S0-84-001Z0 Vertreter

Zahn-Zusatzversicherung

Es geht um lhr schonstes Lacheln.

Setzen Sie auf Qualitat -
mit unserer privaten Zahnersatz-Ergéanzung 723 Plus.

Allianz Private Krankenversicherung

Allianz (h)

(04) giiltig 1.1.2006 - 31.12.2006

Zdhne im Blickfeld. Erstattungsbeispiel: Eintits— Monatsbeftrag
alter bis  fiir Tarif 723 Plus
. . . . . PP vollendetes in EUR
Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Vollverblendete drflgh'id”ge ey Vs e
Zahnersatz lassen manche Wiinsche offen. Nur eine private Metall-Keramik-Briicke 16. 063 063
. . . . 21. 1,04 1,47
Ergdnzung kann Ihnen hier weiterhelfen. Unser Ergdnzungs- % 128 Y
Tarif 723 Plus sichert Ihnen zum giinstigen Preis mehr fG"es(a]?\:l;\t/:;tel'“d 363,46 EUR 2. 480 568
. ) ) ) tr itglie .363, 24, 4,52 5,85
f.1'nanz1e11en Spielraum bei allen ZahnersatzmaBnahmen. (437,86 EUR fir Honorar und o= 465 603
Uberzeugen auch Sie sich von unserer soliden Ergédnzung, 925,60 EUR fiir zahntechnische Leistungen 26. 4,79 6,20
inklusive der in Tarif 723 Plus ebenfalls enthaltenen und Material) ;; ‘;z; gzg
Auslandsreise-Krankenversicherung. GKV-Leistung ~ 514,41 EUR 29. 5,25 6,69
(Festzuschuss mit Bonus 30 :? 2217 g'sf
. . " bei zehnjahriger regelmaRiger : ’ '
723 Plus. Eine solide Ergdnzung. Zahnkontrolle) R
34, 6,07 7,47
Zahnersatz Verbleibende Restkosten = 6.24 761
* 30% der erstattungsfahigen Gesamtkosten, bis zu den nach GKV-Leistung 849,05 EUR 36. 6,41 776
Hochstsdtzen der Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) . . ik B35 230
. .. Leistung aus Tarif 723 Plus 38. 6,74 8,04
und Arzte (GOA) (30% der Gesamtkosten) - 409,04 EUR*) 3. 69 818
» Erstattungshdchstbetrdge von jeweils 250 EUR pro Person 40. 7.06 831
. . . . T A 41. 7,22 8,45
und Versicherungsjahr wahrend der ersten 3 Versicherungs- Eigenanteil (tan::g'g; :3:) o, 138 e
jahre, ab dem 4. Versicherungsjahr Erstattung tiber 250 EUR- 43. 7,54 8,70
. . 44, 7,70 8,83
Limit hinaus. *) In den ersten drei Versicherungsjahren erhalten 45 785 8.95
. ) . . Sie maximal bis zu 250 EUR pro Versicherungsjahr: 46. 8100 9'07
Diese Leistungsbegrenzung entfllt ebenso, wenn Sie wegen eines Unfalls Danach entfallt diese Summenbegrenzung. 47' 8’15 9']8
behandelt werden miissen. Py 830 930
49. 8,44 9,41
Auslandsaufenthalte So einfach funktioniert die = o :2:
« Ubernahme der Heilbehandlungskosten auf jeder Reise Antragstellung. 52. 8,85 9,73
bis zu 8 Wochen Dauer bei akuter Erkrankung Der beigefiigte Antrag macht :i 23; Zgz
* Riicktransport aus dem Ausland Thnen die Entscheidung fiir Tarif - 920 10,04
» Uberfiihrung aus dem Ausland im Todesfall 723 Plus leicht. Fillen Sie ihn 23 2;3 :g:;
bitte in allen Teilen sorgfiltig aus. S8, 937 1021
Beim Ausfiillen am PC unterstiitzen 59. 9,38 10,24
. . 60. 9,41 10,28
hinterlegte Logiken. &, 942 1032
Einfach ausdrucken und von allen 62. 9,45 10,37
betroffenen/zu versichernden Personen o~ - —
64. 9,48 10,45
ab 16 Jahren unterschrieben bei der 65. 9,48 10,48
Allianz Private Krankenversiche- Stand: 1/06
rungs-AG einreichen.
Beitragsbeispiel:

Ein 32-jahriger Mann (Eintrittsalter bis
33. Lebensjahr) zahlt fiir Tarif 723 Plus
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Beitrage in der bei Abschluss des jeweiligen Versicherungsvertrages aktuellen Fassung. nur 5,91 EUR im Monat.
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S0-84-001Z0 Vertreter

Eingaben Léschen

Drucken

Antrag flir Zahnzusatztarif 723P

mit Verbraucherinformationen

Allianz Private Krankenversicherung

Allianz ()

Sind Sie bereits Kunde der Allianz Privaten Krankenversicherung?*)
[Inein

[1]a, Versicherungsnummer -5
Anderung zu den bisherigen Angaben?*) [1ja [ nein

1. Antragsteller (I Herr [ Frau  Titel

Vorname/Geburtsdatum . . .

StraBe/Hausnummer . . . . ..

PLZ Ort ...t

Ausgelbte berufl. Tétigkeit . .

Tel. tagsiiber/Tel. abends*) . .

E-Mail*) ...

Staatsangehérigkeit ... . . .. [[] deutsch []andere (Welche?) ..

Monat Jahr

Seit wann in der BRD? (falls nicht deutsche Staatsangehorigkeit)
*) Freiwillige Angaben

2. Einzugsermdchtigung
Die Beitrége sind bis auf Widerruf bei Félligkeit von nachstehendem Konto einzuziehen.
Versicherungsleistungen werden auf dieses Konto iiberwiesen.

Konto-Nr./Bankleitzahl . ...

Geldinstitut . ...........

Name des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller . . . ..

Unterschrift des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller .

3. Zahlungsweise [ jahrlich (4 % Skonto) ] 1/2 jahrl. (2 % Skonto)

(im Voraus) ] 1/4 jahrl. (1 % Skonto) ~ [_] monatl. (mind. 10 EUR
pro Abbuchung)

4. Versicherungs-/  Tag Monat Jahr

Anderungsbeginn 0 1

5. Krankenzusatzversicherung

X Antrag Ich beantrage den Abschluss einer Krankenzusatzversicherung fiir
nachstehend aufgefiihrte Personen nach Tarif 723P. Der Antragsteller wird
Versicherungsnehmer. Vertragsdauer/Wartezeiten: siehe Hinweise und Erklarungen.
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Interne Vermerke:

Raum fiir Eingangsstempel der NL Antragspriifung/dv-Eingabe
Datum/Handzeichen

BD Vertretername

[ [ |

Stamm-Nr. Vertretung Nr./Fremd-Nr. B-Nr. b

I B A I O O

Bereichs-Nr. Kundenstamm-Nr. PWS Nummer VKZ PRODKZ

S O A A I

6. Zu versichernde Personen
(zusétzlich Familienname, wenn nicht Antragsteller)

Person A ausgeiibte
Vorname berufliche Tétigkeit Geschl. Geburtsdatum
m w
oo
[Clangestellt Cselbst. I nicht erwerbsttig
Person B
m w
OO
[angestellt [CIselbst. O nicht erwerbstatig

Bei vom Antragsteller abweichender Staatsangehorigkeit, bitte

angeben: Person Welche Staatsangehorigkeit? [Jdeutsch

[Jandere Seit wann in der BRD?

7. Tarif/Beitrag Tarif 723 P (siehe Tabelle)

Ich bin/wir sind mit dem Zuschlag einverstanden. Dieser wird zum Ausgleich von Kosten
fir die Sanierung des bei Tarifabschluss vorhandenen Gebisszustandes erhoben.

