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Swiss Life
Lebensversicherung SE
85746 Garching b. Munchen

FRAGEBOGEN Kampfsport

Versicherung Nr.
Versicherungsnehmer
Versicherte Person

1. Welche Kampfsportart betreiben Sie? 6. Es werden Wettkdmpfe ausgetragen. Welcher
Art?

[] Semi-/Leichtkontakt
[] Vollkontakt

2. Sind Sie: ;
[] Katas/Formenwettkdmpfe
[] Freizeitsportler/Selbstverteidigung ] sonstiges
] hauptberuflicher Trainer
[1 Amateur 7. SchutzmaBnahmen:
[1 Profi (Zutreffendes bitte ankreuzen)
3. Seit wann betreiben Sie diesen Kampfsport? [] keine

[] sonstiges (bitte genaue Angabe welche)

4. Haben Sie in der Vergangenheit noch andere
Kampfsportarten betrieben?

[] ja, welche
8. Trainingseinheiten wochentlich:

[] nein
[] bis zu 3 Tage/Woche
5. Ausiibungsform: (Zutreffendes bitte ankreuzen) [1 mehr als 3 Tage/Woche

[] Ubungen werden ohne jeglichen Kérper-
kontakt durchgefiihrt

[] genau vorgegebener Ubungsablauf
(Wettkampf)

[] Die Ubungen werden mit einem Partner in
freier Form eingelibt, jedoch nicht wettkampf-
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9. Haben Sie bisher Verletzungen/Uberlastungs-
schaden bei der Ausiibung der Kampfsportart
erlitten?

] ja, wann, genaue Beschreibung der Verletzung
und eventueller Folgen:

] nein

Wir weisen darauf hin, dass es schwerwiegende Folgen haben kann, wenn uns der Versicherungs-
nehmer oder die Versicherte Person falsche oder unvolistiandige Angaben machen. Eine schuldhafte
Verletzung dieser Pflichten kann fiir den Versicherungsnehmer oder die Versicherte Person schwer-
wiegende Folgen haben, z. B. den Verlust des Versicherungsschutzes oder die Kiindigung des
Vertrages. Bitte beachten Sie dazu die im Antrag angegebenen Hinweise auf die Rechtsfolgen einer
vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung gemaR § 19 Abs. 5 VVG (Versicherungsvertragsgesetz).

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungsantrags.

Datum Unterschrift Versicherte Person
Bei Minderjahrigen zusatzlich Unterschriften der gesetzlichen Vertreter
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