MUSTER

Pro Claims So 'u'):‘-b GmbH

+49 9935 OB42-0
F +229 542-10
ir pro-claimssolutions.com
W www. [JIO global.com .

Fragebogen zur Pridfung von Versicherungsl ei stungen

Pro Cainms Solutions GrbH
Markenbergweg 36
59846 Sundern-Hovel

Ver si cher ungsnumer (n)

Schadennuntrer ( n)

Dat en der versicherten Person

Vor nane, Nachnanme

CGebur t snanme

Gebur t sdat um

StrafRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ot

Pri vat

Tel ef on Di enstlich

Mobi |

Pri vat

Tel ef ax
Di enstlich

E- Mai |
| nt er net

Honepage

Schri ftwechsel uUber die versicherte Person fihren?
[] Ja [] Nein, sondern Uber:

Vor nane, Nachnane

StrafRe, Hausnummer

Postl eitzahl, Ot

Tel ef on

Fax

E- Mai |

[] Rechtsanwalt [] Rentenberater [ Betreuer [] Sonsti ge:




MUSTER

1. Angaben zum Gesundheitszustand
1.1. Auf Grund welcher Gesundheitsstérungen (Krankheit, Verletzung etc.) stellen Sie einen
Antrag auf Leistungen wegen Berufsunfdhigkeit?
. N Beschwerden drztlich behandelt seit,
Art der Gesundheitsstérung erstmals seit durch wen (Name, Adresse)
a)
b)
c)
d)
e)
£)
9)
1.2. Wurden die unter 1.1. genannten Gesundheitsstérungen durch einen Unfall ausgeldst?
[ Nein O Ja
1.2.1. Wenn ja, wie, wann und wo hat sich der Unfall ereignet?
Bitte schildern Sie den Unfallhergang auf einem gesonderten Blatt!
(Sofern vorliegend, bitte auch Unfallmeldungen, z. B. an Berufsgenossenschaft
oder Unfallversicherung, beilegen!)
1.2. Welche Polizeidienststelle bzw. Staatsanwaltschaft hat den Unfall bearbeitet?
(Anschrift/Aktenzeichen)
1.2. Welcher Berufsgenossenschaft und/oder Unfallversicherung wurde der Unfall
gemeldet?
(Berufsgenossenschaft: Anschrift/Aktenzeichen)
(Unfallversicherer: Anschrift/Versicherungsnummer/Aktenzeichen)
1.3. Seit wann sind Sie auf Grund der unter 1.1. genannten Gesundheitsstérungen auBerstande,
Ihrer zuletzt ausgeiibten Tdtigkeit zu dem im Versicherungsschein genannten prozentualen
Umfang (z. B. weniger als 50 %) nachzugehen?
An welchem Ereignis machen Sie dieses Datum fest?
seit:
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1.4. Waren Sie bzw. sind Sie auf Grund der unter 1.1. genannten Gesundheitsstdrungen auch
arbeitsunfdhig krankgeschrieben? (Aktuelle AU-Bescheinigung beifiigen!)
[ Nein O Ja
Wenn ja, wann? Name/Anschrift des ausstellenden Arztes
von bis
von bis
von bis
von bis
1.5. Wer ist Ihr derzeitiger Hausarzt?
Name:
StrafBe:
PLZ/Ort:
1.6. Haben Sie in den letzten 10 Jahren Ihren Hausarzt gewechselt?
Zeitraum: von bis von bis von bis
Name :
StraBe:
PLZ/Ort:
1.7. In welchen Krankenhdusern, Reha-Kliniken o. &. sind Sie beziiglich der Gesundheits-
stoérungen ambulant oder stationdr behandelt worden bzw. ist eine Behandlung geplant?
Name/Anschrift/Abteilung von bis
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Von welchen Arzten/Therapeuten wurden/werden Sie wegen Ihrer unter 1.l1. genannten

Gesundheitsstorungen behandelt? Bitte geben Sie auch die durchgefithrten bzw. geplanten
therapeutischen MaBnahmen (z. B. Kur/Reha/OP) an. Bitte kennzeichnen Sie mit (*) den
Arzt/Therapeuten, der am besten ilber Ihren Gesundheitszustand berichten kann!

Name/Anschrift/Fachgebiet der Arzte/Therapeuten

MaBnahme von.. bis..

1.9.

