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M Originalantrag 06/2005

A ARK-E . .

[] Neuantrag [] Anderungsantrag E ARK-F Auslandsreise-Krankenversicherung

Titel, Vor- und Zuname des Antragstellers Geburtsdatum yerheiratDet
ja
nein  []

Beruf Branche _selbsténdig
o [
nein [ |

StraBe Nr. Telefon-Nr. (dienstlich) Telefon-Nr. (privat)

PLZ Wohnort Telefon-Nr. (mobil) E-Mail

Versicherungs-Nummer:

Staatsangehorigkeit [ | Deutsch oder welche? (nur bei AbschluB ARK-E / ARK-F)

Ich beantrage den Abschluf3 eines Kranken-/Pflegepflichtversicherungsvertrages fir die nachstehend aufgeflihrten Personen nach den jeweils
bezeichneten Tarifen:

Zu versichernde Personen
Pers. Geburtsdatum Geschl. Derzeitige berufliche seit | Korper- | Gew. Vers.-
Tag Monat Jahr m/w Tatigkeit? wann? | gréBe (kg) Beginn

|

Tarifbezeichnung und Monatsbeitrag

Pers.  Tarif EUR Tarif EUR Tarif EUR Tarif EUR Tarif EUR Tarif EUR Zuschlag gem.
§12Abs.4aVAG

2
3

Monatlicher Gesamtbeitrag / EUR

Fir alle Tarife

ja |nein
Besteht, bestand eine gesetzliche Krankenversicherung? Wenn ja, von bis bei
Besteht, bestand eine private Krankenversicherung oder wurde sie beantragt? Wenn ja, von bis bei
Besteht Anspruch auf Beihilfe? Wennja,Bund [ | Land

Nur fiir Krankentagegeldtarife

ja |nein

Besteht / bestand Anspruch auf Kranken(tage)geld-Vers. bei

gesetzl. / priv. Krankenvers. o. wurde sie beantragt? Wenn ja, EUR el bis bei
Bei Selbstandigen und Freiberuflern: Sind Sie Mitglied der Berufsgenossenschaft? Wenn ja, Hohe des Verletztengeldes pro Tag / EUR
Bei Selbstandigen und Freiberuflern: Wieviele Mitarbeiter beschaftigen Sie? Selbstandig/freiberuflich seit?

Wie hoch ist Ihr @ Nettoeinkommen pro Jahr?

Fir Arbeitnehmer und geschéftsfiihrende Gesellschafter einer GmbH: Fiir welchen Zeitraum besteht Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall?

Person 1 Tage/ Wochen Person 2 Tage/ Wochen

Bankverbindung des Antragstellers

ja |nein

| monatlich [ ] vierteljahrlich [] halbjéhrlich [ ] jahrlich []

Beitrdge kdnnen vom Bankkonto abgerufen werden |

Meine Bankverbindung lautet: BLZ und Kto.-Nr.

WartezeiterlaB
[] Ich beantrage die Anrechnung der Vorversicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse bzw. der privaten Krankenversicherung
[] Ich beantrage durch Vorlage eines arztlichen Untersuchungsberichtes ErlaB der Wartezeiten fiir die Krankheitskostentarife. Die Kosten dieser Untersuchung tibernehme ich. Geht der Befund-

bericht auf einem mir ausgehandigten Formblatt des Versicherers nicht innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung ein, dann gilt der Antrag fiir den AbschluB einer Versicherung ohne
ErlaB der Wartezeiten.

Ergé@nzende Angaben zur Pflegepflichtversicherung (bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ergénzen)
Wo bestand am 01. 01. 1995 die Pflegepflichtversicherung? GKV: [ ]ja [ Inein PKV: [ ]ja []nein (der Nachweis iiber die Versicher iten wird nach icht!)

Bei folgender Person weicht der Beschaftigungsort vom o.a. Wohnort ab:  Pers.-Nr. PLZ Ort

Beitragsfreie Mitversicherung von Kindern
[ ] Die Voraussetzungen fiir die beitragsfreie Mitversicherung des Kindes/der Kinder (Pers.-Nr.) sind gegeben (s. Antragsriickseite).

