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Versicherungsnummer Sind Sie bereits Kunde der Allianz Privaten Drucken II e
L] L] L | 5 L Krankenversicherung?*) [ lja [Inein Ian Z

1. Antragsteller (I Herr [IFrau [Firma Anderung zu den bisherigen Angaben?*) [Jja [Inein
Name Titel
S ) 5 S A S I I | | A S S I ) I A A
Vorname Geburtsdatum Fax-Nr.*)
I — I o ) A I S I N N I 1 1 | [
Stralle, Hausnummer Telefon (privat)*) (geschaftlich)*)
) o S A e A I I B S o I A S
Postleitzahl Wohnort Handy*)
S ) O A ) A I A S S S A ) I A S
Ausgelibte berufliche Tatigkeit/Branche/Art des Unternehmens [Tangestellt [Iselbststdandig Staatsangehérigkeit Seitwann  Monat Jahr
| | | | | | | | | | | | | | | | O ﬂith erwerbstatig [ deutsch [ andere in der BRD? | | | |
E-Mail*) [J alleinstehend*) Personen
e [ verheiratet*) im Haushalt?*) | |
2. Einzugsermdchtigung Anderungen zu den bisherigen Angaben [Jja [ nein ™) =Freiwillige Angaben

Die Beitrdge sind — auch unter Berlicksichtigung bedingungsgeméRer Anderungen — bis auf Widerruf bei Falligkeit von nachstehendem Konto einzuziehen.
Versicherungsleistungen der Allianz Privaten Krankenversicherung werden auf dieses Konto tiberwiesen, wenn nichts anderes vereinbart wird.
Name und Ort des Geldinstitutes, Zweigstelle Name des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller

[ L r - r el I I [ I S I A B |
Bankleitzahl Kontonummer Unterschrift des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller

I I I ) N I I I ) O A B
Anderes Konto fiir die Versicherungsleistungen der Allianz Privaten Krankenversicherung
Name des Geldinstitutes Bankleitzahl Kontonummer

Lol N I N I B B Lol
3. Zahlungsweise der Beitrdge (im Voraus) [ jahrich (4% Skonto) [ 1/2-jahrlich (2% Skonto) (] 1/4-jahrlich (1% Skonto)  [J monatlich (nur Beitréige tiber 10 EUR)

4. Versicherungs-/Anderungsbeginn

5, Zusatzversmherung

Xl Antrag Ich beantrage den Abschluss eines Kranken-/Pflegeversicherungs-Vertrages fiir die nachstehend aufgefiihrten Personen nach den jeweils bezeichneten
Tarifen. Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer. Vertragsdauer/Wartezeiten: siehe Ziffer 16.7

[JAntrag zur Teilnahme am [_] Gruppenversicherungsvertrag []Kollektivvertrag-/Sammelinkassovertrag (Vertrags-Nr.)

mit folgendem Vertragspartner:

Ich bin beim Vertragspartnerseit —__ | | | | | [IMitarbeiter [IMitglied []Versicherter.
Das Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis des genannten Vertrages werde ich der Allianz Privaten Krankenversicherung unverziglich mitteilen.
6. Zu versichernde Personen (usitzlich Familienname, wenn nicht wie Antragsteller) Ein zweiter Antrag mit weiteren Personen folgt (e [ nein
Pers. Vorname ausgelbte berufl. Tatigkeit Geschl. Geb.-Datum Pers. Vorname ausgelbte berufl. Tatigkeit Geschl. Geb.-Datum
A m w B m w
O O
[Jangestellt [ selbststandig [I nicht erwerbstatig []angestellt [ ]selbststandig [ nicht erwerbstétig
Bei vom Antragsteller abweichender Monat Jahr
Staatsangehorigkeit, bitte angeben: Pers. ; Welche Staatsangehérigkeit? [_] deutsch, andere Seit wann in der BRD?