Wurden Sie wegen Ihrer Gesundheitsstdrungen bereits begutachtet

(z. B. durch Deutsche Rentenversicherung, Berufsgenossenschaft, Arbeitsagentur, andere
private Versicherungsgesellschaften etc.)?

Falls Ihnen die Gutachten vorliegen, bitte beifiigen!

[J Nein O Ja

Wenn Jja,

Name/Anschrift des Auftraggebers | Vers.Nr./Az. | Name/Anschrift Gutachter Begutachtungsdatum

1.10. Sind sie

[0 Rechtshander

[1 rLinkshander
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2. Angaben zum weiteren Versicherungsschutz

2.1 Besteht fiir Sie noch bei anderen privaten Versicherungsgesellschaften
Versicherungsschutz fiir den Fall der Berufsunfihigkeit/Erwerbsunfihigkeit?
[ Nein [0 Ja, bei:
Name, Anschrift Versicherungsnr. Antrag gestellt
O Ja [J Nein
O ga O Nein
O Ja O Nein
O ga O Nein
O Ja [J Nein

Wenn kein Antrag gestellt, bitte begriinden:

Wurde ein ein Grad der Behinderung (GdB) beantragt?

[J Nein [0 Ja (soweit Bescheid ergangen, bitte in Kopie beifiigen!)

[0 GdB anerkannt am: (Grad der Behinderung: )

Aktenzeichen: Anschrift Behorde:

Welcher gesetzliche Unfallversicherungstrdger (z. B. Berufsgenossenschaft) ist fir Sie
zustandig?

Name/Anschrift:

Wurden Anspriiche geltend gemacht?

[J Nein [ Ja, am: Aktenzeichen:

MdE: %

(Soweit bereits entschieden, bitte Bescheid beifiigen!)
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2.4. Wo sind Sie gesetzlich rentenversichert (z. B. Deutsche Rentenversicherung,
Knappschaft, Versorgungswerk)?

Name/Anschrift des Rentenversicherungstrégers:

Versicherungsnummer:

2.5. Beziehen Sie von einem gesetzlichen Rentenversicherungstrédger (z. B. Deutsche
Rentenversicherung, Knappschaft) oder einem berufsstdndischen Versorgungswerk eine
Rente wegen Berufsunfdhigkeit oder Erwerbsunfidhigkeit/Erwerbsminderung?

O Ja, ich beziehe eine Rente
(Bitte vollstédndigen ersten Rentenbescheid und den letzten Anpassungsbescheid
beifiigen!)

O Nein, ich beziehe keine Rente, weil

a) [ der Rentenantrag vom Rentenversicherungstriger abgelehnt wurde

(Bitte Ablehnungsbescheid beifiigen!)

Widerspruch eingelegt: [] Nein 0 Ja, am:

Klage beim Sozialgericht eingereicht: [] Nein 0 Ja, am:

b) [ tber den Antrag vom noch nicht abschlieBend entschieden wurde
c) [ ich keinen Rentenantrag gestellt habe, weil:
Werden Sie noch einen Rentenantrag stellen? O Jga [ Nein

Wenn nein, bitte begriinden:

2.6. Wo waren Sie frither und wo sind Sie derzeit krankenversichert?

Versicherter

) Status Name/Anschrift Krankenversicherung Versicherungsnummer
Zelitraum

[Jgesetzlich
[Ofreiwillig
Oprivat

[gesetzlich
Ofreiwillig
Oprivat

[Jgesetzlich
Ofreiwillig
Oprivat

[Jgesetzlich
[Ofreiwillig
Oprivat

2.7. Sofern aktuell privat versichert: Beziehen Sie derzeit Krankentagegeld?

[J Nein [0 Ja, seit:

KT-Leistungen enden wegen Berufsunfdhigkeit voraussichtlich zum:
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3. Angaben zur Ausbildung/zum beruflichen Werdegang

3.1. Welche Schulform haben Sie besucht?

besuchte Schulform

von. ..

bis...

erreichter Abschluss

O keine

[J sonderschule, welche?

[J volks-/Hauptschule O oa [0 Nein
[0 Gesamtschule O Ja [J Nein
[0 Realschule [] Pos O Ja [J Nein
[] H6here Schule [] Gymnasium [] EOS [] BmA O oa [ Nein
3.2. Haben Sie studiert?

(Bitte Nachweise beifiigen, z. B. Immatrikulationsbescheinigung, Zeugnisse.)

