psychi- des Kreislaufsystems?
scher Beschwerden durchgefihrt? c)des Nervensystems oder der Psyche? O Ja O Nein
d)der Verdauungsorgane? O Ja O Nein
e)der Harn- oder Geschlechtsorgane? O Ja O Nein
f) der Haut oder Allergien? O Ja O Nein
g)der Muskeln, Knochen, Gelenke oder O Ja O Nein
Wirbelsdule?
h)des Stoffwechsels oder der Driisen? O Ja O Nein
i) des Blutes oder Infektionskrankheiten? O Ja O Nein
j) der Sinnesorgane (Augen, Ohren, Nase)? O Ja O Nein
k) Tumorleiden? O Ja O Nein
Wenn eine Frage mit Ja beantwortet 1) einer anderen oben nicht genannten Er- .
wird, bitte in Frage 10 beschreiben. krankung Gebrechen oder Missbildung? Ja O Nein
10. Erganzende Angaben (Krankheit und Unfall)

Falls Sie unter 3b), 4 oder 9 eine oder mehrere Fragen mit Ja beantwortet haben, bitte hier ndher beschreiben.

Art der Krankheit/Stérung (Diagnose) oder

des Unfalls, verletzter Kérperteil,
der Beschwerden oder Ergebnis/

Name und Adresse vom behandelnden

Frage Grund der Arbeitsunfahigkeit Datum von — bis  Arzt/Naturarzt, Therapeut/Spital folgenlos geheilt
O Ja O Nein
O Ja O Nein
O Ja O Nein

Fortsetzung nachste Seite
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Name, Vorname Geburtsdatum

11. Name und Anschrift des Arztes, der Name
am besten Uber Ihren Gesundheits-
zustand Auskunft erteilen kann

Strasse, Nr.
PLZ, Ort

«lch bestétige, dass ich die vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemass beantwortet habe. Unvollstéandige oder falsche Angaben gelten als
Anzeigepflichtverletzung**. Als Folge kann eine Kiindigung des Vertrages oder ein Leistungsausschluss ausgesprochen werden.»

Ebenso bestatige ich flir den Fall, dass mein Versicherungsbetreuer den Antrag vor Ort fir mich ausgefillt hat, dass ich dessen Eingaben Uberprift habe und
diese vollstandig und wahrheitsgetreu sind.

Mit Einreichen des Antrages entbinde ich hiermit Leistungserbringer, andere Sozial- und Krankenversicherer, Vertrauensarzte und andere zustandige Stellen
von ihrer gesetzlichen oder vertraglichen Schweigepflicht gegenliber der Helsana-Gruppe (Helsana Versicherungen AG, Helsana Zusatzversicherungen AG
und Helsana Unfall AG) und erméchtige sie, die im Zusammenhang mit der beantragten Versicherung erforderlichen Auskiinfte insbesondere Gesundheits-
und Bonitatsdaten (fiir die Risikopriifung und zur Abklarung einer Anzeigepflichtverletzung**) zu erteilen.

Hiermit erméachtige ich die Helsana-Gruppe in das allenfalls vorhandene Krankenversicherungsdossier aus der Krankentaggeldversicherung nach KVG oder
VVG, aus der Grundversicherung nach KVG, und/oder aus der Krankenzusatzversicherung nach VVG Einsicht zu nehmen und dieses zu bearbeiten.

Samtliche erhaltene Daten werden durch die Helsana-Gruppe (Postfach, 8081 Ziirich) zum Zweck der Risikopriifung und Vertragsabschluss sowie zur
Abklarung einer Anzeigepflichtverletzung** bearbeitet.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie in unserer Datenschutzerklarung auf helsana.ch/datenschutz.

** Eine Anzeigepflichtverletzung liegt insbesondere dann vor, wenn ich auf der Gesundheitsdeklaration unvollstdndige oder falsche Angaben mache.».

Ort und Datum Unterschrift Antragsteller/gesetzlicher Vertreter Unterschrift allfalliger Berater
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https://helsana.ch/datenschutz
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