Barmenia gomens cmmeshonssc. Tierisch gut versichert ...

Versicherungen Kronprinzenallee 12-18, 42094 Wuppertal

Kranken- und Lebensversicherungsantrag |
BD/Vers.-Nr:

Erganzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung

Antragsteller/in (Versicherungsnehmer/in) Geburtsdatum Staatsang.  ledig  verh.
Herr Frau  Name, Vorname, Titel

gesch.  verw.

O

HEEE | Private Telefon-Nr. mit Vorwahi Dienstl. Telefon-Nr. mit Vorwah

Strale, Hausnummer I I I

| Ich méchte bis auf Widerruf auch telefonisch betreut und tiber das

beim Arzt/Heilpraktiker AN L 1 L 1 L 1
..im Krankenhaus =[S oder []SW L1 1 1

Dienstleistungsangebot der Barmenia informiert werden. ja |:| nein |:|
Postleitzahl Wohnort Derzeit ausgeubter Beruf (genaue Bezeichnung) Berufsstellung
Berufsstellung: Selbststandige/r = 1 Beamtin/Beamter = 2 Arbeitnehmer/in fr. Wirtsch. = 3 Arbeitnehmer/in 6. D. = 4 in Ausbild. =5 Hausfrau/-mann =6 Rentner =7 A und "y
Zu versichernde Personen Geschlecht Derzeit ausgeiibter Beruf Berufs-
Pers. Vorname, auch Name falls abweichend von Antragsteller/in mannl. weibl. Geburtsdatum (genaue Bezeichnung) stellung
1 | O O | | | [
2 | | O O | | | | [
3 | 1O | | | | [
4 | O O | | | | [
Beantragte Ergédnzungsversicherung -  Beginn Krankenversicherung (Barmenia Krankenversicherung a. G.)
, Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
gut versichert ... ,
Tarif Tagegeld Beitrag mtl. EUR Tagegeld Beitrag mtl. EUR Tagegeld Beitrag mtl. EUR Tagegeld Beitrag mtl. EUR

... beim Zahnarzt [1ZG oder[]1AZ L 1 L 1 L 1 1
. L1

Beim Tod der versicherten Person (auBer bei Unfalltod) werden in den ersten drei Versicherungsjahren nur die gezahlten Beitrage féllig.

Empfénger der Versicherungsleistungen - Im Todesfall der versicherten Person ist bezugsberechtigt:
Name, Vorname, Geburtsdatum, anderer Geburtsname Name, Vorname, Geburtsdatum, anderer Geburtsname

KH I [ | | | 1 | 1 | | | | I [ |
... bei Arbeitsunfihigkeit T42 I [ | | [ | | | [ | | [ |
.. im Pflegefall =[] PT1 oder CIPT3 | |l | | | [ | | [ | [ |
Krankenversicherung gesat
Beantragte Sterbegeldversicherung - Beginn Lebensversicherung (Barmenia Lebensversicherung a. G.)
. Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
gut versichert ...
. Versicherungs-  Beitrag mtl. Versicherungs-  Beitrag mtl. Versicherungs-  Beitrag mtl. Versicherungs-  Beitrag mfl.

Tarif summe EUR EUR summe EUR EUR summe EUR EUR summe EUR  EUR

... fiir den letzten Weg 100K/200K 500000 [ ] 500000 [ | 500000 [ | 500000 [ |

Person1: | | Person2: |

Person 3: | | Person4: |

Besondere Vereinbarungen - Ist ein Antrag von besonderen Vereinbarungen abhangig (z. B. bedingungsgemaBer Wartezeiterlass)?

Miindliche Abreden sind fiir den Versicherer nicht verbindlich.

D nein D ja |

Sonstige Versicherungen - Bestehen oder bestanden folgende Versicherungen bei anderen Versicherern?

a) Gesetzliche oder private Kranken- und Pflegeversicherungen? b) Lebensversicherungen?
Fir Krankenkasse / Versicherer, Tarife, a) besteht seit Vers.-Pflicht  Kr.-Geld Fir
Pers. nein ja  Hohe des Kranken- und Pflegetagegeldes b) bestand von — bis  nein ja nein ja Pers. nein ja Versicherer Vers.-Summe insges. EUR

OO0 | | | oo g [

I
2 2 |
3 3 I [
4 4 I [

o000

| |
I [ | | ] [l
I | | | ] [l
I | ] [l

OO0
OO0
i
N
OO0

Beitragsabruf. Ich ermachtige den Versicherer, bis auf Widerruf die Beitrage von folgendem Konto abzurufen:

Bank/Sparkasse/Postbank (Bezeichnung mit Ortsangabe) Bankleitzahl
Kontonummer (kein Sparkonto) Falls Kontoinhaber/in nicht Antragsteller/in, Name, Vorname und Unterschrift des Kontoinhabers
Seite 1 von 3 zum Antrag | [ vom | I

(Name des Antragstellers) (Antragsdatum)
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(Name des Antragstellers)

(Antragsdatum)

Gesundheitsfragen an die zu versichernden Personen

1. Bestehen zurzeit Krankheiten oder Beschwerden?
2. Besteht eine Fehlsichtigkeit?
3. Haben in den letzten 5 Jahren ambulante oder stationdre Behandlungen /

4b. Fehlen Z&hne (auler Weisheitszéhnen), die noch nicht ersetzt sind?