[ Nein O Ja

. von. .. erreichter
Fachrichtung Name der Hochschule bis. .. akademischer Grad

3.3. Haben Sie Wehr-/Ersatzdienst abgeleistet?

[ Nein O Ja

Bitte in jedem Fall Personenkennziffer

(PK) angeben:

3.4. Haben Sie eine Berufsausbildung durchlaufen?
[ Nein O Ja
Ausbildungsberuf giz"' erreichter Abschluss
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3.5. An welchen Weiterbildungs- und Qualifizierungsmafnahmen bzw. Umschulungsmafnahmen haben
Sie teilgenommen (z. B. Meisterschule, Betriebswirt des Handwerks, REFA,
Ausbildereignungspriifung, Sprach-, Computerkurse, Fachlehrgidnge etc.)?

MaBnahme Ausbildungseinrichtung EEZ"' erreichter Abschluss

Name/Anschrift des Kostentridgers der jeweiligen MaBnahme:

3.6. Welche sonstigen berufsrelevanten Kenntnisse/Fdhigkeiten haben Sie sich im Laufe Ihres
Lebens angeeignet (z. B. PC-Kenntnisse)?

Kenntnisse / Fahigkeiten Wann? Wo? Beruflich

genutzt?
O Jga [0 Nein
[0 Ja [ Nein
[0 Ja [ Nein
O ga [ Nein

3.7. Uber welche Fithrerscheine (incl. Flurfdrdergerite) verfiigen Sie?
Ihre Fihrerscheinklassen

3.8. Verfiigen Sie iiber zusdtzliche (Fahr-)Erlaubnisse (z. B. Personenbeférderungsschein,
ADR-/GGVSE-Schein)

[J Nein [ Ja, und zwar
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3.9. Besteht ein arztlich angeordnetes Fahrverbot?
[J Nein O Ja
Wenn ja, seit wann? voraussichtlich bis

Fiir welche Fahrerlaubnisklassen?

Grund:

Attestiert von:

3.10. Wurde der Fiihrerschein entzogen?

[J Nein O Ja

Wenn ja, seit wann? voraussichtlich bis

Flir welche Fahrerlaubnisklassen?

Grund:

3.11. Welche Berufe/beruflichen Tatigkeiten haben Sie in Ihrem bisherigen Berufsleben
ausgeiibt? (Schildern Sie Ihren beruflichen Werdegang in zeitlicher Reihenfolge.
Alternativ konnen Sie einen Lebenslauf beifiigen.)

) s ) von. .. .
berufliche Tatigkeit bis Arbeitgeber

3.12. Haben Sie eine(n) der o. g. Berufe/beruflichen Titigkeiten schon einmal aus

gesundheitlichen Griinden aufgegeben bzw. hinsichtlich Teiltdtigkeiten und/oder
Arbeitszeiten verédndert?

[ Nein O oa

Wenn ja, benennen Sie den Beruf, Grund, Umfang und Zeitpunkt der Anderung:
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4. Angaben zum zuletzt ausgeibten Beruf

4.1. Welche berufliche Stellung hatten Sie unmittelbar vor Eintritt der unter 1.1. genannten
leistungsbegriindenden gesundheitlichen Beschwerden?

[J schiiler (in)

[0 Auszubildende (r)

[J wehr-/Ersatzdienstleistende (r) [ freiwilliges soziales Jahr

[J student (in)

[J Arbeitnehmer (in)

[ Angestellte(r)

[ Beamter/Beamtin [0 auf Probe [1 auf Widerruf [0 auf Lebenszeit

[J soldat (in) [0 Berufssoldat (in) [] SaZz

[J Freiberufler (in)

O Selbststandige (r) (z.B. Unternehmer, Gesellschafter/Geschaftsfiihrer)

[1 Hausfrau / Hausmann

[J arbeitslos seit dem

[J voriibergehende Unterbrechung/Reduzierung der Erwerbstatigkeit wegen:

[J Elternzeit von bis
[ pflegezeit von bis
[ sonstiger Grund:
[ keine, ich bin freiwillig am aus dem Berufsleben ganzlich ausgeschieden
Grund:

4.2. Welche berufliche Tatigkeit haben Sie unmittelbar vor Eintritt der unter 1.1. genannten
leistungsbegriindenden gesundheitlichen Beschwerden ausgeiibt und seit wann iibten Sie
diese Tatigkeit aus?

Tatigkeit/Beruf:

Name/Anschrift Arbeitgeber:

Branche:

Auslbung der Tatigkeit seit:

(Bitte auch Arbeitsvertrag und Stellenbeschreibung des Arbeitgebers einreichen!)

