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 Antragsteller:  Vorname, Name      Geburtsdatum                                                    Antrag vom 
 
 
 
 Versicherte Person:  Vorname, Name      Geburtsdatum             Versicherungs-/Antrags-Nummer 
 
 

 
 
Alle nachfolgenden Fragen und Erklärungen beziehen sich auf die in 
dieser Zusatzerklärung genannte Erkrankung, sofern nicht ausdrücklich 
eine andere Erkrankung genannt wird. 
 
1. In welcher Schwangerschaftswoche befinden Sie sich? 
  

   
 

  
Hat es bisher Komplikationen gegeben?  

  

 � nein � ja, wann und welche? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
2. Name und Anschrift des behandelnden Arztes? 
 

   
 

 
 

 
 

 
 

 
3. Hat es Fehlgeburten oder Komplikationen in früheren 

Schwangerschaften gegeben? 
  

 � nein � ja, wann und welche? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

   
 
  

 
 

 
Erklärung 
 

Die Fragen sind nach bestem Wissen richtig und vollständig 
beantwortet worden. Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich 
meine Angaben zu allen vorgenannten Fragen nochmals selbst 
überprüft habe und sie so wiedergegeben sind, wie ich sie beantwortet 
habe. Ich weiß, dass die Gesellschaft bei unzutreffenden oder 
unvollständigen Angaben vom Vertrag zurücktreten bzw. die Leistung 
verweigern kann. 
 
 
 
 
 

|________________________|    |_____________________________| 
Ort, Datum        Unterschrift 
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