Berufsunfahigkeitsversicherung

_/

Vor- und Nachname

O Frau
O Herr Geburtsdatum
O Firma Anschrift (Privat)
Anschrift (Praxis)
Telefon Mobil
Kontakt !
Fax E-Mail
Beruf: Augenarztin / Augenarzt
Personalverantwortung flr Personen
Summen Anteil der ambulant-konservativen Tatigkeit..................... Anteil Gesamttatigkeit %
Anteil der operativen Tatigkeit...........ccccceeviiiieiiiiinieeee, Anteil Gesamttatigkeit %
Gewiinschte Héhe der Berufsunfahigkeitsrente € mtl.
Gewiinschtes Endalter (EA) der Berufsunféhigkeitsrente Jahre (Empfehlung: bis EA 67 Jahre)

1. Waren Sie in den letzten zwei Jahren linger als zwei Wochen durchgehend aus gesundheitlichen Griinden auBer Stande, lhre
berufliche Tatigkeit auszuiiben, oder iiben Sie derzeit lhre berufliche Tatigkeit aus gesundheitlichen Griinden eingeschrankt” aus? l:‘ nein l:‘ ja

2. Wurde bei lhnen jemals ein Hirntumeor, eine Krebserkrankung, Diabetes, cine HIV-Infektion, Multiple Sklerose, Epilepsie,
Rheuma, Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn oder ein Schlaganfall drztlich festgestellt oder wurde bei Ihnen ein Grad der
Behinderung (GdB), ein Grad der Schidigungsfolgen (GdS), eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) oder Berufs-
bzw. Erwerbsunfihigkeit zuerkannt, bzw. ein solcher Antrag in den letzten zwei Jahren gestellt? D nein |:| ja

3. Sind Sie derzeit oder waren Sie in den letzten drei Jahren in Behandlung

= beij einem Kardiologen? l:‘ nein l:‘ ja
= bei einem Psychiater, Psychologen oder Psychotherapeuten oder wegen psychischer Beschwerden bei einem Arzt? l:‘ nein l:‘ ja
= bei einem Orthopéden? l:‘ nein l:‘ ja

Wurde lhnen in den letzten drei Jahren
= wegen einer Erkrankung des Bewegungsapparates mehr als 12 Behandlungen beim Therapeuten (Physiotherapeut,

Ergotherapeut, Osteopath, Chiropraktiker) verordnet? I:‘ nein I:‘ ja
Bitte kreuzen Sie jeweils ,ja" an, sofern mindestens eine Erkrankung bzw. Beeintrichtigung oder Behandlung vorliegt, andernfalls ,nein”.

1) Eine Einschrankung Ihrer konkreten beruflichen Tatigkeit liegt vor, wenn Sie diese aus gesundheitlichen Griinden nur noch zu weniger als 50 % lhrer gewdhnlichen Arbeitszeit ausiiben kénnen

Um vorab eine Versicherbarkeit zu priifen, bitten wir Sie die oben stehenden Fragen nach Méglichkeit zu beantworten. Und bitte geben Sie
bei einem ,JA" an, welche Erkrankung wann behandelt wurde und ob diese ausgeheilt ist oder noch besteht.

Bitte per Mail / Fax an:

bva@ffsag.de
0931-46876-25

Ort, Datum, Unterschrift / Stempel

Berufsverband
der Augenarzte
Deutschlands e.V.