S I

7. Tarife/Beitrage
Person A Person B
Tarif Tarifbeitrag Tarif Tarifbeitrag
[ ] Zahn 65 (265)/ oder L) 740 Zahnersatz 50%; [ ] Zahn 65 (265)/ oder L) 740 Zahnersatz 50%;
Zahnersatz 65%/Ausland Zahnbehandlung 75% Zahnersatz 65%/Ausland Zahnbehandlung 75%
(] AmbulantBest (AB) [ ] AmbulantPlus (AP) (] AmbulantBest (AB) [ ] AmbulantPlus (AP)
Ambulant/Vorsorge oder Ambulant Ambulant/Vorsorge oder Ambulant
Bei vorhandenen/angeratenen Sehhilfen 6 EUR Zuschlag Bei vorhandenen/angeratenen Sehhilfen 3 EUR Zuschlag Bei vorhandenen/angeratenen Sehhilfen 6 EUR Zuschlag Bei vorhandenen/angeratenen Sehhilfen 3 EUR Zuschlag
[ ] 724p Zahnersatz 50% [ ] 723P Zahnersatz 30%/ [ ] 724P Zahnersatz 50% [ ] 723P Zahnersatz 30%/
Ambulant/Ausland/ oder Ausland Ambulant/Ausland/ oder Ausland
freie Krankenhauswahl freie Krankenhauswahl
Bei vorhandenen/angeratenen Sehhilfen 3 EUR Zuschlag Bei vorhandenen/angeratenen Sehhilfen 3 EUR Zuschlag
[ ] 721 Krankenhaus/Chefarzt [ ] 729/ Krankenhaus/Chefarzt [] 721 Krankenhaus/Chefarzt [ ] 729/ Krankenhaus/Chefarzt
1-Bett-Zimmer oder 2-Bett-Zimmer 1-Bett-Zimmer oder 2-Bett-Zimmer
Tagessatz (TGS Tagessatz (TGS
[ JpzT Pflegezusatz 9 (TS) [ JpzT Pflegezusatz 9 (T6S)
Tarif/TGS Tarif/TGS
[] Krankenhaustagegeld / [] Krankenhaustagegeld /
[] Krankentagegeld (KT) Tarif/ TGS Tarif/TGS [ ] Krankentagegeld (KT) Tarif/TGS Tarif/TGS
Nettogehalt plus max. RRG/KT*) Nettogehalt plus max. RRG/KT*)
[] Wegfallender Tarif [] Wegfallender Tarif
Zuschlag fir fehlende Zahne EUR Zuschlag fir fehlende Zahne EUR
Zuschlag fiir ersetzte/iiberkronte Zéhne EUR Zuschlag fir ersetzte/iberkronte Zéhne EUR

Gesamtmonatsrate in EUR

Ich bin/wir sind mit dem Zuschlag einverstanden. Dieser wird zum Ausgleich von Kosten fir die Sanierung des bei Tarifabschluss angezeigten Gebisszustandes erhoben.
Bei Beitragsanpassungen erhoht sich der Zuschlag entsprechend.
*) RRG = Rentenreformgesetz

8. Name und Anschrift des Arbeitgebers (Nur bei Beantragung eines Krankentagegeldes/RRG-KT zu beantworten)

Person A Person B

Mein durchschnittliches monatliches Nettoeinkommen Mein durchschnittliches monatliches Nettoeinkommen

der letzten 12 Monate aus dieser Tétigkeit betragt . . . . . . EUR der letzten 12 Monate aus dieser Tatigkeit betrdgt . . . . . . EUR
Dauer der Gehaltsfortzahlung .. .. .............. Wochen Dauer der Gehaltsfortzahlung . .. ............... Wochen
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9. Mitgliedschaft in einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) / Anspruch auf Heilfiirsorge []angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.

Besteht, bestand in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) / Anspruch auf Heilfiirsorge? Hohe in EUR
Person  Artder Versicherung? Name der Krankenkasse? bei CKV GKV von — bis/seit? Krankengeld
A CJckv O freiwillig

O Heilfarsorge [ pflichtig

kv O freiwillig
B CIHeilfursorge O pflichtig

10. Andere private Kranken- /Tage%eldversmherungen [_JAngaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.
Besteht, bestand oder wurde in den letzten 3 Jahren eine Ver5|cherun? bei einem privaten Krankenversicherer, bitte auch o
die Allianz Private Krankenversicherungs-AG nennen, beantragt/abgelehnt? PKV von — bis/seit? Hohe in EUR

Beantragter/abgelehnter Antrag bei Kranken- Kranken- Pflege-
Art der Versicherung? einer privaten Krankenversicherung? haus- tagegeld Tagessatz
Person  PKV (inkl. Zusatzvers.) Name der Gesellschaft? Monat/Jahr? tagegeld
A
B

11. Gesundheitsangaben

Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikopriifung voraus. Deshalb bitten wir Sie, die folgenden Gesundheitsfragen sorgfaltig und

vollstdndig zu beantworten. Unsere Fachabteilungen werten die Angaben aus. Falsche oder fehlende Angaben kénnen Person A Person B
lhren Versicherungsschutz gefdhrden. Gern berat Sie auch Ihr Versicherungsfachmann. Wenn Sie mit ihm ber bestimmte

Themen nicht sprechen wollen, ist es wichtig, dass Sie diese Angaben unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der Allianz GroRe ) (ab cm cm
Privaten Krankenversicherung schriftlich nachholen. Zu dem Thema pradiktiver Gentest finden Sie Details } E—

unter Hinweise und Erklarungen Ziffer 16.1 Absatz 2. Gewicht ) 10Jahren) kg kg
12. Fragen zum Gesundheitszustand PersonA  Person B
1. Ist bei Ihnen eine ambulante oder stationdre Behandlung, Beratung oder Untersuchung durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen ja nein ja nein

Therapeuten angeraten, beabsichtigt oder geplant? Sind bei Ihnen Kontrolluntersuchungen (keine Gesundheitschecks) angeraten oder stehen

Spritzen, Salben) oder wurden Medikamente &rztlich angeraten? ............................................................................ O O
3. Werden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren von einem Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten behandelt, beraten oder untersucht?

Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder Beschwerden?..................coooiiiiiiinn.. U
4. Werden oder wurden bei lhnen in den letzten 5 Jahren wegen psychlscher Beschwerden Behandlungen oder Untersuchungen durchgefihrt

oder sind SolChe aNgeraten Oder GEPlant? .. ...ttt et ettt e e 0
5. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus- /Rehabilitations-/Kuraufenthalte oder ambulante Operationen stattgefunden? ............... O
6. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Drogen, Betdubungs-, Rauschmittel? Werden oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren

wegen der Folgen von Alkoholgenuss beraten oder behandelt?................ ... ]
7. Waurden Sie jemals wegen einer bosartigen Tumorerkrankung behandelt oder wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt,

ist ein HIV-Test drztlich angeraten oder steht ein TEStErgebNIS AUS? ... ...ttt t ettt ettt e et et e e O O
8. Besteht bei Ihnen eine Wehrdienstbeschddigung, Erwerbsminderung, anerkannte Schwerbehinderung, Berufskrankheit oder ist ein

ArDEItSUNTAll GNETKANNT? ... ettt et et e et et e e O O
9. Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ,ja", in welcher Woche? | o e 0 O
10. Tragen Sie eine Sehhilfe (Brille, Kontaktllnsen) OdEr iSt €INE ANGETATEN? ..ttt ettt ettt ettt et e e e ettt e e O

13. Nahere Angaben zu 12. 1-9 bei Antwort ,ja"; pro Person A/B

oo o oooooao
OO0 Oooooooao

Zu  Genaue Diagnose? Behandlung? Name/Adresse/Telefon/Fax des Arztes, ope- Artder Therapie? Arbeitsunfahigkeit?
Pers. Frage Artder Beschwerden? Art? von bis Heilpraktikers oder Therapeuten riert? (auch Medikamente) von bis
] Ambulant (i
- [ Stationar 7]
L] Ambulant i
- [ stationar &
] Ambulant ~
— [ stationar &
Zu

Pers. Frage Bitte unbedingt angeben, wenn Anspriiche gegen andere Versicherungstrdger bestehen! Bitte Nachweis beifigen!

14. Fragen zum Gebisszustand (Nur bei Absicherung von Zahnleistungen) PersonA PersonB

1. Sind Sie in zahnérztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung bzw. ist eine solche angeraten oder beabsichtigt (z. B. auch wegen ja nein Jja nein
Funkt|onsstorungen des Kauorgans, Knirscherschienen, Parodontose oder Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen)? . . . .. ............. L o L]
Bei ,ja", bitte aktuellen Heil- und Kostenplan bzw. kieferorthopadischen Behandlungsplan einreichen, oder die Behandlung
beschreiben und unten Ihren Zahnarzt bzw. Kieferorthopéden angeben.
Fehlen Ihnen Zahne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheits-/ Milchzihne/ Liickenschluss)? ... ...................... 0 o o 0O
Haben Sie mehr als 9 ersetzte oder iberkronte Zéhne (einschlieRlich Implantaten, Kronen, Briicken einschlieRlich Bei ,ja", Anzahl? 1 1
Ankerkronen, Keramikverblendschalen, herausnehmbaren Teilprothesen, sowie Teleskopkronen mit Prothese)? ... ............. 0 o o o

