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Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe

KRANKENVERSICHERUNGS-ANTRAG fur tarit azs

Erklarungen der Antragstellerin/des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)

Mir ist bekannt:

Annahmefrist

Mein Antrag auf Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages kann
von der DKV binnen sechs Wochen angenommen werden. Beantrage ich
den Erlass der allgemeinen Wartezeit aufgrund arztlicher Untersuchung, beginnt
die Annahmefrist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte der DKV
zugehen, spétestens jedoch am Tage nach Ablauf der Einreichefrist.

Widerspruchsrecht

Der Vertrag gilt auf der Grundlage des Versicherungsscheins sowie der Versi-
cherungsbedingungen und der Verbraucherinformation, die mit dem Versiche-
rungsschein ausgehandigt werden, als zustande gekommen, wenn ich nicht
innerhalb von 14 Tagen nach Uberlassung der Unterlagen in Textform (z. B. per
Brief, Telefax oder E-Mail) widerspreche. Auf dieses Widerspruchsrecht werde
ich im Versicherungsschein/Nachtrag zum Versicherungsschein nochmals
gesondert hingewiesen.

Einschrankung des Versicherungsschutzes

Stationére Untersuchungen oder Behandlungen im Krankenhaus, in Reha-
bilitations- und Vorsorgeeinrichtungen und Muttergenesungskuren, die zum
Zeitpunkt der Antragstellung bereits beabsichtigt oder angeraten sind bzw.
die vom Zeitpunkt der Antragstellung bis zum Zustandekommen des Ver-
trages beabsichtigt oder angeraten werden, stehen nicht unter Versiche-
rungsschutz.

Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt

Nach § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes muss ich die Fragen in die-
sem Antrag nach bestem Wissen sorgfaltig und vollstéandig beantworten
und dabei auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder
Beschwerden angeben. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der
Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf.
Leistungen verweigern.

Vertragsgrundlagen

Fur die beantragten Krankenversicherungsvertrdge gelten die jeweiligen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen werden mir spatestens mit dem Versicherungsschein tbersandt, auf
Wunsch werden sie mir auch bei Antragstellung ausgehandigt oder unverzig-
lich danach zugeschickt. Eine Durchschrift des Antrages erhalte ich sofort nach
Unterzeichnung.

Anwendbares Recht
Es gilt deutsches Recht.

Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Vorstand schriftlich
die Annahme des Antrages erklart hat oder der Versicherungsschein
bzw. der Nachtrag zum Versicherungsschein ausgehandigt oder ange-
boten wird. Die Zahlung des Erst-(Mehr-)Beitrages an den Vermittler gilt
nicht als Annahme des Antrages.

Félligkeit des Erstbeitrages

Der erste Beitrag wird nicht vor Versicherungsbeginn fallig.

Vertragsdauer

Vertrage nach Krankheitskostentarifen werden fur die Dauer von zwei Ver-
sicherungsjahren abgeschlossen. Sie verlangern sich jeweils um ein Jahr, sofern
sie nicht bedingungsgemaB gekiindigt bzw. beendet werden.

Aufsichtsbehérde

Etwaige Beschwerden kdnnen an die DKV AG oder an die zusténdige
Aufsichtsbehdrde — Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurhein-
dorfer StraBe 108, 53117 Bonn - gerichtet werden.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit hierzu ein Anlass besteht -
Angaben iiber meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenver-
sicherern auch Angaben liber friihere, bestehende oder beantragte Versi-
cherungsvertrége zur Beurteilung der Risiken eines von mir beantragten
Vertragsabschlusses liberpriift. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahn-
arzte, Angehorige anderer Heilberufe sowie Angehdrige von Krankenan-
stalten und Gesundheitsamtern, die mich in den letzten zehn Jahren vor
Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer
Schweigepflicht - und zwar auch iiber meinen Tod hinaus - und erméch-
tige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Dies gilt
auch fiir Angehorige anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit
denen ich bisher in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Diese Erméach-
tigung endet fiinf Jahre nach Antragstellung.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leis-
tungspflicht auch Angaben liberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger
Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z. B.
Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines
Krankenhauses oder von Angehdrigen eines Heilberufes ergeben. Auch zu
diesem Zweck befreie ich die Angehérigen von Heilberufen oder Kranken-
anstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der
Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht; dabei hat die Gel-
tendmachung eines Leistungsanspruches die Bedeutung einer Schweige-
pflichtentbindung fiir den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich
auch zur Priifung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes. Die
Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht sich auch auf
die Angehdérigen von anderen Kranken- und Unfallversicherern, die nach
dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die
sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage,
Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversi-
cherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversi-
cherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere
Versicherer und an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zur
Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer libermittelt. Diese Einwil-
ligung gilt auch unabhédngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie
fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten Versiche-
rungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der ERGO-Gruppe meine
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen
Datensammlungen fiihren und an die fiir mich zustédndigen Vermittler
weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchfiihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer liber-
mittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit
es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter
ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in
sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des
Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir
zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformatio-
nen - auf Wunsch auch sofort - iiberlassen wird.



