ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

N4

ALTE LEIPZIGER

Kundendaten/zu versichernde Person:

Name, Vorname:

anonym

Geburtsdatum:

Beruf:

Gewlinschtes Produkt:

Raucherstatus:
Grofe [cm]:
Gewicht [kg]:

Gewlinschte Absicherungshohe:

zu Frage | Art und Ursache der Krankhei- | Therapie, Folgen, Auftreten, Behand- | Arbeitsunfihigkeit Behandlung- und Behandelnder Arzt Befund anbei?
Nr. ten, genaue Diagnose, Be- Ergebnis, lung, Medikamente (Zeitraum?) Beschwerdefreiheit (Name, Fachrich-
schwerden, Untersuchungen, folgenlos verheilt? (wann, wie lange?) seit tung, Anschrift)
ggf. Seitenangabe (Datum)
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zu Frage
Nr.

Art und Ursache der Krankhei-
ten, genaue Diagnose, Be-
schwerden, Untersuchungen,
ggf. Seitenangabe

Therapie, Folgen,
Ergebnis,
folgenlos verheilt?

Auftreten, Behand-
lung, Medikamente
(wann, wie lange?)

Arbeitsunfihigkeit
(Zeitraum?)

Behandlung- und
Beschwerdefreiheit
seit
(Datum)

Behandelnder Arzt
(Name, Fachrich-
tung, Anschrift)

Befund anbei?
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