4.3. In welchem durchschnittlichen zeitlichen Umfang haben Sie Ihre berufliche Tatigkeit vor
Eintritt der unter 1.1. genannten leistungsbegriindenden gesundheitlichen Beschwerden
ausgeiibt?

Arbeitsstunden pro Arbeitstag Arbeitstage pro Woche
Gibt es Besonderheiten hinsichtlich der Arbeitszeitverteilung (z. B. saisonale
Schwankungen, Bereitschaftsdienste, Schichtarbeit)?
[J Nein O Ja
Wenn ja, bitte erldutern:
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4.4. Ist eine berufliche Wiedereingliederung durchgefiihrt worden bzw. geplant?
[J Nein O Ja
Wenn Jja, Beginn: Abschluss am / voraussichtlich zum:
aktuelle tagliche Arbeitszeit: Stunden

Sofern die MaBnahme zwischenzeitlich wieder abgebrochen wurde:

Abgebrochen am: Grund des Abbruchs:

Sofern sich im Rahmen der Wiedereingliederung Verdnderungen hinsichtlich des Arbeitsplatzes,
der Teilt&dtigkeiten, der Arbeitszeit etc. ergeben haben bzw. sich ergeben werden, bitten wir
um Erliuterung auf einem gesonderten Blatt sowie um Ubersendung entsprechender
Wiedereingliederungspldne o. &..

4.5. Wurden Moéglichkeiten der innerbetrieblichen Umsetzung durch Ihren Arbeitgeber geprift?

[J Nein [0 Ja, mit welchem Ergebnis?

[ wird noch gepriift voraussichtlich am:

4.6. Ist das Arbeits-/Angestelltenverhdltnis gekiindigt/abgelaufen?

[ Nein O Ja
Wenn Jja,
[ betriebsbedingt [0 krankheitsbedingt [0 eigene Kiindigung
[0 aAblauf eines befristeten Arbeitsverhdltnisses [0 aufhebungsvertrag
Wann: Mit Wirkung zum:
4.7. Sind Sie derzeit arbeitslos gemeldet?
[ Nein [ Ja, seit wann:

(Bitte Nachweis beifiigen!)

4.8. Wie hoch war Ihr Bruttoeinkommen in den letzten drei Jahren vor Eintritt der
leistungsbegriindenden gesundheitlichen Beschwerden?
Filigen Sie bitte fiir die letzten drei Jahre Einkommensteuerbescheide sowie Lohn- bzw.
Gehaltsbescheinigungen/Bezligemitteilungen jeweils per Dezember und aus dem letzten
Monat vor Eintritt der Beschwerden bei!
(Wir weisen Sie darauf hin, dass ohne Vorlage entsprechender Unterlagen der Versicherer
ggf. berechtigt ist, die Leistungspriifung einzustellen!)

Jahr Bruttojahreseinkommen Bruttostundenlohn
20 € €
20 € €
20 € €
4.9. Nach welchem Tarifvertrag und welcher Tarifgruppe wurde Ihre letzte Tatigkeit vergiitet?

(Bei Beamten: Besoldungsordnung, Besoldungsgruppe, Zuschlége)

Tarifvertrag/Besoldungsordnung:

Tarifgruppe/Besoldungsgruppe:

Zuschléage:
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5. Angaben zum derzeit ausgeibten Beruf

Uben Sie aktuell irgendeine Tatigkeit aus?

[ Nein [ Jga, und zwar

Tétigkeit/Beruf:

Name/Anschrift Arbeitgeber:

Branche:

Ausltbung der Ta&tigkeit seit:

(Bitte auch Arbeitsvertrag und Stellenbeschreibung des Arbeitgebers einreichen!)

In welchem durchschnittlichen zeitlichen Umfang iben Sie aktuell Ihre berufliche
Tatigkeit aus?

Arbeitsstunden/Arbeitstag Arbeitstage/Woche

Gibt es Besonderheiten hinsichtlich der Arbeitszeitverteilung
Schwankungen, Bereitschaftsdienste, Schichtarbeit)?