Bei Beitragsanpassungen erhéht sich der Zuschlag entsprechend.

Pers. A Tarifbeitrag EUR Pers. B Tarifbeitrag_ EUR
Zuschlag fur ersetzte/ Zuschlag fur ersetzte/
tiberkronte Zéhne EUR tiberkronte Zahne EUR
Zuschlag fur Zuschlag fur
fehlende Zahne EUR fehlende Zahne EUR
Gesamtmonatsrate EUR

8. Andere Krankenversicherungen

Besteht, bestand eine Versicherung bei einer Gesetzlichen Kasse (GKV)?

Besteht, bestand oder wurde in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherer inkl. Allianz Private Krankenversicherungs-AG beantragt/abgelehnt
(auch Probeantrag)?

Person A [ nein [ Ja, welche/wann
gesetzlich krankenversichert bei
Person B [ nein [ Ja, welche/wann

gesetzlich krankenversichert bei

Es besteht fur keine der zu versichernden Personen ein anderweitiger Anspruch auf
Zahnersatz/Auslandsschutz bei einem anderen privaten Krankenversicherer.

9. Fragen zum Gebisszustand
Bitte beantworten Sie die Fragen sorgféltig und vollstandig.  Person A Person B
1) Sind Sie in zahnérztlicher Behandlung bzw. ist eine solche ja_ nein ja nein
angeraten oder beabsichtigt (z.B. auch wegen Funktions-
storungen des Kauorgans, Knirscherschienen, Zahnfleisch-
erkrankungen - Parodontose oder Parodontitis)? .......... O O O O
Bei ja, bitte aktuellen Heil- und Kostenplan einreichen,
sofern vorhanden, ansonsten Beschreibung der Behandlung
und unten lhren Zahnarzt angeben.

2) Haben Sie fehlende Zdhne, die noch nicht ersetzt sind?
(nicht Weisheits-/Milchzahne/Luckenschluss)? ............ O O

Bei ja, Anzahl

3) Haben Sie ersetzte oder tiberkronte Zdhne (einschlieBlich
Implantate, Briickenglieder und herausnehmbaren Zahnersatz,

g

ohne Vollprothesen)? ............................... ] O O
Bei ja, Anzahl L]
4) Haben Sie herausnehmbaren Zahnersatz? ............... 00O OO

Bei ja, wo? (Oberkiefer/Unterkiefer/in beiden Kiefern)?
Pers. A Oberkiefer / Unterkiefer / beide Kiefer ~ Pers. B Oberkiefer / Unterkiefer / beide Kiefer
L] L] L] L] L] L]

Falls 9.1 mit ,ja", bitte vollstandig Namen/Adresse/Tel./Fax. Ihres Zahnarztes angeben.
Pers A

Pers B

Heil- und Kostenplan beiliegend []  Beschreibung der Behandlung beiliegend [
Unterlagen werden nachgereicht []
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Hinweise und Erkldrungen zum Krankenversicherungsantrag

Anzeigepflicht des Antragstellers

Mir ist bekannt, dass ich gemdB § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes (VWG) die in die-
sem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollsténdig beantworten
und dabei auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen, Unfallfolgen oder
Beschwerden angeben muss. Unvollstandige oder unrichtige Angaben hindern den
Versicherer, die Gesundheitsverhéltnisse der zu versichernden Personen richtig einzu-
schatzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag
zurticktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

Aushéndigung der Versicherungsbedingungen

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlielich
Tarife mit Tarifbedingungen werden dem Antragsteller spatestens mit dem
Versicherungsschein tibersandt, auf Wunsch auch bei Antragstellung ausgehéndigt bzw.
unverziiglich Gibersandt.

