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A 807 9.2005

ARAG Krankenversicherung/Pflegeversicherung

O Neuantrag ] Anderungsantrag Versicherungsbeginn
VS-Versand Weitergabe (zugleich Monat der Beitragsfalligkeit)
Ges. Abschluss-VP Abschluss-Orga %-Anteil iber AST Eingang AST an HV ‘ ‘ ‘2 010 ‘
L] | | | | | | | | | | B ———
Einzugsermachtigung

Ich beantrage fiir die nachstehend aufgefiihrten Personen nach den jeweils bezeichneten
Tarifen den Abschluss/die Anderung einer Krankenversicherung/Pflegeversicherung bei der

Die Beitrage sind bis auf Widerruf bei
Félligkeit von folgendem Konto abzu-

. buchen:
ARAG Krankenversicherungs-AG. R
Geldinstitut
1 Versicherungsnehmer, Antragsteller Versicherungsschein—Nr.‘ | PT—
Name, Vorname, Titel Hr. Fr. led. verh. ‘ L L ‘ ‘ ‘
‘ ‘ ‘ | ‘ \_IJ Konto-Nr. (kein Sparkonto)
StraBRe, Haus-Nummer Nationalitat ‘ ‘
‘ ‘ ‘ Name des Kontoinhabers
PLZ Wohnort Geburtsdatum (falls vom Antragsteller abweichend)

Telefon privat

Telefon dienstlich

Unterschrift des Kontoinhabers

Telefon mobil Fax
‘ ‘ ‘ Abbuchung
: [ zum01. [] zum 15. eines Monats
E-Mail
| @ | Zahlungsweise
Berufsart Derzeit ausgetibter Beruf und Branche (1 jahrlich (4 % Skonto)

| L] va-jahrlich (2 % Skonto)

D Angestellter ‘
Derzeit ausgeiibter Beruf und Branche
D Selbststandiger ‘ ‘

Seit wann selbststandig?

| monatlich

[ va-jéhrlich
‘ ‘ [| Uberweisung

2 Zu versichernde Personen, Tarife und Beitrage (Krankenversicherung / Pflege-Pflichtversicherung)

Geb.-  Monat
Tag %

Staats-
angeh.

Pers. Vorname zus. Name, wenn nicht wie Antragsteller

Jahr Beihilfe Tarif |Lstg.

Tages- A/R
satz H

Tarifbeitrag ~ Zuschlag Zuschlag Euro auf

Stufe Euro % Cent runden

I I

I Vi

I Vi

I

Vi

Vi

7

Vi

Zuschléage, Leistungseinschrankungen (Person, Grund)

Unterschrift des Antragstellers

[ |
[ \
[ \
[ |
[
[ \
[ |
[ |
[ \
[ | |

[
|1
|1
[
[’
|1
[
[
[
[ |

r

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Euro

Tarife, die unverdndert bleiben, sind nicht angegeben. Es entféllt Tarif

Gesamtbeitragsrate monatlich '

fir (Name, Vorname)

3 Erganzende Angaben zur Pflege-Pflichtversicherung (zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ergénzen)

Gkv [
Pkv [ ]

Wo bestand am 1.1.1995 die Pflege-Pflichtversicherung?

Beitragsfreie Mitversicherung von Kindern
[_| Die Voraussetzungen fiir die beitragsfreie Mitversicherung des Kindes/ der Kinder Pers.-Nr.

(Der Nachweis liber die genauen Versicherungszeiten wird nachgereicht)

u, u sind gegeben (siehe Antragsriickseite).

[_] Bei dem/den alleinversicherten Kind/Kindern ist mindestens ein Elternteil in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert:

Name des Elternteils ‘

‘ Unternehmen der privaten Krankenversicherung‘

4 Wartezeiten/Anrechnungszeiten (Entsprechende schriftliche Nachweise sind vorzulegen)

Ich beantrage die Anrechnung der Vorversicherung auf die Wartezeiten in der Krankenvollversicherung auf Grund des unmittelbaren Ubertritts

aus einer gesetzlichen Krankenkasse / privaten Krankenversicherung.

Ich beantrage die Anrechnung der Vorversicherungszeiten in der sozialen Pflege-Pflichtversicherung oder privaten Pflege-Pflichtversicherung auf

die Wartezeiten in der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

Ich beantrage Wartezeiterlass fiir die Krankenversicherung auf Grund érztlicher Untersuchung (Die Untersuchungskosten tibernehme ich). Das

Arztliche Zeugnis muss innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung eingegangen sein, ansonsten gelten die bedingungsgemiBen Wartezeiten.

5 Vorversicherungen (Bestehende, bestandene, beantragte, abgelehnte)

Krankenversicherung: Versicherer/Kasse
Freiwillig- oder pflichtversichert?

Pers.

Pflege-/Pflegezusatzver-
sicherung: Versicherer/Kasse

Person 1 Person 2
[]ja [ja
L] ja [ja
lja Oija
Besteht Endet Beantragt | Abgelehnt
seit zum am am




6 Gesundheitsangaben

Informationen zu einer versicherten Person, die der ARAG Krankenversicherung durch schriftliche Erklarungen
oder Leistungsantrage bereits bekannt sind, brauchen bei den Fragen 6.1 und 6.2 nicht wiederholt zu werden. Person1 [ Im [JwPerson2 [ Im [lw
Ausgeiibter Beruf/Berufsart (selbststandig/angestellt) / Branche
Wenn selbststandig, seit wann?
6.1 Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, Unfallfolgen, Beschwerden, ja nein ja nein
Fehlbildungen oder sonstige Gesundheitsstorungen?
Wenn ja, bitte angeben, auch wenn sie als unwesentlich angesehen werden. Ll Ll Ll Ll
6.2 War in den letzten 5 Jahren eine Krankenhausbehandlung, ein Kuraufenthalt oder ein Aufenthalt im
Sanatorien, in Heilanstalten etc. erforderlich? ] ] L] L]
6.3 Sind Behandlungen beim Arzt oder Heilpraktiker beabsichtigt oder angeraten? ] ] ] ]
6.4 Werden oder wurden lhnen in den letzten 12 Monaten Medikamente verordnet? ] ] ] ]
6.5 Besteht Erwerbsminderung oder eine anerkannte Behinderung? Grad der Behinderung?
Wenn ja, bitte Kopie des Bgescheides mit Diagnosen beifu’gen!g ’ U \_‘% U U \_‘% U
6.6 Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen Aids-Test)? ] ] ] ]
6.7 Besteht eine Sterilitdt oder eine Infertilitat, oder sind oder waren Sie wegen unerfiilltem Kinderwunsch in
arztlicher Behandlung? ] ] ] ]
6.8 Besteht Schwangerschaft? ] ] ] ]
6.9 GroBe und Korpergewicht? / lem/kg / lem/kg
6.10 Wurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung angeraten oder durchgefiihrt bzw.
ist eine solche beabsichtigt? [] [] [] []
6.11 a) Werden derzeit Zahnbehandlungen oder Behandlungen wegen Zahn- und Kieferregulierung oder
Parodontose durchgefiihrt oder sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? L] L] L] L]
Wenn ja, ist ein aktueller zahnarztlicher Befundbericht erforderlich. Formular A 804
b) Fehlen Zahne und sind nicht ersetzt (ein vollstandiger Liickenschluss ist nicht als fehlender Zahn anzugeben)? ] ] ] ]
Wenn ja, Anzahl  Person 1 u Person 2 u (ohne Milch-/Weisheitszdhne)
¢) Ist Zahnersatz notwendig? L] L] Ol Ol
6.12 Haben Sie einen Hausarzt/ Heilpraktiker, der uns am besten tiber Ihre Gesundheitsverhéltnisse der letzten
3 Jahre Auskunft geben kann? L L L L

Person 1 Name und Anschrift des Behandlers
- Wann und weshalb zuletzt in Anspruch genommen?|wann? weshalb?
Person 2 Name und Anschrift des Behandlers
- Wann und weshalb zuletzt in Anspruch genommen?/wann? weshalb?

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Ziffern auf einem gesonderten, unter-
schriebenen Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und im Antrag auf dieses Beiblatt zu verweisen. Falls der Antragsteller gewisse Angaben dem Vertriebspartner ge-
geniiber nicht machen mdchte, so kann er diese gegeniiber dem Vorstand ARAG Krankenversicherung unmittelbar schriftlich nachholen. Diese Mitteilung muss innerhalb
einer Frist von acht Tagen erfolgen. Beachten Sie auch den Abschnitt ,Erklarungen” der Schlusserklarung auf der Riickseite.

Néhere Angaben zu den Gesundheitsfragen 6.1 - 6.12, wenn mit ja beantwortet

Pers. | Zu Genaue Diagnose, Art der Beschwerden, Verletzung, Behandlung / Behandlung Name, Anschrift der Arzte, Krankenhauser.
Frage Untersuchung (was wurde festgestellt?) Beschwerden abgeschlossen? Wer kann Auskunft geben?
Welche Operation erfolgte? Medikamente? von bis Seit wann?

7 Angaben bei Abschluss oder Anderung von Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeld-Versicherungen

i . . Person1 [ Im [lw Person2 [ Im [lw
? E:e;;if;tnﬂr;ﬂ;ra\/\éeelggl(\j/?eYSICherung o [ja TagsStS; \_‘ Euro [ Inein | [ja Ta%:ti \_‘ Euro [ ! nein
¥ Ei\j\féprtaiigiglleé?g Anspruch auf frankentagegeld [ | ja, ab \_‘ Tag, Tagg; \_‘ Euro [ I nein | []ja, ab \_‘ Tag, Ta%:; \_‘ Euro [ | nein
¢) Monatliches Nettoeinkommen ‘ ‘ Euro ‘ ‘ Euro
¢ 22?22:1:I?ei(?rawnikehg;::?sprucr] Gk ] ja, \_‘ Tage [ 1 nein | [ ja, \_‘ Tage [ ] nein

Ich bestédtige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit anderen Krankentage- oder Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete aus der
beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht libersteigt.

8 Angaben bei Vertragsanderungen

A 807 9.2005

Wenn ja: Wegen welcher Beschwerden, Krankheiten
(auch zahnérztliche MaBnahmen)?
Behandlungszeit? Name und Anschrift des Arztes.

Person1 [ Im [lw Person2 [ Im [lw
a) Liegen Kostenbelege vor? []ja [ I'nein [ja [ I nein
b) Stehen Kostenbelege aus? ] ja [ nein ] ja [ nein

Wichtig fiir den Antragsteller/Unterschriften (mit vollem Vor- und Zunamen)

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Schlusserklarung des Antragstellers und der zu versichernden Personen. Diese Erklarung
enthalt Ermachtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung. Diese sind wichtige Bestandteile des Versicherungsvertrages. Sie machen
mit lhrer Unterschrift die Schlusserklarung zum Inhalt dieses Antrages. Die nachstehenden Unterschriften gelten fiir alle beantragten Versicherungen. Sie konnen dem
Versicherungsvertrag ab Stellung des Antrages bis zum Ablauf von vierzehn Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins, der Versicherungsbedingungen und der iibri-
gen Verbraucherinformation in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widersprechen. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerspruchs.

[ "] Ich bin damit einverstanden, dass bei Zahlung durch Bankeinzug nach Annahmeerklarung durch den Versicherer die erste Monatspramie auch vor Ablauf meiner
Widerspruchsfrist eingezogen werden darf. Sollte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die Beitrdge unverziglich zuriickerstattet.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift der mitzuvers. volljahr.
Person bzw. des gesetzl. Vertreters

Unterschrift des Vertriebspartners

Antragsteller




Schlusserklarung des Antragstellers/der zu versichernden Personen und wichtige Hinweise

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Ver-
sicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im
Allgemeinen fiir beide Unternehmen unerwiinscht und fiir den Versicherungsneh-
mer unzweckmaBig.

Der Krankenversicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine be-
dingungsgeméBe Kiindigung ist friihestens zum Ende des 3. Versicherungsjahres —
bei Krankentagegeldtarifen zum Ende des 1. Versicherungsjahres — maglich.

Mir ist bekannt, dass ich gemaR § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in die-
sem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollstandig beant-
worten und dabei auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder Be-
schwerden angeben muss. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versi-
cherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leis-
tung verweigern.