[ Nein O Ja

(z. B. saisonale

Wenn ja, bitte erldutern:

5.1.2. Wie hoch ist Ihr derzeitiges Bruttoeinkommen?
Fiigen Sie bitte Lohn- bzw. Gehaltsbescheinigungen/Beziigemitteilungen/
Einkommensteuerbescheide (soweit vorliegend) fir den Zeitraum ab Eintritt der
mutmaBlichen BU bis heute bei! (Wir weisen Sie darauf hin, dass ohne Vorlage
entsprechender Unterlagen der Versicherer ggf. berechtigt ist, die Leistungspriifung
einzustellen!)

dgrzeltlges derzeitiger Bruttomonatslohn derzeitiger Stundenlohn
Bruttojahreseinkommen
€ € €

5.1.3. Nach welchem Tarifvertrag und welcher Tarifgruppe wird Ihre derzeitige Tatigkeit
vergiitet? (Bei Beamten: Besoldungsordnung, Besoldungsgruppe, Zuschlidge)
Tarifvertrag/Besoldungsordnung
Tarifgruppe/Besoldungsgruppe
Zuschlage

5.2.

Beabsichtigen Sie, Ihre zuletzt ausgeiibte berufliche Tadtigkeit wieder aufzunehmen?

[ Nein O Ja

Wenn Jja, wann?
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5.3. Bestehen Pldne zur Aufnahme einer anderen beruflichen Tatigkeit?
[ Nein O Ja
Wenn Jja, welche?
Wann?
5.4. Sind zur Wiedererlangung Ihrer Berufsfidhigkeit besondere MaBnahmen vorgesehen?
[J Nein O Ja
Wenn Jja, [ Fortbildung [J schule [ Umschulung [0 studium

[ sonstige

Bezeichnung der MaBnahme:

Durchgefiihrt von:

(Name, Anschrift)

Kostentréager:

(Name, Anschrift)

Dauer der MaBnahme: von bis

(Bitte Bescheide etc. beifiigen!)

5.5. Raum fiir weitere Erlauterungen
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6. Angaben zur beruflichen Tatigkeit wvor Eintritt der
mutmaBlichen Berufsunfahigkeit

6.1. Erstellen Sie bitte eine detaillierte Aufstellung Ihrer beruflichen Tadtigkeit wvor
Eintritt der mutmaBlichen Berufsunfdhigkeit mit Angabe des durchschnittlichen tédglichen
Zeitaufwandes in Minuten. Die Aufstellung stellt lediglich eine beispielhafte Auswahl
moglicher Teiltatigkeiten dar. Bitte erldutern Sie bei Bedarf die bereits aufgelisteten
Teiltdatigkeiten ndher und vervollstdndigen Sie die Auflistung mit allen weiteren von Ihnen
ausgeiibten Teiltdtigkeiten. Sollten die aufgelisteten Tatigkeiten nicht ihrem Berufsbild
entsprechen, so erstellen Sie bitte eine eigene Auflistung in &dhnlichem Stil. Beachten Sie
bitte, dass jedwede Teiltdtigkeiten, auch solche, die Ihnen selbstverstandlich erscheinen,
entscheidend fiir die Einschédtzung Ihrer Berufsunfdhigkeit sein koénnen.

s . Arbeits-
Nr. 6.1.1. Teiltatigkeit ;)
zeit
o 1 Weiterentwicklung vorhandener sowie Neuentwicklung von Technologien
Q
+$ 2 Erarbeiten von Problemlosungen iiber Berechnungs- und Konstruktionsarbeiten
b
v 3 Erstellung von Fertigungsanlagen fiir das Entwicklungserzeugnis
o
g 4 Erstellen von Konstruktionsunterlagen

5 Bestimmung der Werkstoffe und Formgebungsvorgange

6 Steuerung und Uberwachung der Fertigungseinrichtungen

7 Planung von wirtschaftlichen Anlagen und Gerdten

Planung und Entwicklung von wirksamen MaBnahmen zur Sicherung der Qualitéat
(Priifmethoden und -mittel)

Vorgabe von Qualit&tsstandards

10 Erfassung und Auswertung von MeBdaten mittels computergesteuerter Priifanlagen

11 PC-Anwendungen

12 Theoretische Lehrlingsausbildung

13 Mitarbeiterfihrung

14 Allgemeine Biirotdtigkeiten (Ablage, Diktat, Registratur etc.)

he und kaufmédnnische Teiltat

g 15 Kundengesprache und -beratung
ol
3] 16 Erstellen von Arbeitsablauf- und Zeitplénen
o
1; 17
A
) 18
o
©
[0)] 19
H
0 | 20
Q|21
G
n 22
p
0 23
o
® | 24
a

25

ASS GmbH

©
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6.1.1. Teiltatigkeit

Arbeits-
zeit

Handwerkliche und koérperliche Teiltdtigkeiten

26

Instandhaltung der Fertigungseinrichtungen

27

Einsatz von wirtschaftlichen Anlagen und Ger&dten (Automatisierungstechniken)

28

Prifung groBer Einheiten (Generatoren, Motoren) durch besondere Priffelder

29

Erarbeitung von Problemlésungen durch Laborarbeiten

30

Arbeitsvorbereitung

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

Sonstige Teiltatigkeiten

50

Fahrzeiten

51

Halten von Vortr&dgen

52

Teilnahme an Seminaren

53

Messebesuche

54

Tatigkeiten als Gutachter/Sachverstdndiger

55

Studium von Fachliteratur

56

57

58

59
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6.2. Bitte geben Sie an, wie hdufig Sie vor Eintritt der
mutmaflichen Berufsunfdhigkeit nachfolgend genannten Belastungs-/
Einflussfaktoren am Arbeitsplatz ausgesetzt waren!

Haufigkeit pro
Arbeitstag D

nie

gelegentlich
haufig
dauernd

stehend

gehend und stehend

sitzend

im Wechsel von Gehen/Stehen/Sitzen

in Zwangshaltung (geblickt, vorgebeugt, verdreht)

kniend/hockend

auf Leitern und Geriisten

Uberkopfarbeiten

2 Haufigkeit

Heben und Tragen von Gewichten
Gewichte in kg

geschitzt (z. B. Buro, Werkhalle)

ungeschiitzt (z. B. unter freiem Himmel, Baustellen)

schlechte Lichtverh&ltnisse

besondere Anforderungen an raumliches Sehen

Arbeiten mit Erfordernis dauerhaft konzentrierten Sehens

Arbeiten an Bildschirmarbeitsplatzen

Witterungseinfliissen ausgesetzt

Erschiitterungen, Stoéken, Schwingungen ausgesetzt

Gasen/Dampfen ausgesetzt

Schmutzarbeit

Staub, Pollen oder anderen allergieauslésenden Stoffen ausgesetzt

hautbeeinflussenden Chemikalien ausgesetzt

Gefahrstoffen ausgesetzt (explosiv/leicht entziindlich/strahlend)

Tragen von Schutzkleidung/Schutzausriistung notig

Arbeiten mit hohen Anforderungen an die Feinmotorik

Arbeiten mit hohen Anforderungen an den Geruchssinn

Arbeiten mit hohen Anforderungen an den Geschmackssinn

Larmarbeit

Arbeiten mit angestrengtem HOren

Arbeiten mit hohen Anforderungen an den Gleichgewichtssinn

Arbeiten unter starker Konzentration

1)

Sofern die Haufigkeit der Verrichtung nicht auf einen Arbeitstag bezogen werden

kann (z. B. bei wochentlichem, jdhrlichem, saisonalem Anfall), bitte entsprechend

kenntlich machen (W=wochentlich; J=jdhrlich; S=saisonal)!'!
2)

Bitte kreuzen Sie die Haufigkeit an und tragen darunter die Gewichtsbelastung ein!
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7. Angaben zur beruflichen Tatigkeit nach Eintritt

der mutmaBlichen Berufsunfahigkeit

7.1. Erstellen Sie bitte eine detaillierte Aufstellung Ihrer beruflichen Tédtigkeit nach
Eintritt der mutmaBlichen Berufsunfdhigkeit mit Angabe des durchschnittlichen tédglichen
Zeitaufwandes in Minuten. Die Aufstellung stellt lediglich eine beispielhafte Auswahl
moglicher Teiltatigkeiten dar. Bitte erldutern Sie bei Bedarf die bereits aufgelisteten
Teiltdatigkeiten ndher und vervollstdndigen Sie die Auflistung mit allen weiteren von Ihnen
ausgeiibten Teiltdtigkeiten. Sollten die aufgelisteten Tatigkeiten nicht ihrem Berufsbild

entsprechen, so erstellen Sie bitte eine eigene Auflistung in &dhnlichem Stil.

Beachten Sie

bitte, dass jedwede Teiltdtigkeiten, auch solche, die Ihnen selbstverstandlich erscheinen,

entscheidend fiir die Einschédtzung Ihrer Berufsunfdhigkeit sein koénnen.

s . Arbeits-
Nr. 7.1.1. Teiltatigkeit ;)
zeit
o 1 Weiterentwicklung vorhandener sowie Neuentwicklung von Technologien
Q
+$ 2 Erarbeiten von Problemlosungen iiber Berechnungs- und Konstruktionsarbeiten
b
v 3 Erstellung von Fertigungsanlagen fiir das Entwicklungserzeugnis
o
g 4 Erstellen von Konstruktionsunterlagen

5 Bestimmung der Werkstoffe und Formgebungsvorgange

6 Steuerung und Uberwachung der Fertigungseinrichtungen

7 Planung von wirtschaftlichen Anlagen und Gerdten

Planung und Entwicklung von wirksamen MaBnahmen zur Sicherung der Qualitéat
(Priifmethoden und -mittel)

Vorgabe von Qualit&tsstandards

10 Erfassung und Auswertung von MeBdaten mittels computergesteuerter Priifanlagen

11 PC-Anwendungen

12 Theoretische Lehrlingsausbildung

13 Mitarbeiterfihrung

14 Allgemeine Biirotdtigkeiten (Ablage, Diktat, Registratur etc.)

he und kaufmédnnische Teiltat

g 15 Kundengesprache und -beratung
ol
3] 16 Erstellen von Arbeitsablauf- und Zeitplénen
o
1; 17
A
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7.1.1. Teiltatigkeit

Arbeits-
zeit

Handwerkliche und koérperliche Teiltdtigkeiten

26

Instandhaltung der Fertigungseinrichtungen

27

Einsatz von wirtschaftlichen Anlagen und Ger&dten (Automatisierungstechniken)

28

Prifung groBer Einheiten (Generatoren, Motoren) durch besondere Priffelder

29

Erarbeitung von Problemlésungen durch Laborarbeiten

30

Arbeitsvorbereitung

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

Sonstige Teiltatigkeiten

50

Fahrzeiten

51

Halten von Vortr&dgen

52

Teilnahme an Seminaren

53

Messebesuche

54

Tatigkeiten als Gutachter/Sachverstdndiger

55

Studium von Fachliteratur

56

57

58

59
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7.2. Bitte geben Sie an, wie haufig Sie nach Eintritt der
mutmaflichen Berufsunfdhigkeit nachfolgend genannten Belastungs-/
Einflussfaktoren am Arbeitsplatz ausgesetzt waren!

Haufigkeit pro
Arbeitstag D

nie

gelegentlich
haufig
dauernd

stehend

gehend und stehend

sitzend

im Wechsel von Gehen/Stehen/Sitzen

in Zwangshaltung (geblickt, vorgebeugt, verdreht)

kniend/hockend

auf Leitern und Geriisten

Uberkopfarbeiten

2 Haufigkeit

Heben und Tragen von Gewichten
Gewichte in kg

geschitzt (z. B. Buro, Werkhalle)

ungeschiitzt (z. B. unter freiem Himmel, Baustellen)

schlechte Lichtverh&ltnisse

besondere Anforderungen an raumliches Sehen

Arbeiten mit Erfordernis dauerhaft konzentrierten Sehens

Arbeiten an Bildschirmarbeitsplatzen

Witterungseinfliissen ausgesetzt

Erschiitterungen, Stoéken, Schwingungen ausgesetzt

Gasen/Dampfen ausgesetzt

Schmutzarbeit

Staub, Pollen oder anderen allergieauslésenden Stoffen ausgesetzt

hautbeeinflussenden Chemikalien ausgesetzt

Gefahrstoffen ausgesetzt (explosiv/leicht entziindlich/strahlend)

Tragen von Schutzkleidung/Schutzausriistung notig

Arbeiten mit hohen Anforderungen an die Feinmotorik

Arbeiten mit hohen Anforderungen an den Geruchssinn

Arbeiten mit hohen Anforderungen an den Geschmackssinn

Larmarbeit

Arbeiten mit angestrengtem HOren

Arbeiten mit hohen Anforderungen an den Gleichgewichtssinn

Arbeiten unter starker Konzentration

1)

Sofern die Haufigkeit der Verrichtung nicht auf einen Arbeitstag bezogen werden

kann (z. B. bei wochentlichem, jdhrlichem, saisonalem Anfall), bitte entsprechend

kenntlich machen (W=wochentlich; J=jdhrlich; S=saisonal)!'!
2)

Bitte kreuzen Sie die Haufigkeit an und tragen darunter die Gewichtsbelastung ein!
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8. Schl ussteil