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass der Versicherer aus den Antragsunterlagen oder der
Vertragsdurchfuhrung Daten zu Beitragen, Versicherungsfallen, Risiko-/Vertragsanderungen
im erforderlichen Umfang tbermittelt, und zwar

« zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung an Riickversicherer
sowie

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

Dies gilt auch fur die Risikoprtfung zu Vertragen, die ich hier oder bei anderen Versicherern
kiinftig beantrage, und ist in der Personenversicherung auRerdem unabhéngig

vom Zustandekommen eines Vertrages. Gesundheitsdaten diirfen ausschlielich in der
Personenversicherung tibermittelt werden. Empfanger dirfen Personen- und Riickver-
sicherer 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 gemeinsamen Datensammlungen mit anderen ausgewahlten deutschen Gesellschaften
der Allianz Gruppe fthrt und sie an den mich betreuenden Vermittler zur dortigen Verar-
beitung und Nutzung tibermittelt, soweit dies der Durchfiihrung meiner jeweiligen Ver-
tragsangelegenheiten dient. Nicht zu den allgemeinen Antrags-und Vertragsdaten zahlen
Gesundheitsdaten sowie Daten tber Dritte.

Ich willige weiterhin ein, dass mein Versicherer und der mich betreuende Vermittler

tiber den Zweck dieses Vertrages hinaus meine allgemeinen Antrags- und Vertragsdaten im
Rahmen der regelmaRigen Kundenbetreuung, einschlieRlich der Beratung zu und des
Verkaufs von anderen Finanzdienstleistungsprodukten, nutzen und hierzu auch den ausge-
wahlten Gesellschaften der Allianz Gruppe zur dortigen Verarbeitung und Nutzung tibermit-
teln. 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 Moglichkeit hatte, vom Inhalt des Merk-
blattes zur Datenverarbeitung Kenntnis zu nehmen. Dieses wird mir mit dem Versicherungs-
schein zugesandt und auf Wunsch auch sofort tiberlassen. Dem Merkblatt zur Datenverar-
beitung kann ich weitere wichtige Einzelheiten entnehmen, insbesondere zu den
Datenarten und den Zwecken der Verarbeitung und Nutzung sowie die Liste der ausge-
wahlten Gesellschaften der Allianz Gruppe.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben iiber meinen Gesund-
heitszustand uberpruft soweit dies bei dem von mir beantragten Vertragsschluss zur
Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass
bieten. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnarzte, Angehorige anderer Heilberufe sowie
die Beschaftigten in Krankenhéusern und Gesundheitsamern von ihrer Schweigepflicht,
soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten und behan-
delt worden bin. Diese Erklarung gilt tiber meinen Tod hinaus.

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

Ergeben sich nach Vertragsschluss ftr den Versicherer konkrete Anhaltspunkte daftr, dass
ber der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung
entsprechend - und zwar bis zu 5 Jahren nach Antragstellung.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer im Fall der Geltendmachung eines Leistungs-
anspruchs zur Beurtellung seiner Leistungspflicht die Angaben tiberpriift, die ich zur
Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von mir elngerelchten Unterlagen
(z.B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten Meldungen eines Kranken-
hauses oder von Angehtrigen eines Heilberufes ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur,
soweit hierzu aufgrund des Antrags und / oder der eingereichten Unterlagen ein Anlass
besteht (z.B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der erstellten
Liquidation). Zu diesem Zweck befreie ich bereits jetzt, jederzeit widerrufbar, die Ange-
horigen 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 Angeharigen von anderen Kranken-, Lebens-
und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen einschlieflich der dazu
gespelcheréen 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 vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarung
nicht selbst beurteilen konnen.