[] Bei dem/den alleinversicherten Kind/Kindern ist mindestens ein Elternteil in der privaten Pflegeversicherung versichert:

Name des Elternteils: Unternehmen der privaten Krankenversicherung:

Beitragslimitierung fiir Ehegatten

[] Mein Ehegatte (Vor- und Zuname) ist seit dem beim Unternehmen der privaten Krankenversicherung
(Name der Gesellschaft) pflegepflichtversichert und zahlt hierfir einen Beitrag von z.Zt. EUR
[ Mein Ehegatte hat keine Einkiinfte ] Mein Ehegatte hat monatliche Gesamteinkiinfte in Hohe von EUR

(L] Meine monatlichen Gesamteinkiinfte betragen EUR (falls Limitierung auf den Ehegattenhéchstbeitrag beantragt wird).




1. Wurden Sie in den letzten 3 Jahren von Arzten, Zahnirzten oder Heilpraktikern untersucht oder behandelt?
2. Smd Folgen von Krankheiten, Verletzungen verblieben oder bestehen Behinderungen, MiBbildungen,
y g ankte Fertilitat oder Sterilitat?
3. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 3 Jahren regelmaBig Medikamente, Drogen oder Betiaubungsmittel?
4. Ist eine Behandlung, Unter g oder Operatlon stationir oder ambulant - bei Arzten, Heilpraktikern,
Zahnarzten oder Kieferorthopad g, angeraten oder beabsichtigt?
5. Besteht Fehlsichtigkeit (Angaben der Dioptrienwerte) oder Schwerhérigkeit?
6. Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, in der Woche.
7. Haben in den Ietzten 5 Jahren zur Beobachtung, Untersuchung oder Behandlung Krankenh y
Kur- oder S 1t fenthalte stattgef
8. Wurden in den letzten 10 Jahren psychlatrlsche oder psychotherapeutische Behandlungen angeraten resp.

hah

vorg oder

kr vorgelegen?

9. Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion (positiver AIDS-Test) oder eine Hepatitis festgestelit?

10.Bestanden in den letzten 3 Jahren Arbeitsunfihigkeiten von mehr als 10 Kalendertagen?

Angaben liber den Gesundheitszustand

Pers. 3

ja |nein

Pers. 2
ja |nein

Pers. 1
ja [nein

hactah

Bei Erhéhung Tarife:
11.Bestehen oder b in den | 2 Jahren Krankheiten, wurden Untersuchungen (auch vorsorglich)
durchgefiihrt, die dem Versucherer bisher nicht durch Erstattungsantrige bekannt geworden sind, bzw.
tehen Behandl bevor?

$om o]

Einzelangaben zu den mit ,ja“ beantworteten Fragen (fiir eine Person jeweils hintereinander)

Zu Fra-|
ge Nr.

Per-
son

Name und Anschrift der Arzte, Heilpraktiker,
Krankenhauser usw.

Zeitraum
Monat

Genaue Angaben Uber die Art der Erkrankungen (Arztdiagnose),
Behandlungen, Operationen, Untersuchungen, Dioptrienwerte usw.

Ausgeheil

Tag Jahr ja |[nein

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der nachstehenden Fragen nicht aus, verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt als Anlage zum Antrag. Verweisen Sie dann bitt

in diesem Antrag auf das gesonderte Blatt.

Zuriickgebliebene Folgen und/oder

wenn ja
) Erwerbsminderung in %

Monat Jahr

Ergebnis der Blutuntersuchung

Nur fir Zahntarife

hmh e

b) Briick
Wann eingesetzt? Anzahl?

c) Kronen bzw. On- / Inlays
Wann eingesetzt? Anzahl?

d) Implantate

™y
e Pr

a) Her
Wann eingesetzt? Anzahl?
Pers.