Bei ,ja", Anzahl? - ohne durch Vollprothese ersetzte Zéhne | |
4. Haben Sie herausnehmbaren Zahnersatz? . ... .. ... ...t 0 o 0O o

Bei ,ja", wo (Oberkiefer, Unterkiefer oder in beiden Kiefern)? []oberkiefer [l Oberkiefer
Unterkiefer [] Unterkiefer

15. Bei 14.1 mit ,ja", bitte pro Person A / B vollstandig Namen/Adresse/Tel./Fax lhres Zahnarztes bzw. Kieferorthopaden angeben

Pers. A

Pers. B

Heil- und Kostenplan bzw. kieferorthopadischer Behandlungsplan beiliegend [ ] Beschreibung der Behandlung beiliegend []  Unterlagen werden nachgereicht []

Reicht der Platz fiir die Beantwortung der Fragen nicht aus, nehmen Sie bitte Ergdnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages).

Beiblatter benutzt? Dja; Anzahl? |
Ich wurde von einem personlich anwesenden Vermittler beraten: [lja X nein
Sind Nebenabreden getroffen oder wurden Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt?

Welche?

Seite 3 von 4 Seiten fiir




Gltig vom: 1.3.2007 - 31.12.2007

(05V) Internet

S0-51-406Z0

Seite 4 von 4 Seiten fir

16 Hinweise und Erkldarungen

Hinweise und Erklérungen zum Kranken-/Pflegezusatzversicherungs-Antrag und zur Gruppen- bzw.
Kollektivversicherung

16.1 Anzeigepflicht des Antragstellers

Mir ist bekannt, dass ich gemaf § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) die in diesem Antrag
gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollstandig beantworten und dabei auch von

mir fir unwesentlich gehaltene Erkrankungen, Unfallfolgen oder Beschwerden angeben muss.
Unvollstandige oder unrichtige Angaben hindern den Versicherer, die Gesundheitsverhaltnisse der

zu versichernden Personen richtig einzuschétzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der
Versicherer vom Vertrag zurlicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

Die Allianz Private Krankenversicherungs-AG hat sich verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von der
Durchfiihrung eines pradiktiven Gentests abhangig zu machen. Auch bereits vorliegende Befunde aus
pradiktiven Gentests missen nicht offen gelegt werden. Unter einem ,pradiktiven Centest” verstehen
wir dﬂ?ei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranlagung fur eine bestimmte
Krankheit.

16.2 Erklarungen zum Nettoeinkommen bei Antragen auf Krankentagegeld

Fir die Krankentagegeldversicherung bestétige ich, dass der gewtinschte Tagessatz auch
unter Beriicksichtigung bestehender und beantragter Versicherungen mein durchschnittliches
Nettoeinkommen nicht tibersteigt und, soweit ein Anstellungsverhaltnis besteht, die gewahlte
Karenzzeit der Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.

16.3 Aushandigung der Versicherungsbedingungen

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieRlich Tarife mit
Tarifbedingungen werden dem Antragsteller spatestens mit dem Versicherungsschein (ibersandt, auf
Wunsch auch bei Antragstellung ausgehandigt bzw. unverztglich Gibersandt.

16.4 Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass der Versicherer aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfthrung Daten
zucl?eitrégen, Versicherungsfallen, Risiko-/Vertragsanderungen im erforderlichen Umfang tbermittelt,
und zwar

e zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rtickversicherung an Riickversicherer sowie

o zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer auf direktem Weg oder tiber
den Verband der privaten Krankenversicherung.