Erklarungen

Ich verpflichte mich, &rztliche Behandlungen und alle Verdnderungen im Gesund-
heitszustand der zu versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrages
eintreten, der ARAG Krankenversicherungs-AG umgehend schriftlich anzuzeigen.
Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zu Stande kommt, wenn dem Ver-
sicherungsnehmer der Versicherungsschein, die Versicherungsbedingungen und die
Verbraucherinformationen — die alle Bestandteil des Vertrages werden — vorliegen
und die Widerspruchsfrist abgelaufen ist. Der Vertrag wird riickwirkend zum Zeit-
punkt des Zugangs des Versicherungsscheins wirksam.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben tiber meinen Ge-
sundheitszustand Uberpriift, soweit dies bei dem von mir beantragten Vertrags-
schluss zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und meine An-
gaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnirzte, Angehérige
anderer Heilberufe sowie die Beschaftigten in Krankenhdusern und Gesundheitsam-
tern von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten zehn Jahren vor Antrag-
stellung untersucht, beraten und behandelt worden bin. Diese Erklarung gilt tiber
meinen Tod hinaus.

Bei Angaben Uber frihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage er-
machtige 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 fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir,
dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wur-
den und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schwei-
gepflichtentbindung entsprechend - und zwar bis zu fiinf Jahre nach Antragstel-
lung.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer im Fall der Geltendmachung eines
Leistungsanspruchs zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben Gberprift,
die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von mir einge-
reichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten
Meldungen eines Krankenhauses oder von Angehdrigen eines Heilberufes ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit hierzu auf Grund 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 Angehérigen von Heilberufen oder Kranken-
anstalten, die in den vorgenannten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbe-
handlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesund-
heitsdaten. Diese Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht sich
ebenso auf die Angehdrigen von anderen Kranken-, Lebens- 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 fiir meine mit zu versichernden Kinder sowie die von
mir gesetzlich vertretenen mit zu versichernden Personen ab, die die Bedeutung die-
ser Erklarung nicht selbst beurteilen konnen.

Einwilligungsklausel

Ich willige ferner ein, dass die Gesellschaft im erforderlichen Umfang Daten, die sich
aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versicherungs-
félle, Risiko-/Vertragsdnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des
Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos
und der Anspriiche an andere Versicherer und den Verband der privaten Krankenver-
sicherung zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer {ibermittelt. Diese Ein-
willigung gilt auch fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Ver-
sicherungs-) Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Gesellschaften des ARAG Konzerns meine allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen flihren
und an den/die fiir mich zustdndigen Vertriebspartner weitergeben, soweit dies der
ordnungsgemafen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Au-
Berdem willige ich ein, dass tiber mich Wirtschaftsauskiinfte eingeholt werden.
Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Rickversicherer (ibermittelt werden;
an Vertriebspartner diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertrags-
gestaltung erforderlich ist.

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

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

Voraussetzungen fiir die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern in der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Kinder kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen beitragsfrei versichert sein, wenn
mindestens ein Elternteil in der privaten Pflege-Pflichtversicherung 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,
¢) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung ha-
ben,
d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und
e) kein Gesamteinkommen haben, das
- ohne Beriicksichtigung von Einkommen aus einer geringfligigen Beschafti-
gung bzw. geringfiigigen selbststandigen Tatigkeit regelmaBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 SGB IV tiberschreitet und

- einschlieBlich des Einkommens aus einer geringfiigigen Beschéftigung bzw.
geringfiigigen selbststandigen Tatigkeit regelmédBig im Monat die Grenze von
400 Euro Uberschreitet.

Unter diesen Voraussetzungen besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

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 Berufsaus-
bildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur For-
derung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im
Sinne des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres leisten.
Wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflillung einer gesetzlichen Dienst-
pflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die Beitragsfreiheit auch
fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum iber das 25. Le-
bensjahr hinaus.

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behin-
derung auBer Stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Buchstabe a), b)
oder c) versichert war.
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Ergénzende Verbraucherinformation

Auf lhren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.
Die Tarife der privaten Krankenversicherung sind auf Basis der zum Zeitpunkt der
Kalkulation bekannten Verhéltnisse im Gesundheitswesen berechnet und garantie-
ren — bei unverdnderter Kostensituation — auch bei zunehmendem Alter konstante
Beitrdge. In der Vergangenheit hat jedoch die Kostenentwicklung im Gesundheits-
wesen immer wieder zu Beitragssteigerungen gefiihrt, die auch zukiinftig nicht aus-
geschlossen werden konnen. Das Ausmaf3 wird dabei u. a. vom Stand der Forschung
und Entwicklung im medizinischen Bereich, aber auch von der allgemeinen Lohn-
entwicklung sowie von der durchschnittlichen Lebenserwartung abhéngen und
kann heute noch nicht sicher prognostiziert oder kalkulatorisch beriicksichtigt
werden. Derartige Entwicklungen sind auch fir die freiwillige Pflegekostenversiche-
rung nicht auszuschlieBen. Sichere Voraussagen iiber das zukiinftige Kostenniveau
fiir die hdusliche und stationare Pflege sind jedoch - speziell nach Einfiihrung der
Pflege-Pflichtversicherung zum 1.1.1995 — heute gleichfalls nicht mdglich.

Durch das Zusammenwirken mehrerer der oben beschriebenen Faktoren kénnen die
erforderlichen Beitragssteigerungen, die zur Erfiillung der tariflichen Leistungszusa-
ge auf das jeweils erreichte Alter bezogen werden missen, speziell fiir ltere Versi-
cherte auch deutlich tiber der allgemeinen Kostenentwicklung liegen.

Um eine mdgliche Belastung im Alter zu begrenzen, wurden daher auch von uns be-
reits Vorkehrungen getroffen: Mit zusitzlichen Riickstellungen aus Uberschiissen
werden Anwartschaften auf BeitragsermaBigungen im Alter finanziert. Gegebenen-
falls konnen Sie auch durch den Wechsel in eventuell leistungsschwachere Tarife den
Beitrag reduzieren. Dariiber hinaus wird ein brancheneinheitlicher Standard-Tarif an-
geboten, dessen Beitrag - bei reduzierten Leistungen — auf den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der GKV begrenzt ist. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversi-
cherung ist ab dem vollendeten 55. Lebensjahr in der Regel kaum mdglich.

Falls Sie Bedenken haben, ob wir Ihnen Versicherungsschutz bieten kdnnen,
empfiehlt es sich, bis zur Annahme lhres Antrags die bisherige Versicherung vorldu-
fig fortzusetzen.

Bitte fragen Sie uns bei Unklarheiten oder Verstandnisfragen zu Ihrer Versicherung.
Wir helfen lhnen gerne weiter. Sollte es dennoch einmal Grund zur Beschwerde ge-
ben, kénnen Sie sich auch an folgende Stellen wenden:
— Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung,
Leipziger StraBBe 104, 10117 Berlin,
Telefon (0180) 2550444 (0,06 Euro je Gesprach),
E-Mail info@pkv-ombudsmann.de
Unser Unternehmen ist Mitglied in diesem Verband. Sie konnen daher das kos-
tenlose und auBergerichtliche Streitschlichtungsverfahren in Anspruch nehmen.
Auf Wunsch senden wir [hnen gerne die Verfahrensordnung zu.
- Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn

Um einer moglichen Beitragsbelastung im Alter vorzubeugen, kdnnen Sie zusatzlich
auch selbst Vorsorge treffen: In jungen Jahren ermdglichen bereits geringe Spar-
beitrage eine beachtliche Kapitalreserve fiir das Alter. Wir bieten lhnen z. B. die Mg-
lichkeit, in Form einer Kapitallebens- oder Rentenversicherung bei der ARAG Lebens-
versicherungs-AG individuell vorzusorgen.

Versicherungstrager

ARAG Krankenversicherungs-AG,

Prinzregentenplatz 9, 81675 Miinchen

Telefon +49 (0) 89 41 24-02, Fax +49 (0) 89 41 24-25 25
E-Mail servicec@ARAG.de

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Paul-Otto FaBbender
Vorstand: Wolfgang Brunner, Johannes Kreutz, Werner Nicoll
Sitz und Registergericht: Miinchen, HRB 69751

Dresdner Bank AG Miinchen (BLZ 700 800 00) 5 644 604 00
Postbank Miinchen (BLZ 700 100 80) 101 10-800

Weitere Informationen durch

www.ARAG.de
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