V112 M - 09.2022 - DVL 431

[[HANNOVERSCHE

Fragebogen Magen/Darm/Speiserdhre

Versicherungs-Nr.:

Zu versichernde Person:

Vorname Nachname Geburtsdatum

1. Welche Beschwerden bestehen oder bestanden?

2. Wie nannte der Arzt die Erkrankung?

3. Wann sind die Beschwerden erstmals aufgetreten?

4. Wie lange dauern/dauerten die Beschwerden und wie oft treten/traten sie auf?

Beschwerdehaufigkeit:
einmalig selten gelegentlich héaufig
Beschwerdezeitraum pro Jahr:

bis zu einer Woche bis zu einem Monat
groRRer 4 Monate 2-3 Monate Sonstiges:

5. Sind Sie vollig beschwerdefrei? Wenn ja, seit wann?

6. Sind Sie aufgrund Ihrer Beschwerden/Erkrankung arbeitsunfahig gewesen?

Nein Ja Falls ja, wann und wie lange?

7. Welche Medikamente nehmen oder nahmen Sie deswegen?

Bei Bedarf dauernd zuletzt (Monat, Jahr):
Bei Bedarf dauernd zuletzt (Monat, Jahr):
Bei Bedarf dauernd zuletzt (Monat, Jahr):

Bitte beantworten Sie auch die Frage(n) auf der/den folgenden Seite(n).
Bitte auch Ort, Datum und Unterschrift nicht vergessen.

L



8. Ist eine Operation durchgefiihrt worden oder ist eine solche angeraten?

Nein Ja

Falls ja, wann und welcher Art?

9. Welche Untersuchungen wurden vorgenommen, wann und mit welchem Ergebnis?

Magenspiegelung am (Monat, Jahr): Ergebnis:
Darmspiegelung am (Monat, Jahr): Ergebnis:
Ultraschall am (Monat, Jahr): Ergebnis:

I Bitte den Befund der letzten Magen- oder Darmspiegelung zur Einsicht einreichen!

10. Sind regelméRige Kontrolluntersuchungen angeraten?

Nein Ja

Falls ja, in welchen Abstanden?

Wann fand die letzte
Kontrolluntersuchung statt?

Mit welchem Ergebnis?

Die gesetzliche Verpflichtung, alle bekannten gefahrerheblichen Umstédnde wahrheitsgemaf und vollstdndig anzuzeigen,
gilt auch fur die hier gestellten Fragen. Hinsichtlich der méglichen Konsequenzen einer Verletzung der Anzeigepflichten
verweisen wir auf unsere zusammen mit den Versicherungsbedingungen ubersandte Mitteilung tUber die Folgen einer
Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Informationen rund um die Themen Datenerhebung und Datenschutz kénnen
Sie bequem auf unserer Homepage www.hannoversche.de unter der Rubrik Datenschutz abrufen.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

Bitte Rickversand an: Hannoversche Lebensversicherung AG, VHV-Platz 1, 30177 Hannover

Hannoversche Lebensversicherung AG VHV-Platz 1, 30177 Hannover, T +49 511 9565-0, F +49 511 9565-666 Briefanschrift: 30622 Hannover
Bankverbindung: Nord/LB Hannover, IBAN: DE12 2505 0000 0101 0557 39, BIC: NOLADE2HXXX, Glaubiger-ID: DE26HAN00000151112
Vorstand: Frank Hilbert (Sprecher), Boris Sonntag, Dr. Thomas Wiistefeld Vorsitzender des Aufsichtsrates: Thomas Voigt
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