8. 1. Bitte geben Sie | hre Bankverbi ndung an, auf die etwaige Leistungen Uberw esen werden
konnen:

Kont oi nhaber

Kont onurmmer

Geldinstitut (Name, Ot)

BLZ I T

| BAN (s. Kontoauszug) DE| |

SW FT- Bl C Code bei
Ausl andsuberwei sung =0 0|[— — — — — — — — — — —

St eueri denti fi kati onsnummer | | |
der versicherten Person = |— - — 01— — 1 — —

St eueri denti fi kati onsnummer
Kont oi nhaber (i n) SN D (S DR

8. 2. Bitte kontrollieren Sie vor Absendung des Fragebogens, ob Sie alle notwendi gen Unterl a-
gen und Nachwei se bei gef Gigt haben:

[ alle I hnen verfugbaren arztlichen Unterl agen

bei Unféallen alle verfigbaren Unterlagen tUber den Unfall hergang, Unfallanzeigen etc.
Nachwei se zum beruflichen Werdegang und zu den errei chten Qualifikationen

Nachwei se zu zwi schenzeitlich begonnenen/ abgeschl ossenen Aus-/Fort-/Weiterbildungen

Ei nkommensnachwei se (Lohn-/ Gehal t sabr echnungen, Bezlgenitteil ungen, Ei nkommenst euer -
beschei de, bei Sel bststéandi gen zuséatzlich: Jahresabschl isse/ Gewi nnernmittlungen etc.)

Rent en- und Rent enanpassungsbeschei de bzw. Abl ehnungsbeschei de von Sozi al versi che-
rungstrégern

O 0O OoOooOd

W chtige Erkl &arung

Ich bestatige, dass ich die vorstehenden Fragen nach bestem W ssen
und Gew ssen richtig und vollstandig beantwortet habe. Mr ist
bekannt, dass ich im Laufe des Prifungsverfahrens eintretende
Ver &nder ungen von Unrst anden, die far die Beurteil ung
bedi ngungsgen@fRer  Beruf sunfahigkeit relevant sind, unver zugli ch
nachnmel den nmuss. Ich bestéatige, dass ich die beiliegende Mtteilung
nach 8 28 Abs. 4 WG erhalten und zur Kenntnis genommen habe.

Ot, Datum Unterschrift versicherte Person

Bei m Ausf il | en des Fragebogens hat mitgew rkt:

Nane, Vornane Ot, Datum Unterschrift

XV
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Mtteilung nach § 28 Abs. 4 VWG uUber die Fol gen bei Verletzungen von
ol i egenhei ten nach dem Versi cherungsfal |

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mthilfe.

Auskunfts- und Aufkl &rungsobl i egenhei ten, Vorl age von Bel egen

Aufgrund der nmit |hnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen w r
von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns
wahr hei t sgem8R und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Fest-
stel lung des Versicherungsfalls oder des Unfangs unserer Leistungspflicht
erforderlich ist, und uns die sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht
insoweit ernmbglichen, als Sie alles Ilhnen zur Sachverhaltsaufklarung
Zumut bar e unt ernehnen. Wr koénnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns frist-
ger echt Bel ege vorl egen, soweit es |hnen zugenutet werden kann.

Lei stungsfrei heit

VerstolBen Sie vorsatzlich gegen die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklarung
oder Vorlage von Belegen, verlieren Sie I|hren Anspruch auf die Ver-
si cherungsl ei stung. VerstolRen Sie grob fahrlé&ssig gegen diese bliegen-
heiten, koénnen wr unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere |hres
Verschul dens — ggf. bis zum voll stéandi gen Anspruchsverlust - kurzen. Eine
Kirzung erfol gt nicht, wenn Sie nachwei sen, dass Sie die Ooliegenheit nicht
grob fahrl assig verl etzt haben.

Trotz Verletzung | hrer Cbliegenheiten zur Auskunft, Aufklé&rung oder Vorl age
von Bel egen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie
nachwei sen, dass die vorsatzliche oder grob fahrléassige Obliegen-
hei tsverl et zung weder fiur die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir
di e Feststel lung oder den Unfang unserer Leistungspflicht urséchlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufkl&rung oder Vorlage von
Bel egen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur
Lei stung frei.

H nwei s:
Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht |hnen, sondern einen

Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, Aufklarung und Vorl age von
Bel egen verpflichtet.
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