Dies gilt auch fiir die Risikopriifung zu Vertragen, die ich hier oder bei anderen Versicherern kiinftig
beantrage, und ist in der Personenversicherung auBerdem unabhangig vom Zustandekommen eines
Vertrages. Gesundheitsdaten dtirfen ausschlieklich in der Personenversicherung ibermittelt werden.
Empfanger drfen Personen- und Riickversicherer sein, der mich betreuende Vermittler nur, sofern dies
zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ich willige ferner ein, dass der Versicherer meine allgemeinen Antrags- und Vertragsdaten in gemeinsa-
men Datensammlungen mit anderen ausgewahlten deutschen Gesellschaften der Allianz Gruppe fahrt
und sie an den mich %etreuenden Vermittler zur dortigen Verarbeitung und Nutzung tibermittelt, soweit
dies der Durchfiihrung meiner jeweiligen Vertragsangelegenheiten dient. Nicht zu den allgemeinen
Antrags- und Vertragsdaten zahlen Gesundheitsdaten sowie Daten tiber Dritte.

Ich willige weiterhin ein, dass mein Versicherer und der mich betreuende Vermittler Gber den Zweck
dieses Vertrages hinaus meine allgemeinen Antrags- und Vertragsdaten im Rahmen der regelmaRigen
Kundenbetreuung, einschlieRlich der Beratung zu und des Verkaufs von anderen Finanzdienstleistungs-
produkten, nutzen und hierzu auch den ausgewdhlten Gesellschaften der Allianz GruEpe zur dortigen
Verarbeitung und Nutzung tbermitteln. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf
den Vertrag streichen bzw. jederzeit fir die Zukunft widerrufen.

Meine Einwilligung ist nur wirksam, wenn ich die Méglichkeit hatte, vom Inhalt des Merkblattes zur
Datenverarbeitung Kenntnis zu nehmen. Dieses wird mir mit dem Versicherungsschein zugesandt und
auf Wunsch auch sofort tiberlassen. Dem Merkblatt zur Datenverarbeitung kann ich weitere wichtige
Einzelheiten entnehmen, insbesondere zu den Datenarten und den Zwecken der Verarbeitung un
Nutzung sowie die Liste der ausgewahlten Gesellschaften der Allianz Gruppe.

16.5 Schweigepflichtentbindungserklarung

Risikopriifung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben tiber meinen Gesundheitszustand

Uberprift, soweit dies bei dem von mir beantragten Versicherungsvertrag zur Beurteilung der zu ver-

sichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie

ich Arzte, Zahndrzte, Angehorige anderer Heilberufe sowie die Beschaftigten in Krankenhdusern

und Gesundheitsamtern von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor

/Q_ntragstellung untersucht, beraten und behandelt worden bin. Diese Erklarung gilt Gber meinen Tod
inaus.

Bei Angaben Uber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage erméchtige ich — soweit
Anlass besteht — Angehdrige anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich in
Vertragsbeziehungen stehe oder stand, fir die Risikopriifung erforderliche Auskiinfte zu erteilen und
entbinde sie insofern von der Schweigepflicht.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der
Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend — und
zwar bis zu 5 Jahren nach Antragstellung.

Prufun? der Leistungspflicht

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer im Fall der Geltendmachung eines Leistungsanspruchs zur
Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben tberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche
mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, \/erordnungenf) sowie
von mir veranlassten Meldungen eines Krankenhauses oder von Angeharigen eines Heilberufes erge-
ben. Diese Uberprtifung erfolgt nur, soweit hierzu aufgrund des Antrags und/oder der eingereichten
Unterlagen ein Anlass besteht (z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behand\ungsverlauf oder der erstell-
ten Liquidation). Zu diesem Zweck befreie ich bereits jetzt, jederzeit widerrufbar, die Angehérigen von
Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgenannten Unterlagen genannt sind oder die an der
Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten.
Diese Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht sich ebenso auf die Angehdrigen
von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen ein-
schlieBlich der dazu gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden diirfen. Diese Erklarung gilt auch
im Falle meines Todes.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich ver-
tretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen
kénnen.

Weitergabe von Gesundheitsdaten an Beratungsérzte

Ich ermdchtige den Versicherer, soweit es zur Risikopriifung oder zur Priifung der Leistungspflicht
erforderlich ist, Beratungsdrzten im erforderlichen Umfan(];1 Daten (iber gesundheitliche Verhaltnisse
vorzulegen, die sich aus meinem Antrag, der Vertragsdurchfiihrung oder aus von mir eingereichten
Unterlagen sowie von mir veranlassten Mitteilungen ergeben. Die Erméchtigung zur Prtifung des Risikos
eines beantra?ten Vertragsabschlusses endet fiinfJahre nach Antragstellung. Diese Erkldrung gilt auch
fiir die gesetzlich vertretenen zu versichernden Personen.