VF 179/1 (12.083) Original DKV, 1. Durchschrift Kunde, 2. Durchschrift Mitarbeiter

A. Angaben zur Antragstellerin/zum Antragsteller

Vorname(n)/Zuname

Titel z. Zt. ausgelibter Beruf

‘ Geb.-Tag/Monat/Jahr
.. L. ] . .

StraBe und Hausnummer ‘ PLZ Wohnort

Geschafts-/Arbeitgebername ‘ Telefon (privat)

‘ Telefon (geschéftl.)

StraBe und Hausnummer ‘ PLZ Ort

[] Arbeitnehmer [[] Selbststandiger Fax E-Mail

[] Neuantrag
(noch nicht DKV-Kunde)

Eingang GS

‘ Namensdatei gepriift ‘ Versicherungs-Nr.

B. Angaben zum beantragten Versicherungsschutz

Person 1 Person 2

Vorname(n)/Zuname (falls abweichend von Antragstellerin/Antragsteller)

Vorname(n)/Zuname (falls abweichend von Antragstellerin/Antragsteller)

z. Zt. ausgeubter Beruf (genaue Bezeichnung) z. Zt. ausgeubter Beruf (genaue Bezeichnung)

verheiratet Geb.-Tag/Monat/Jahr

verheiratet

Zuschlag fur

erhohtes Risiko | Corad

Geb.-Tag/Monat/Jahr Geschl. Eintrittsalter Nationalitat Geschl. Eintrittsalter Nationalitat
| . ] [Jnein []ija -] [Jnein []ja
Versicherungsbeginn Tarif Tarifbeitrag +evtl. zu zahlender Versicherungsbeginn Tarif Tarifbeitrag +evtl. zu zahlender

Zuschlag fur
erhdhtes Risiko

Beitrag

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
00 | AZS |y |y C - 12.0.0. | AZS | | |
C. Sonstige Angaben und Fragen Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt privater*/gesetzlicher Krankenversicherungsschutz?
Pers. | Versicherer/gesetzl. Krankenkasse/Ort von-bis freiwillig versichert | Privater Krankenversicherungsschutz
1 Onein Oja | nein [ ja, welcher?
2 [Jnein [Jja [ nein [] ja, welcher?

* Die Aufgabe einer bestehenden privaten Krankenversicherung zum Zwecke des Abschlusses einer neuen Versicherung bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen ist im allgemeinen unerwinscht und fir den Versicherungsnehmer unzweckméBig.

Fragen zur Gesundheit
Einige dringende Bitten und Hinweise an die Antr:

in/an den Antr

teller (s. auch ,,Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt“, Riickseite): Alle Fragen sind ausfiihrlich zu beantwor-

ten. Geben Sie auch Beschwerden, Krankheiten und Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich ansehen. Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht: Antworten Sie auf einem Beiblatt unter
Angabe der Personenziffer und weisen Sie im Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegeniiber gewisse Angaben nicht machen mochten, ist es erforderlich, diese gegentiber der DKV

Person

- 50594 KolIn - innerhalb von drei Tagen schriftlich nachzuholen; bitte weisen Sie dann im Antrag auf diese beabsichtigte gesonderte Mitteilung hin. Sie sind
verpflichtet, alle Inanspruchnahmen von Arzten oder anderen Heilkundigen und alle Verénderungen im Gesundheitszustand, die bis zur Antragsannahme (s. Rick-
seite) erforderlich sind bzw. eintreten, der DKV umgehend schriftlich mitzuteilen. Fiir bereits versicherte Personen brauchen Gesundheitsstorungen und Behand-
lungen in den letzten flinf Jahren, die der DKV durch anl&sslich eines bestehenden Versicherungsvertrages eingereichte Rechnungen oder arztliche Bescheinigun-
gen bekannt sind, nicht angegeben zu werden.

1. Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, sonstige

Gesundheitsstorungen oder haben Untersuchungen/Behandlungen stattgefunden? ............ ... ..o

. Besteht ein korperlicher/organischer Fehler, ein chronisches Leiden, eine Wehrdienstbeschadigung, eine Minderung
der Erwerbsfahigkeit / Grad der Behinderung? Wenn ja, bitte Bescheid beifligen

3. Besteht Schwangerschaft?

4. GroBe und Gewicht

Nahere Angaben zu Frage 1 und 2, wenn mit ,ja“ beantwortet:

1

2

nein ja
vV Vv

0O

0O

OO %

Monat

nein ja
vV Vv

0O

OO %
D D jonas

L/

|| VAR

Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwerden,
Untersuchung (was wurde festgestellt?)

Behandlungen/ Beschwerden
von bis

Pers. | zu

Frage wer kann Auskunft geben?

Name, Anschrift der Arzte, Krankenh&user;

Seit wann behand-

lungs-/beschwerdefrei?

D. Besondere Vereinbarungen (bedirfen der schriftlichen Bestéatigung durch die Gesellschaft)

E. Beitragszahlung und Schlusserklarungen

Der Gesamtbeitrag soll [0 monatlich [ vierteljghrlich [ halbjahrlich minus 2% Skonto [ jahrlich minus 3% Skonto abgerufen werden.
Konto fir Kontoinhaber/in (falls abweichend vom Antragsteller) Konto-Nr. Bankleitzahl
Leistungen des g o © = o

Geldinstitut PLZ

Versicherers

.|Or;
und Abruf

QUITTUNG
Bei Antragstellung habe ic

Unterschrift Kontoinhaber/in (falls nicht Antragsteller/in) mit Vor- und Zunamen

Der Vermittler ist — ungeachtet der gegebenenfalls erteilten Abruferméchtigung — gegen Vorlage seines Ausweises berechtigt, die erste
Beitragsrate zu kassieren; als Quittung gilt die Durchschrift des Antrages. Gebiihren und Nebenleistungen werden nicht erhoben.

Bitte priifen Sie lhre Angaben in diesem Antrag auf deren Richtigkeit und Vollstandigkeit.

Mit meiner Unterschrift gebe ich auch die auf der Riickseite abgedruckten Erkldrungen (unter anderem
Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht und zum Datenschutz) ab. Ich kann dem Versiche-
rungsvertrag ab Stellung des Antrages bis zum Ablauf von 14 Tagen nach Zugang des Versiche-

Beitrag Krankenversicherung

Vom Vermittler auszufiillen:

h erhalten:

Wurden zu den Antragsfragen Ihnen gegeniber auch
Angaben gemacht, die nicht in diesem Vordruck festge-

rungsscheines, der Versicherungsbedingungen und der librigen Verbraucherinformation widersprechen.

Ort und Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

(Versicherungsnehmerin/Versicherungsnehmer)

halten worden sind? [ nein [ ja

Wenn ja, welche?

Unterschrift des Vermittlers

Vermittler-Schlissel |
7.7./1130 4

Unterschrift(en) der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr, ggf. gesetzliche/r Vertreter

Dieses Feld % X-Antrag Zugangsweg nest| | [ [ [ ]

anzurechnende Vor.-VNR

bitte nicht
ausfiillen, da

=

% Z-Antrag Werbehilfe |

Iv[ [ [ ]

es fiir Ver-
merke der
Gesellschaft
bestimmt ist.

%
%

OE-Nummer >

Kunden-Nummer:




