Gesundheitserklarung
Kollektive Krankentaggeldversicherung

Fragen mit l:, bitte durch Ankreuzen des zutreffenden Feldes beantworten.

A Zu versichernde Person

Name Vorname
Strasse/Nr. PLZ/Ort
Telefonnummer E-Mail
Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Nationalitit
Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich

Berufliche Tétigkeit

Name des Betriebes/Arbeitgebers

B Fragen zur Gesundheit
Wichtig: Bitte bei Beantwortung der Fragen 4 bis 17 mit «Ja» unter «C» ndhere Auskiinfte erteilen.

Name und Adresse des Arztes, der am besten iiber Thre Krankheitsgeschichte Auskunft geben kann.

Praxis/Spital Name

Strasse/Nr. PLZ/Ort

1. Fiihlen Sie sich vollstandig gesund? |:| Ja |:| Nein

2. Groésse, Gewicht cm kg

3. Wurde bei Thnen ein HIV-/Hepatitis-Test (Hepatitis B, C) durchgefiihrt? |:| Ja |:| Nein
|:| HIV-positiv |:| HIV-negativ |:| kein Test durchgefiihrt

|:| Hepatitis-positiv |:| Hepatitis-negativ |:| kein Test durchgefiihrt

4. Fiir Frauen: Besteht eine Schwangerschaft oder hatten Sie in den letzten sechs Monaten eine Entbindung? |:| Ja |:| Nein
Wenn ja: voraussichtlicher Geburtstermin Gewicht vor Schwangerschaft kg
5. Wurden bereits Antrige von SWICA oder anderen Versicherern abgelehnt, zuriickgestellt oder nur zu erschwerten |:| Ja |:| Nein

Bedingungen angenommen? (z.B. Deckungsausschluss, Risikozuschlag bzw. Pramienerh6hung, Ablehnung des Antrags)
Wenn ja, weshalb und aufgrund welcher Diagnose? (bitte weiter gehende Informationen unter «D» auffiihren)

6. Waren Sie in den letzten 12 Monaten oder sind Sie zurzeit in Behandlung, Kontrolle oder Abkldrung? Oder beabsichtigen Sie |:| Ja |:| Nein
eine solche resp. wurde eine solche empfohlen, jedoch nicht durchgefithrt? Wenn ja, welche?
(wie z.B. drztliche, kosmetische, schonheitschirurgische, heilpddagogische, psychiatrische, priventive, psychologische,
physiotherapeutische oder komplementdir-, alternativmedizinische, naturheilende Behandlungen/Kontrollen/Abklirungen etc.)

7. Bestehen/Bestanden in den letzten 10 Jahren Krankheiten/Stérungen/Beschwerden resp. wurden diese drztlich festgestellt |:| Ja |:| Nein
und/oder therapeutisch behandelt? Wenn ja, welche? (wie z.B. Krankheit oder Storung der Atemwege, Atemorgane, des Herzens,
der Blutgefisse oder des Kreislaufsystems, des Nervensystems oder der Psyche, der Verdauungsorgane, der Nieren, der Harn- oder
Geschlechtsorgane, der Haut oder Allergien, der Muskeln, der Knochen, der Gelenke oder der Wirbelsiule, des Stoffwechsels,
des Blutes oder Infektionskrankheiten, der Sinnesorgane [Augen, Ohren, Nase], Tumor- oder Krebsleiden, Gewichtsprobleme,
andere Erkrankung, Unfall, Suchtmittelentwéhnung oder Missbildung etc.)
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8. Haben Sie jemals an einer Tumorerkrankung, einem Bandscheibenvorfall, einer psychischen Krankheit oder einer |:| Ja
Herz-Kreislauf-Erkrankung gelitten? Wenn ja, woran?
(wie z.B. Herzerkrankung, Herzinfarkt, Lungenembolie, Gefisskrankheiten, Schlaganfall, Tumore, Depression etc.)

9. Weilen oder weilten Sie jemals in einem Spital, einer Spezialklinik, einem Sanatorium, einem Kurhaus oder in einer l:, Ja l:, Nein
Entziehungskur?

10.  Hatten Sie jemals einen ambulanten oder stationdren Eingriff/Operation oder wurde Thnen dies empfohlen? |:| Ja |:| Nein
Wenn ja, wurde Thnen ein Implantat oder ein Fremdkoérper eingesetzt? |:| Ja |:| Nein

(Platten, Schrauben, Prothesen, Brustimplantate, Gelenkersatz, Magenband, Stent etc.)

Was und wo? |:| verbleibt |:| entfernt D wird entfernt

Wann wurde das Fremdmaterial eingesetzt?

11.  Bestehen Folgen einer Krankheit, eines Unfalles oder drztlich festgestellter Krankheitsanlagen? Leiden Sie an Geburts- |:| Ja
oder anderen Gebrechen?

|:| Nein

12.  Nehmen Sie oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren regelmassig Medikamente ein? |:| Ja |:| Nein
Name des Medikaments (genaue Bezeichnung) Anzahl/Tag Dauer von ... bis ... Aufgrund welcher Krankheit/Beschwerden

13.  Konsumieren oder konsumierten Sie jemals regelmissig Nikotin, Alkohol, Drogen oder Ahnliches? |:| Ja |:| Nein
|:| Nikotin (z.B. Zigaretten, E-Zigaretten, |:| Alkohol (I Einheit = 1dl Wein, 3 dl Bier |:| Drogen (z.B. Cannabis, Marihuana, Hanf und

Zigarren, Shishas, Pfeifen, Snus) oder 4 cl Spirituosen) Haschisch, Crack, Ecstasy, Halluzinogene, Heroin,
Kokain, LSD, Opiate, Speed, weitere)

Was? Stiickzahl/Einheiten etc. pro Tag/Woche/Monat/Jahr Dauer von ... bis ...

14. Haben Sie schon Unfille erlitten? |:| Ja |:| Nein
Wenn ja, sind die dadurch erlittenen Verletzungen vollstandig ausgeheilt? |:| Ja |:| Nein
Bestehen Folgen mit méglicher Therapiebediirftigkeit? |:| Ja |:| Nein

Bei welcher Versicherung waren Sie gegen dieses Unfallereignis versichert?

15.  Ist gegenwirtig Ihre Erwerbs- oder Arbeitsfihigkeit eingeschriankt? |:| Ja

16.  Bestand je eine teilweise oder vollstindige Erwerbs- oder Arbeitsunfihigkeit von mehr als 14 Tagen? |:| Ja

17. Erhalten oder erhielten Sie Versicherungsleistungen der Unfall-, Militir- oder Invalidenversicherung, Pensionskasse (BVG) |:| Ja
oder einer anderen Versicherung? Oder sind Sie dafiir angemeldet? (falls vorhanden, bitte Verfiigung beilegen)

C Ergéinzende Angaben zu Fragen 4 bis 17

Damit Riickfragen moglichst vermieden werden konnen, bitten wir Sie um eine genaue Ausfithrung.

FrageNr. (RubrikB): __ Bitte geben Sie die genaue Diagnose, die genaue Krankheit und den betroffenen Korperteil an:

Beginn: Welche Seite ist betroften? (falls Angabe moglich) |:| Links |:| Rechts
Ist die Krankheit vollstindig/folgenlos ausgeheilt? l:, Ja l:, Nein
Bestehen noch Beschwerden oder erfolgen noch Behandlungen? |:| Ja |:| Nein
Falls nein: Datum der letzten Behandlung

Behandelnder Arzt:

Praxis/Spital Name

Strasse/Nr. PLZ/Ort
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Name Vorname Geburtsdatum

Frage Nr. (RubrikB): __ Bitte geben Sie die genaue Diagnose, die genaue Krankheit und den betroffenen Korperteil an:

Beginn: Welche Seite ist betroffen? (falls Angabe maglich) l:, Links l:, Rechts
Ist die Krankheit vollstindig/folgenlos ausgeheilt? |:| Ja |:| Nein
Bestehen noch Beschwerden oder erfolgen noch Behandlungen? |:| Ja |:| Nein