Hinweis zur Schweigepflichtentbindungserklarung:

Mit dieser Erklarung konnen wir die Risikoprtifung und die Priifung der Leistungspflicht schnellstmaglich
durchfihren. Wenn Sie diese Erklarung nicht abgeben wollen, melden Sie sich bitte bei uns. Wir werden
Ihnen dann eine Alternative hierzu anbieten. Sie konnten beispielsweise fir jede einzelne Auskunft eine

gesonderte Erklarung abgeben. Dadurch wiirde uns allerdings ein erheblicher Mehraufwand entstehen.

Wir kénnen von lhnen verlangen, dass Sie die dadurch verursachten Kosten tragen.

16.6 Widerspruchsrecht/Widerrufsrecht

Der Vertrag gilt auf der Grundlage des Versicherungsscheins, der Versicherungsbedingungen sowie

der Verbraucherinformation, die mit dem Versicherungsschein ausgehéndigt werden, als abgeschlos-
sen. Ich kann diesem Vertragsabschluss innerhalb von 14 Tagen nach Uberlassung der genannten
Unterlagen in Textform widersprechen. Auf dieses Widerspruchsrecht/Widerrufsrecht werden wir Sie im
Versicherungsschein nochmals gesondert hinweisen.

16.7 Vertragsdauer/Wartezeiten

Die Vertragsdauern/Wartezeiten ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
des jeweiligen Tarifes. Die Vertrage verlangern sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern sie nicht
bedingungsgemdR gekiindigt werden bzw. die Tarifbedingungen keine andere Regelung vorsehen.

16.8 Ver| flichtungf1 n bis zum Abschluss des Vertrages R

Ich verpflichte mich, Behandlungen und Untersuchungen durch Arzte, Heilpraktiker oder andere
Therapeuten und alle Veranderungen im Gesundheitszustand bzw. Gebisszustand der zu versichernden
Personen, die bis zum Abschluss des Vertrages eintreten, dem Versicherer unverzU?Iich schriftlich
anzuzeigen; das Cleiche gilt fiir eine zwischenzeitlich festgestellte Schwangerschaft und fiir anderweitig
beantragte Kranken- undg/oder Pflegeversicherungen.

16.9 Abschluss des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherer den
Versicherungsantrag angenommen hat und ich meiner Vertragserklarung nicht fristgerecht widerspro-
chen habe, sofern ein Widerspruchsrecht besteht. Die Annahme des Antrages wird schriftlich durch den
Vorstand erklart oder durch Aushandigung oder Zusendung des Versicherungsscheines.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen unerwiinscht und
fir den Versicherungsnehmer unzweckmagig.

Vor der schriftlichen Annahme Ihres Antrages durch die Gesellschaft bzw. Aushéndi?ung des
Versicherungsscheins empfehlen wir, lhre bisherige Versicherung vorlaufig nicht aufzugeben.

16.10 Erkldrung fiir den Antrag zur Teilnahme an der Gruppen- bzw. Kollektivversicherung
Die besonderen Vereinbarungen des Gruppenversicherungs- bzw. Kollektivertrages erkenne ich an.

16.11 Zusatzliche Verbraucherinformationen

Die Leistungen des Versicherers konnen sich infolge steigender Heilbehandlungskosten bzw. allgemein
haufigerer Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andern. Zur dauerha?ten Erfllung des
Leistungsversprechens muss der Versicherer bei steigenden Krankheitskosten die Beitrage entsprechend
anpassen.

Versicherte konnen in der Re?el eine summenmaRig hohere Selbstbeteiligung wahlen bzw. auf Tarife
mit einer hoheren prozentualen Selbstbeteiligung umstellen.

Zur Beitragsbegrenzung im Alter bietet die Allianz Private Krankenversicherungs-AG Tarife mit garan-
tierter Beitragsentlastung an.

Fiir Versicherte besteht spatestens nach Vollendung des 65. Lebens%ahres die Mdglichkeit, bei Vorliegen

der bedin?ungsgeméﬁen Voraussetzungen, die brancheneinheitlichen Standardtarife abzuschlieRen.

Diese Tarife bieten ein Leistungsniveau, das dem der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht. Der

éu zahlende Beitrag ist auf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
egrenzt.

16.12 Anwendbares Recht
Fiir die Aufnahme der Geschéftsbeziehungen und den Versicherunlgsvertrag gilt deutsches Recht.
Jedwede Kommunikation zum Versicherungsvertrag erfolgt ausschlielich in deutscher Sprache.

16.13 Aufsichtsbehorde
Wir werden uns um ein reibungsloses Versicherungsverhaltnis bemuhen.

Sollten sich wider Erwarten Beanstandungen ergeben, wenden Sie sich bitte an die vertragsfihrende
Stelle, ggf. auch an die Hauptverwaltung in Miinchen.

Sie kénnen sich bei Beschwerden aber auch wenden

—an die fur uns zusténdidqe Aufsicht. Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Sektor Versicherungsaufsicht, Graurheindorfer StralRe 108,
53117 Bonn

—an den Ombudsmann fir die Private Krankenversicherung (Anschrift: Ombudsmann Private Kranken-
und Pgegdelvegs'\cherung, KronenstraRe 13, 10117 Berlin); die Entscheidung des Ombudsmannes ist
unverbindlich.

Datenschutz: Der grau unterlegten Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung
(Ziffer 16.4) und der Schweigepflichtentbindungserklarung (Ziffer 16.5) stimme ich zu.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die weiteren ,Hinweise und Erklarungen”.

Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Hinweise und Erkldrungen zum Inhalt dieses Antrages. Die
Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie ggf. der gesetzlichen
Vertreter gelten fir alle beantragten Versicherungen.

Einen Ausdruck des Antrags habe ich erhalten

Unterschrift des Antragstellers Ort, Datum

Unterschriften der zu versichernden Person(en) ab 16 Jahren (ggf. der gesetzlichen Vertreter)

Stempel und Unterschrift des Vermittlers

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Gerhard Rupprecht

Vorstand: Dr. Ulrich Rumm (Vorsitzender), Dr. Michael Albert, Wilfried JohannRen,
Ulrich Schumacher

Sitz der Gesellschaft: Miinchen - Amtsgericht Miinchen HRB 2212

Postadresse: Hauptverwaltung, 80291 Miinchen
www.gesundheit.allianz.de
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Seite drucken

Schritt 1: Drucken Sie den PDF-Antrag aus.

Schritt 2: Fiillen Sie die noch fehlenden Angaben aus und unterschreiben Sie den Antrag. Eine Unterschrift ist aus

rechtlichen Griinden dringend erforderlich!

Schritt 3: Senden Sie den Antrag an die vorgedruckte Adresse der Niederlassung. Dort wird dieser gepriift und bearbeitet.
Um Riickfragen schneller bearbeiten zu kdnnen, geben Sie bitte Ihre Telefonnummer an.

Sollten aufgrund Ihrer Gesundheitsangaben Zusatzvereinbarungen notwendig werden, erhalten Sie ein individuelles

schriftliches Angebot der Allianz.

Kiindigen Sie einen bestehenden Versicherungsschutz erst dann, wenn Sie von der Allianz Privaten
Krankenversicherung eine verbindliche Zusage erhalten haben!
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Beitridge in der bei Abschluss des jeweiligen

Versicherungsvertrages aktuellen Fassung.

Bitte beachten Sie: Der angezeigte Beitrag richtet sich nach
Geschlecht, Geburtsdatum und dem gewiinschten
Versicherungsbeginn. Nicht berticksichtigt sind Ihre Angaben
zu den Gesundheitsfragen.

Bitte beantworten Sie deshalb die Fragen sorgfiltig und
vollstdndig nach bestem Wissen. Geben Sie auch
Erkrankungen, Unfallfolgen oder Beschwerden an, die Sie fir
unwesentlich halten, z.B. Sportverletzungen, Allergien oder
Riickenschmerzen. Krankheiten, die nicht angegeben werden
miissen, sind nur unerhebliche, bedeutungslose
Gesundheitsbeeintrichtigungen (zum Beispiel einmal pro
Jahr kurzfristig auftretende grippale Infekte). In
Zweifelstillen sollten Sie alle Erkrankungen angeben.

