janicos ?

Risikoanalyse fiir Beleg-, Tages-, Praxis-, Privatkliniken,
ambulante Operationszentren etc.

Name und Anschrift der Klinik/des Zentrums:

Telefon: Telefax:

E-Mail: Internet:

Rechtsform: O GbR OGmbH sonstige:

Griindungsdatum:

Firmierung als O Tagesklinik O Praxisklinik

Inhaber und Zulassung

Inhaber/Betreiber:

O Privatklinik

Name und Facharztbezeichnung:

Gesellschafter (Name und Fachrichtung):

Arztliche Leitung:

Arzte, deren Fachgebiet und Status — Inhaber/angestellte Arzte/freibe

ruflich téatige Arzte — (ggf. bitte Beiblatt benutzen):

Personenanzahl des medizinischen Hilfspersonals:

Gibt es Belegdrzte?

Operationen

Anzahl der OP-Rdume:

Oja Onein

Anzahl der (Aufwach-) Betten:

Hochstdauer der durchgefiihrten Operationen in Stunden:

Maximale Verweildauer der Patienten: Stunden:

Tage:

Finden Ubernachtungen statt?

Falls ja, Anzahl der Betten zur stationdren Unterbringung:

Oja Onein

Die Andsthesisten sind: OInhaber Oangestellt

Wer iibernimmt die postoperative Uberwachung?

O freiberuflich tatig

Werden endoprothetische Eingriffe vorgenommen?
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Kosmetische Behandlungen und Eingriffe (Beseitigen von Schonheitsfehlern ohne medizinische Indikation)

Nehmen Sie folgende kosmetisch indizierte Operationen/Behandlungen vor? (Bei Janitos nicht versicherbar.)

e Brustkorrekturen Oja Onein
e Liposuktionsbehandlungen (Fettabsaugungen) Oja Onein
e Bauchdeckenplastik Oja Onein
e Gesaf’- und Reithosenplastik Oja Onein
e QOperative Komplett-Face-Liftings Oja Onein
e Intimoperationen Oja Onein
e nicht medizinisch indizierte bariatrische Eingriffe Oja Onein

Fiir sonstige medizinisch nicht indizierte Behandlungen gilt:

Fiir rein kosmetisch indizierte Behandlungen und Eingriffe, die aus dsthetischen Griinden zur Beseitigung von Schonheits-
fehlern vorgenommen werden und nicht der Verbesserung von kdrperlichen Funktionen dienen, besteht fiir Arzte Versiche-
rungsschutz unter der Voraussetzung, dass eine ordnungsgemafe Aufklarung gewahrleistet wird und die Dokumentierung

mit Hilfe der Aufkldrungsbogen der Firmen ,,proCompliance® oder ,,Diomed* erfolgt.

Behandlungsvertrag

e Der Behandlungsvertrag wird mit der Klinik geschlossen Oja Onein
e Der Behandlungsvertrag wird mit den Belegédrzten geschlossen Oja Onein
e Der Behandlungsvertrag fiir die Andsthesien wird mit der Klinik geschlossen Oja Onein
e Der Behandlungsvertrag fiir die Andsthesien wird mit den Andsthesisten geschlossen Oja Onein

Besonderheiten
e Betreuen Sie Profi- und Leistungssportler, Bundesligavereine, Nationalmannschaften oder unterhalten Sie ein
exklusives Betreuungsverhdltnis bei Sport-, Musik- und Kulturveranstaltungen? Oja Onein

Falls ja, bitte detaillierte Angaben:

Zusétzliche Einschliisse

Folgende zusatzliche Risiken sollen mitversichert werden:

Gewiinschte Deckungssumme je Versicherungsfall

05.000.000 EUR  O7.500.000 EUR pauschal fiir Personen-, Sach,- und Vermogensschdaden
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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 Ihren 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 Onein

e Wurde der Vertrag vom Vorversicherer gekiindigt? Oja Onein

Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass der Versicherer auf die wahrheitsgemédfe Erkldrung seine Entscheidung tiber
die Annahme des Antrags stiitzt. Unwahre oder unvollstandige Angaben kénnen den Versicherer zum Riicktritt vom Vertrag
berechtigen, unter Umstanden 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 vertragsfiihrende 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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