1
2
3

Pers. 1 | Pers. 2 | Pers. 3 Pers. 1 |Pers. 2 |Pers. 3
ja |nein| ja |nein| ja |nein ja |nein| ja |nein| ja |nein
12. Besteht/bestand eine Zrztlich festgestelite dP dont: behandl
Zahnbetterkrankung oder eine Zahnfehistellung? ) Parodontosebehandlung
13. Sind Sie z. Zt. in zal tlicher Bek dl oder
sind / e) Zahn- oder Kieferoperation
MaBnah i lei
Wenn ja, Fragen a-g beantworten und Heil- und Kostenplan beifiigen! f) On- oder Inlays
a) Zahnbehandlung
g) Verursacht der Zahnersatz
b) Zahnersatz / Implantat / AufbiBbehelfe Beschwerden oder ist er be-
) ) schadigt bzw. reparaturbediirftig?
c) Zahn- oder Kieferregulierung
Pers.| Keine 1Zahn | 2 Z&hne | 3 Zéhne | ab 4 fehl. Zahne Zahnstaffel fiir die Krankheits-
14. Anzahl der nicht er fehlenden Zihne 1 kostenvollversicherung
(ohne Weisheitszihne)? (Bitte Zutreffendes . o
ankreuzen und fehl. Zahn/Zzhne benennen.) 2 Fiir zahnarztliche Versorgung durch
Zahnersatz, Kieferorthopadie und
3 Inlays
gilt nachfolgende Zahnstaffel als
vereinbart:
15. Sind Zahnersatz oder Inlays vorhanden? Pers. 1 Pers. 2 Pers. 3
ja_|nein| ja |nein| ja |nein .
. 1. Kalenderjahr
Wenn ja, Beantwortung der Fragen a - d ‘ ‘ ‘ bis zu 1.000,- EUR Rechnungsbetrag

Wann eingesetzt? Anzahl?

je versicherte Person,

1.-2. Kalenderjahr
bis zu 1.500,- EUR Rechnungsbetrag
je versicherte Person,

1.-3. Kalenderjahr
bis zu 2.000,- EUR Rechnungsbetrag
je versicherte Person,

Al

16. Letzte Zah

ztbeh

Grund?

Pers. (Monat/Jahr) Name/Anschrift d. Zahnarztes

1
2
3

ab dem 4. Kalenderjahr volle
tarifliche Leistung ohne
Summenbegrenzung.

Die genannten Hochstgrenzen
finden keine Anwendung fiir
unfallbedingte zahnérztliche
Aufwendungen.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die nachstehenden Erklarungen zum Widerspruchsrecht sowie die Erkldrungen und Erlauterungen auf

der Riickseite. Die Erklarungen enthalten unter anderem Ermachtigungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen zur Entbindung von der Schwei-
gepﬂ|cht und insbesondere zur Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer

| Unterschrlft die Erkldrungen und Erlauterungen zum Inhalt dieses Antrages.
Wlderrufs- und Widerspruchsrecht

Ich kann meinen Antrag innerhalb von 14 Tagen nach seiner Unterzeichnung schriftlich widerrufen. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung
' des Widerrufs. Erhalte ich die Versicherungsbedingungen, ggf. die Verbraucherinformation erst nach der Unterzeichnung des Antrages, z.B. mit dem Versiche-

rungsschein, habe ich auBerdem ab Uberlassung dieser Unterlagen ein 14-tagiges Widerspruchsrecht.

Ort Datum

\
\
\
\
~ Unterschrift (Vor- u. Zuname) des Antragstellers (Unterschriften der zu vers. Personen 1-3 uiber 16 Jahre)
\
\
\
\
\
\

Vermittler-Nr. oder Stempel

Unterschrift des Vermittlers



Erlauterungen und Erklarungen

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
einschlieBlich der Tarife mit Tarifoedingungen, die mir bei Antragstellung ausge-
handigt werden, erkenne ich an.

Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt

Mir ist bekannt, daB ich geméaB § 16 Versicherungsvertragsgesetzes die in die-
sem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollstandig
beantworten und dabei auch von mir fir unwesentlich gehaltene Erkrankungen
und Beschwerden angeben muB. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann
der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und gegebenen-
falls Leistungen verweigern. Der Vermittler berat Sie beim AbschluB des Vertra-
ges. Er ist zur Entgegennahme mundlicher Erklarungen und Angaben nicht be-
vollmé&chtigt, und zwar weder vor noch nach VertragsschluB. Samtliche Erkla-
rungen und Angaben sind daher schriftlich niederzulegen. Dies gilt auch, wenn
Erklarungen und Angaben dem Vermittler gegentiiber, bereits bevor Sie diese
Klausel gelesen haben, gesprachsweise geauBert wurden. Bitte prifen Sie die
Angaben und Erklarungen, die Sie oder der Vermittler fur Sie in diesem Antrag
oder in andere Schriftstlicke geschrieben haben, auf Richtigkeit und Vollstandig-
keit; sonst geféahrden Sie lhren Versicherungsschutz!

Anzeigepflicht bis zur Annahme des Antrages

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen und Un-
tersuchungen), alle Veranderungen im Gesundheitszustand, alle Verénderun-
gen hinsichtlich der beruflichen Tatigkeit und/oder — soweit eine Krankentagegeld-
versicherung beantragt wird — eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu
versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrages eintreten, dem
Versicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen.

Das gleiche gilt flr eine zwischenzeitlich festgestellte Schwangerschaft und ei-
nen vorgenommenen Schwangerschaftsabbruch.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, daB der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der
Vorstand schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat oder der Versiche-
rungsschein ausgehandigt oder angeboten wird.

Mindestvertragsdauer

Mir ist bekannt, daB der Vertrag — sofern die Versicherungsbedingungen des
beantragten Tarifes / der beantragten Tarife nichts anderes vorsehen — flr die
Dauer von 3 Versicherungsjahren fest geschlossen wird und sich stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern er nicht bedingungsgeméaB gekiin-
digt wird.

Beitragsentwicklung im Alter

Die Krankheitskosten sind im allgemeinen stark altersabhangig. Z.B. fallen fir
einen 70jahrigen Mann im Vergleich zu einem 40jahrigen durchschnittlich etwa
6fach hohere Krankenhauskosten an. Das sich mit dem Alter erhdhende
Krankheitsrisiko ist jedoch bei der Kalkulation schon bericksichtigt. Ab Beginn
des Versicherungsvertrages wird mit einem Teil des Beitrages eine sogenannte
Alterungsruckstellung gebildet. Mit dieser Alterungsriickstellung werden die Mehr-
belastungen im Alter ohne Beitragserhdhung aufgefangen. Was die Alterungs-
rickstellung aber nicht ausgleichen kann, sind die nicht altersbedingten allge-
meinen Kostensteigerungen im Gesundheitswesen, wie sie z.B. der medizini-
sche Fortschritt in Diagnose und Therapie mit sich bringt. Steigen die Kosten der
Heilbehandlung, missen auch die Beitrage steigen.

MaBnahmen zur BeitragsermaBigung im Alter

Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde bestimmt, daB in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das
auf die Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt und endend in
dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet,
fur die Versicherten ein Zuschlag von 10 vom Hundert der jahrlichen gezillmerten
Bruttopramie zu erheben und zur PraémienermaBigung im Alter zu verwenden
ist.

Zusatzlich hat das Versicherungsunternehmen den Versicherten in der nach Art
der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pflege-
krankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) jahrlich
Zinsertrage gutzuschreiben. Die Gutschrift betragt 90 vom Hundert der durch-
schnittlichen, Uber die rechnungsmaBige Verzinsung hinausgehenden Kapital-
ertrage (Uberzins).

Die Betréage werden ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur
zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpramien aus Pramienerh6hungen
oder eines Teils der Mehrpréamien verwendet, soweit die vorhandenen Mittel fur
eine vollstandige Finanzierung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht ver-
brauchte Betrdge werden mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicher-
ten zur Prdmiensenkung eingesetzt.

Dartiber hinaus besteht die Méglichkeit, unter bestimmten Voraussetzungen den
brancheneinheitlichen Standardtarif ST nach § 257 Abs. 2a SGB V mit einem
der GKV vergleichbaren Leistungsversprechen abzuschlieBen. Fiir Personen mit
Beihilfeanspruch werden die den Leistungen der GKV vergleichbaren Leistun-
gen des Standardtarifs in Hohe des vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteil erbracht.

Der Standardtarif ST garantiert dem aufnahme- und versicherungsfahigen Pri-
vatversicherten, daB er als Einzelperson keinen héheren Beitrag zahlen muf als
den durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV); Ehegatten zahlen unter bestimmten Voraussetzungen insgesamt héch-
stens 150 v.H. dieses Hochstbeitrags. Fur Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
verringert sich der garantierte Héchstbeitrag flir Einzelpersonen und Ehegatten
beihilfesatzkonform, das heiBt auf den vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteil.

Néhere Informationen zum Standardtarif enthalt eine Informationsbroschire des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., die wir auf Wunsch gerne zur
Verfluigung stellen.

Riickkehrmdéglichkeit in die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
Wir weisen darauf hin, daB eine Rickkehr in die Gesetzliche Krankenversiche-
rung, insbesondere im fortgeschrittenen Alter, in der Regel ausgeschlossen

ist. Bitte beachten Sie hierzu auch das Informationsblatt des Bundesaufsichts-
amtes fur das Versicherungswesen.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben Uber meinen Ge-
sundheitszustand Uberprift, 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, Angehérige anderer Heil-
berufe sowie die Beschéftigten in Krankenhausern und Gesundheitséamtern von ihrer
Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht,
beraten und behandelt worden bin. Diese Erklarung gilt iber meinen Tod hinaus.

Bei Angaben Uber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrdge erméch-
tige ich — soweit Anlass besteht — Angehérige anderer Kranken-, Lebens- und Unfall-
versicherer, mitdenen ich in Vertragsbeziehungen stehe oder stand, fur die Risikoprtifung
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 unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflicht-
entbindung entsprechend — und zwar bis zu 5 Jahren nach Antragstellung.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer im Fall der Geltendmachung eines Leistungs-
anspruchs zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben Gberprift, die ich zur Be-
griindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterla-
gen (z.B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten Meldungen eines
Krankenhauses oder von Angehdrigen 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
Angehdrigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgenannten Unterla-
gen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweige-
pflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten. Diese Schweigepflichtentbindung fiir die
Leistungspriifung bezieht sich ebenso auf die Angehdrigen von anderen Kranken-, Le-
bens- und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen einschlieBlich
der dazu gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden diirfen. Diese Erklarung gilt
auch im Falle meines Todes.

Diese Erklarung gebe ich auch fir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir
gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkla-
rung nicht selbst beurteilen kdnnen.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ferner ein, daB der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die
sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versi-
cherungsfalle, Risiko-/Vertragsédnderungen) ergeben, an Ruckversicherer zur
Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Ruckversicherung sowie zur
Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an
den Verband der Privaten Krankenversicherung zur Weitergabe dieser Daten an
andere Versicherer Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt auch fiir entsprechende
Prifungen bei anderweitig beantragten Versicherungs-Vertragen und bei kinfti-
gen Antrégen. Ich willige ferner ein, daB der Versicherer, soweit dies der ord-
nungsgemaBen Durchflihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient, all-
gemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Daten-
sammlungen filhrt und an seine Vertreter weitergibt.

Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Ruckversicherer Ubermittelt
werden; an Vertreter dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Ver-
tragsgestaltung erforderlich ist.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merk-
blatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit
weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen — auf Wunsch auch
sofort — Uberlassen wird.

Voraussetzungen fiir die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern in der
privaten Pflegepflichtversicherung

Kinder kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen beitragsfrei versichert sein,
wenn mindestens ein Elternteil in der privaten Pflegepflichtversicherung einen
Beitrag zahlt.

Grundsatzlich sind Kinder beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind,

b) nicht von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreit
sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung
haben,

d) nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind,

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der
monatlichen BezugsgroBe nach § 18 SGB IV (Geringflgigkeitsgrenze) tber-
schreitet. MaBgeblich ist der Gesamtbetrag der Einkiinfte. Bei Renten wird
der Zahlbetrag berlicksichtigt.

Unter diesen Voraussetzungen besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kin-

dern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Be-

rufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Ge-
setzes zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges
Okologisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Férderung eines freiwilligen
Okologischen Jahres leisten.
Wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Beitrags-
freiheit auch flr einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Uber das 25. Lebensjahr hinaus.

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung
ist, daB die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach
Buchstabe a), b) oder c) versichert war.

Nebenabreden
Besondere Vereinbarungen gelten nur dann, wenn sie im jeweiligen Versiche-
rungsschein dokumentiert sind.

Zustandige Aufsichtsbehérde

Als Unternehmen der privaten Krankenversicherung unterliegt die
‘ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung V.V.a.G.’ der staatlichen Aufsicht
durch die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer
StraBe 108, 53117 Bonn. Mir ist bekannt, daB ich mich bei Meinungsverschie-
denheiten schriftlich an diese Aufsichtsbehérde wenden kann.