Es konnen auch Mehrfachangaben nétig sein, zum Beispiel,
wenn Sie aufgrund einer Erkrankung ambulant und stationér
behandelt wurden.

Falls Sie unvollstidndige oder falsche Angaben machen,
riskieren Sie, dass die Allianz Private Krankenversicherung
vom Vertrag zuriicktritt und die Leistungen verweigert; denn
der Versicherer muss in der Lage sein, die
Gesundheitsverhéltnisse der zu versichernden Personen
richtig einzuschétzen.

Erlduterungen zu den Gesundheitsfragen:
Kontrolluntersuchungen:

Ambulante und stationire Untersuchungen bzw. Kontrollen
von bestehenden oder bereits durchgemachten Erkrankungen,
z.B. Kontrolle von Blutwerten oder Kontrolle einer
behandelten Tumorerkrankung.

Krankheiten:

Unter Krankheiten versteht man z.B. korperliche
Verdnderungen, Unwohlsein, Entziindungen; und auch
Krankheiten, die keine Schmerzen bereiten (z.B. Zysten,
Myome, Bakterien). Bitte geben Sie hier auch die
regelméBige Einnahme von Medikamenten an, wie z.B.
aufgrund von Bluthochdruck, Schilddriisenerkrankungen,
Diabetes, Allergien.

Beschwerden:

Alle dauerhaften Beeintrachtigungen des Wohlbefindens.
Geben Sie diese auch an, wenn Sie derzeit beschwerdefrei
sind.

Unfall:

Hierzu zdhlen z.B. Briiche, Zerrungen, Uberdehnungen von
Gelenken, Muskeln, Sehnen, Béndern oder Kapseln;
Gehirnerschiitterungen, Trauma, etc.

Gebrechen:

Unter Gebrechen sind Behinderungen (geistig/korperlich) zu
verstehen. Beispiele fiir Gebrechen sind Taubheit oder
Fehlbildung/Entstellung/Fehlen von Gliedmafen.

Seelische Storung:
Das sind z.B. Angstzustdnde, Verlustingste, Priifungsingste,
psychische/seelische Stérungen oder Depressionen.

Stationirer Krankenhausaufenthalt:
Aufnahme in einem Krankenhaus mit Unterbringung und
Verpflegung.

Ambulanter Krankenhausaufenthalt:

Behandlung bzw. Untersuchung in der Ambulanz oder
Notaufnahme eines Krankenhauses. Es erfolgte keine
Krankenhausaufnahme mit Unterbringung und Verpflegung.

Zahnbehandlung, Parodontose, Zahnersatz und
Kieferorthopédie

Zahnbehandlungen sind vom Zahnarzt erbrachte Leistungen,
wie z.B. Plomben, Fiillungen, Rontgenaufnahmen, Zahnstein
entfernen und Parodontose-Behandlungen.

Zahnersatz sind vom Zahnarzt erbrachte Leistungen unter
Zuhilfenahme des eigenen Labors oder eines Fremdlabors,
wie z.B. Kronen, Briicken, Prothesen, Inlays, Onlays,
Implantate.

Auch kieferorthopéddische Behandlungen und
Kieferanomalien sind hier anzugeben.

Fehlende Zihne:

Bitte geben Sie an, wieviel und welche Zéhne fehlen, die
noch nicht ersetzt sind.

Liickenschluss bedeutet, dass nach Verlust eines Zahnes die
entstandene Liicke geschlossen wird, d.h. dass die
angrenzenden Zihne in die Liicke wandern und diese
schlieBen. Dann ist dieser vormals fehlende Zahn nicht
anzugeben. Beispiel: Der Zahn Nr. 45 musste gezogen
werden. Nach einiger Zeit wandern die Zahne 46 und 44 in
diese Liicke und schliefen sie. Der ehemals fehlende Zahn
Nr. 45 ist hier nicht als fehlender, noch nicht ersetzter Zahn
anzugeben. Wenn eine Liicke zu groB ist und man will bzw.
muss sie gleich schlieBen, so kann dies nur durch kiinstlichen
Zahnersatz, wie Briicken oder Implantate, vorgenommen
werden. Geben Sie dies bitte entsprechend bei der Frage
"Sind Zéhne ersetzt oder liberkront?" an.

Fiir die Antragspriifung ist die Beantwortung aller Felder unbedingt notwendig.

Allianz @)
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