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Erganzungsbogen Auslandstatigkeit zur Risikoanalyse
fiir Humanmediziner

(zur Hauptfalligkeit bitte Risikoanalyse fiir Humanmediziner einreichen)

Name und Anschrift des Interessenten:

Telefon: Telefax:

E-Mail: Zustdndige Kammer:

Allgemeine Information

e Hauptwohnsitz sowie Lebens- und Arbeitsmittelpunkt liegen in Deutschland: Oja Onein, in:

e Gesamtumzug ins Ausland ist O geplant fiir (Datum): Onicht vorgesehen

Art der Tatigkeit im Ausland und zeitlicher Umfang
OTeilnahme am Notérztlichen Dienst Dienst/Jahrin (Land):
O Notambulanz im Krankenhaus Dienst/Jahrin (Land):
O Arztliche Riickholdienste/Begleitung von Intensivpatienten aus dem Ausland
O innerhalb Europas (Europdische Union oder der Lander Norwegen, Liechtenstein, Island oder der Schweiz)

O auBerhalb Europas (Ldnder):

O Es werden ausschliefilich deutsche Patienten bzw. Patienten mit Hauptwohnsitz in Deutschland begleitet

- Besteht Deckungsschutz {iber die Sie einsetzende Organisation (ADAC, Rotes Kreuz etc.)? Oja Onein
O Praxisvertretungen Tage/Jahr in (Land):
O Honorararzttatigkeit Tage/Jahr in (Land):
O Konsiliararzttatigkeit Tage/Jahr in (Land):

O ambulant konservativ (ohne Operationen)
Oambulant operativ

Oambulant und stationar

O Sonstige:
O Entwicklungshilfe/Humanitare Hilfe in Katastrophengebieten Tage/Jahr in (Land):
- Besteht Deckungsschutz iiber die Sie einsetzende Organisation (Arzte ohne Grenzen etc.)? Oja O nein
O Arztliche Reisebegleitung Tage/)ahr in (Land):
- Werden ausschlielich deutsche Reisegruppen begleitet? Oja Onein
- Handelt es sich um gesundheitlich nicht vorbelastete Reisegruppen Oja Onein

(keine Gruppe von Risikopatienten/Behindertenbegleitung)?
Umfang der Tatigkeit: Oreine allgemeinmedizinische Versorgung sowie Notfallversorgung
O Koordination bzgl. einer notwendigen Aufnahme in ein Krankenhaus

O Sonstiges:
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O Schiffsarzttatigkeit Tage/Jahr Flagge des Schiffs
Umfang der Tatigkeit: O reine allgemeinbedizinische Versorgung sowie Notfallversorgung

O Schiff mit OP-Ausstattung

O Sonstiges
OTaucharztliche Untersuchungen Tage/Jahrin (Land):
O Hotel Tage/Jahrin (Land):
OVornahme von Lehrveranstaltungen inkl. Demonstrationen Tage/Jahrin (Land):

O Demonstration von konservativen Behandlungen
O Demonstration von OP-Techniken
Oim Rahmen der dienstlichen Tatigkeit (im Auftrag des Arbeitgebers)

Oim Rahmen der freiberuflichen Tatigkeit (in eigenem Namen)

Dauerhafte Tatigkeit

O Er6ffnung einer Zweitpraxis im Ausland ab (Datum): in (Land):

O ambulant konservativ (ohne Operationen)
Oambulant operativ

Oambulant und stationar

Sonstige

Folgende zusatzliche Risiken sollen mitversichert werden:

Vorversicherung/Vorschdden

e Name des Vorversicherers und Versicherungs-Nr.:

Ablauf des Vorvertrags:

O Es bestand bisher keine Vorversicherung.
Mit einer Anfrage bei dem/den Vorversicherer(n) bin ich einverstanden. Oja Onein

e Sind Sie in den letzten 5 Jahren schadensersatzpflichtig gemacht worden? Oja Onein

Hinweis: Bitte geben Sie alle Inanspruchnahmen an, auch laufende Verfahren, die vor Gericht oder bei der Gutachterstelle
im Schlichtungsverfahren offen sind. Geben Sie auch alle Fille an, die ohne eine Zahlung (zu lhren Gunsten) geschlossen
wurden.

Falls ja, Anzahl der Schaden: Personenschdden: __ Sachschdden: __ Vermdégensschdden:

e Zahlungen EUR:

e Reserven zu noch offenen Fallen EUR:

e Wurde eine Neuordnung des Vertrages vom Vorversicherer gefordert? Oja O nein
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e Wurde der Vertrag vom Vorversicherer gekiindigt? Oja Onein
e |steiner dervorgenannten Schaden im Ausland passiert? Oja Onein

Falls ja, bitte ndhere Infos:

Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass der Versicherer auf die wahrheitsgemafie Erklarung seine Entscheidung tiber die
Annahme des Antrags stiitzt. Unwahre oder unvollstandige Angaben kénnen den Versicherer zum Riicktritt vom Vertrag be-
rechtigen, unter Umstdnden sogar zur Anfechtung wegen arglistiger Tauschung, die den Versicherungsschutz riickwirkend (von

Anfang an) entfallen ldsst.

Ort, Datum Unterschrift

Vertragsfiihrende Stelle: Risikotrdger und Hersteller:
Janitos Versicherung AG HDI Versicherung AG

Im Breitspiel 2—4 HDI-Platz 1

69126 Heidelberg 30659 Hannover

Telefon 06221. 709 1590 Telefon 0511. 645 0
www.janitos.de www.hdi.de

Die Janitos Versicherung AG ist allein die vertragsfiilhrende Stelle.
Alleiniger Risikotrager und Hersteller ist die HDI Versicherung AG, HDI-Platz 1, 30659 Hannover. Diese ist auch fiir die Bearbei-

tung der Schadenfélle im Bereich der Berufshaftpflichtversicherung zustandig.
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