Falls nein: Datum der letzten Behandlung

Behandelnder Arzt:

Praxis/Spital Name

Strasse/Nr. PLZ/Ort

FrageNr. (RubrikB): __ Bitte geben Sie die genaue Diagnose, die genaue Krankheit und den betroffenen Korperteil an:

Beginn: Welche Seite ist betroffen? (falls Angabe maglich) |:| Links |:| Rechts
Ist die Krankheit vollstindig/folgenlos ausgeheilt? |:| Ja |:| Nein
Bestehen noch Beschwerden oder erfolgen noch Behandlungen? |:| Ja |:| Nein

Falls nein: Datum der letzten Behandlung

Behandelnder Arzt:

Praxis/Spital Name

Strasse/Nr. PLZ/Ort

Frage Nr. (RubrikB): __ Bitte geben Sie die genaue Diagnose, die genaue Krankheit und den betroffenen Korperteil an:

Beginn: Welche Seite ist betroffen? (falls Angabe maglich) |:| Links |:| Rechts
Ist die Krankheit vollstandig/folgenlos ausgeheilt? |:| Ja |:| Nein
Bestehen noch Beschwerden oder erfolgen noch Behandlungen? |:| Ja |:| Nein
Falls nein: Datum der letzten Behandlung

Behandelnder Arzt:

Praxis/Spital Name

Strasse/Nr. PLZ/Ort

D Besondere Bemerkungen

Fiir die Auffithrung weiterer Diagnosen oder Operationen verwenden Sie bitte das Beiblatt «Fragen zur Gesundheit».

E Erklérung des/der Unterzeichnenden

Ich bestitige hiermit, dass ich alle Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet habe und dass auch die nicht eigenhindig niedergeschriebenen
Antworten genau meinen Angaben entsprechen. Ich bin mir bewusst, dass SWICA berechtigt ist, bei unwahrer oder unvollstindiger Gesundheitserkldrung bzw.
Krankengeschichte die Leistungen zu kiirzen, zu verweigern oder zuriickzufordern, einen riickwirkenden Vorbehalt bzw. Deckungsausschluss anzubringen oder
die Versicherung durch Kiindigung per sofort aufzulésen. Mit der Unterzeichnung dieses Antrags bestatige ich den Erhalt und die rechtsverbindliche Anerken-
nung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Zusatzbedingungen. Ich erméchtige SWICA und ihre Versicherungspartner, im Zusammenhang mit
der Priifung dieses Antrags sowie zur Priifung einer allfilligen Anzeigepflichtverletzung bei allen Medizinal- und/oder medizinisch-therapeutischen Personen
wie bei anderen Versicherern sowie bei den im Versicherungsbereich titigen Gesellschaften innerhalb der SWICA-Gruppe die zur Beurteilung des Risikos fiir den
beantragten Versicherungsschutz notwendigen Auskiinfte einzuholen, und befreie diese ausdriicklich vom Berufsgeheimnis und von der Schweigepflicht gegen-
tiber dem Versicherer. Weiter ermichtige ich SWICA, die Gesundheitserklarung an die Versicherungstriger der beantragten Versicherungen fiir die Priifung des
Antrags weiterzuleiten, und erméachtige diese, SWICA die entsprechenden Entscheide mitzuteilen. Ich nehme davon Kenntnis und bin damit einverstanden, dass
meine Daten innerhalb der Organisationseinheit des zustdndigen Versicherungstragers sowie unter den im Versicherungsbereich titigen Gesellschaften der
SWICA-Gruppe ausgetauscht werden kénnen. Diese Vollmacht kann vom/von der Unterzeichnenden jederzeit widerrufen werden. Dieser Antrag fiir eine Neu-
versicherung bzw. eine Versicherungsidnderung gilt als angenommen, wenn ich die Versicherungspolice oder eine schriftliche Bestatigung erhalte.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller(in) Name und Unterschrift Berater(in)
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