Weitergabe von Gesundheitsdaten an Beratungsarzte

Ich erméchtige den Versicherer, soweit es zur Beurteilung des Risikos eines beantragten
Vertragsabschlusses oder zur Beurteilung seiner Leistungspflicht im Zusammenhang mit
Erstattungsantragen erforderlich ist, Beratungsérzten im erforderlichen Umfang Daten

iiber gesundheitliche Verhdltnisse vorzulegen, die sich aus meinem Antrag, der
Vertragsdurchfiihrung oder aus von mir eingereichten Unterlagen sowie von mir veranlas-
sten Mitteilungen ergeben. Die Ermachtigung zur Beurteilung des Risikos eines beantragten
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Vertragsabschlusses endet fiinf Jahre nach Antragstellung. Diese Erklarung gilt auch fiir die
gesetzlich vertretenen zu versichernden Personen.

Widerspruchsrecht

Der Vertrag gilt auf der Grundlage des Versicherungsscheins, der Versicherungsbedingungen
sowie der Verbraucherinformation, die mit dem Versicherungsschein ausgehandigt werden,
als abgeschlossen. Ich kann diesem Vertragsabschluss innerhalb von 14 Tagen nach Uber-
lassung der genannten Unterlagen in Textform widersprechen. Auf dieses Widerspruchs-
recht werden wir Sie im Versicherungsschein nochmals gesondert hinweisen.

Vertragsdauer/Wartezeiten

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

Verpflichtungen bis zum Abschluss des Vertrages

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

Abschluss des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherer
den Versicherungsantra angenommen hat und ich meiner Vertragserklarung nicht fristge-
recht widersprochen ha%e sofern ein Widerspruchsrecht besteht. Die Annahme des
Antrages wird schriftlich durch den Vorstand erklart oder durch Aushéndigung 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 lhres Antrages durch die Gesellschaft bzw. Aushandigung
des Versicherungsscheins empfehlen wir, lhre bisherige Versicherung vorléufig nicht aufzu-
geben.

Zusétzliche Verbraucherinformationen

Die Leistungen des Versicherers kénnen sich infolge steigender Heilbehandlungskosten
bzw. allgemein hdufigerer Inanspruchnahme medizinischer Leistungen andern. Zur dauer-
haften Erfiillung des Leistungsversprechens muss der Versicherer bei steigenden
Krankheitskosten die Beitrége entsprechend anpassen.

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

Anwendbares Recht

Fiir die Aufnahme der Geschéftsbeziehungen und den Versicherungsvertrag gilt deutsches
Recht. Jedwede Kommunikation zum Versicherungsvertrag erfolgt ausschlieﬂﬁch in deut-
scher Sprache.

Aufsichtsbehorde

Wir werden uns um ein reibungsloses Versicherungsverhaltnis bemiihen. Sollten sich wider
Erwarten Beanstandungen ergeben, wenden Sie sich bitte an die vertragsverwaltende
Niederlassung, ggf. auch an die Hauptverwaltung in Mtinchen.

Sie konnen sich bei Beschwerden aber auch wenden

- an die fur uns zustdndige Aufsicht. Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der
Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Sektor Versicherungsaufsicht,
Graurheindorfer Strasse 108, 53117 Bonn

- an den Ombudsmann fiir die Private Krankenversicherung (Anschrift: Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung, KronenstraBe 13, 10117 Berlin);

die Entscheidung des Ombudsmannes ist unverbindlich.

Datenschutz: Der grau unterlegten Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung und
der Schweigepflichtentbindungserklarung stimme ich zu.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die weiteren Hinweise und
Erklarungen. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Hinweise und Erklarungen zum
Inhalt dieses Antrages. Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden
Person(en) sowie ggf. der gesetzlichen Vertreter gelten fiir alle beantragten Versicherun-
gen. Zu diesem Antrag bestehen keine Nebenabreden.

Ein Ausdruck des Antrags habe ich erhalten

Unterschrift des Antragstellers Ort, Datum

Unterschriften der zu versichernden Personen ab 16 Jahren (ggf. 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 JohannBen, Ulrich Schumacher

Sitz der Gesellschaft: Miinchen - Amtsgericht Mtnchen HRB 2212 - Postadresse: Hauptverwaltung,
80291 Miinchen

www.gesundheit.allianz.de Drucken
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