Person  Frage Einzelheiten, z. B. Diagnosen, Arzneimittel u. Dosierungen, Unter-
Nr.  suchungsergebnisse, welche Zahne zu behandeln sind bzw. fehlen

(Zum beantragten Tarif ZG oder AZ ist nur die Beantwortung der Frage Nr. 4a u. 4b erforderlich)

kg ecm kg cm
KorpergroRe und gewicht: [ | [ | [ ][] | | [ | [ [ ]

Untersuchungen stattgefunden oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?
4a. Erfolgt zurzeit zahnarztliche Behandlung oder ist sie angeraten oder beabsichtigt?

Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

cm cm kg kg

D nein Dja D nein Dja Dnein Dja Dnein Dja
D nein Dja D nein Dja Dnein Dja Dnein Dja

D nein D ja D nein D ja Dnein Dja Dnein Dja
D nein D ja D nein D ja Dnein Dja Dnein Dja
D nein D ja D nein D ja Dnein Dja Dnein Dja

Geben Sie bitte nachfolgend Einzelheiten zu den Fragen an, die mit "ja" beantwortet sind.

Namen und Anschriften der Behandler (z. B. Arzte,

Von wann Operation
j Heilpraktiker), Krankenhauser, Heilstéatten usw.

bis wann? nein

[]
(1]

(1]

|

OO0
.

I

| O]

diesem Fall anzukreuzen.
Besondere Bedingungen

bzw. zum Tarif ZG.

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.

Datum Antragsteller/in

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Fragennummer auf einem
gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen, und das nebenstehende Feld ist anzukreuzen.

Falls der Antragsteller oder die zu versichernden Personen gewisse Angaben dem Vermittler gegeniber nicht machen mdchten, so sind diese gegeniber dem
Versicherer unmittelbar schriftlich nachzuholen. Diese Mitteilung muss innerhalb einer Frist von 3 Tagen nach Antragstellung erfolgen. Das nebenstehende Feld ist in

Ich beantrage fiir folgende Person/-en :l die "Besonderen Bedingungen" zu
der beantragten Tarifkombination (AN + S oder AN + SW oder S + ZG oder SW + ZG)

Zu vers. Personen, falls nicht gleichzeitig Antragsteller/in

0o O

Beitragszuschlag (Tarif AN)

Mit einem Beitragszuschlag von 2,50 Euro je zu
versichernder fehlsichtiger Person bin ich
einverstanden.

Bevor Sie diese Antrage unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserklarungen des Antragstellers / der Antragstellerin und der zu versichernden Personen.
Diese enthalten neben anderen wichtigen Erklarungen auch Ermachtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenlibermittiung.
Sie machen mit lhrer Unterschrift die Schlusserklarungen zum Inhalt dieser Antrége.

Hiermit erklare ich, dass die an den Antragen
beteiligten Personen die Unterschrift in meiner
Gegenwart eigenhandig geleistet haben.

Antragsvermittier

Gesetzliche Vertreter, falls Antragsteller/in minderjéhrig ist

| BD/Verm.-Nr.. |

SCHLUSSERKLARUNGEN
des Antragstellers / der Antragstellerin und der zu versichemden Person/en

-Zum jeweiligen Antrag -

Beantwortung der Antragsfragen

Mir ist bekannt, dass ich gemaR § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in
diesem Antrag gesteliten Fragen nach bestem Wissen sorgféltig und vollstandig
beantworten und dabei auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder
Beschwerden angeben muss. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der
Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die
Leistung verweigem.

Annahmefrist und Widerspruchsrecht

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen annehmen. Diese
Frist beginnt am Tag der Antragstellung. Ich kann dem Versicherungsvertrag
ab Stellung des Antrages bis zum Ablauf von vierzehn Tagen (bei einem
Antrag auf eine Lebensversicherung bis zum Ablauf von 30 Tagen) nach
Zugang des Versicherungsscheins, der Versicherungsbedingungen und der
librigen Verbraucherinfor-mationen widersprechen. Wenn ich den
Versicherungsschein innerhalb der Annahmefrist erhalte und nicht rechtzeitig
widerspreche, kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere Willenserklarung
zu Stande.

Versicherungsbedingungen

Fur die Krankenversicherung gelten die in den beantragten Tarifen genannten
Versicherungsbedingungen. Fr die Lebensversicherung gelten die Allgemeinen
Bedingungen fiir die Kapital bildende Lebensversicherung. Sie werden mir mit dem
Versicherungsschein ibersandt, auf meinen Wunsch auch bei Antragstellung
ausgehandigt oder unverziiglich danach zugeschickt.

Entbindung von der Schweigepflicht

a) Mir ist bekannt, dass der Versicherer - soweit hierzu ein Anlass besteht - Angaben
tber meinen Gesundheitszustand und (iber friihere, bestehende oder beantragte
Versicherungsvertrage bei anderen Unfall-, Kranken- oder Lebensversicherem zur
Beurteilung der Risiken eines von mir beantragten Vertrages Uberpriift. Zu diesem
Zweck befreie ich Arzte, Zahnarzte, Angehdrige anderer Heilberufe sowie Angehdrige
von Krankenanstalten und Gesundheitsdmtem, die mich in den letzten zehn Jahren
vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer Schweige-
pflicht - und zwar auch tiber meinen Tod hinaus - und erméachtige sie, dem
Versicherer die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Dies gilt auch fiir Angehdrige
anderer Unfall-, Kranken- und Lebensversicherer, mit denen ich bisher in Vertrags-
beziehungen stand oder stehe. Diese Erméachtigung endet fiinf Jahre nach Antrag-
stellung. Bei einer beantragten Lebensversicherung endet sie drei Jahre (bei einer
HIV-Infektion zehn Jahre) nach Antragstellung.

b) Fir eine beantragte Krankenversicherung erklére ich noch Folgendes: Mir ist ferner
bekannt, dass die Versicherer zur Beurteilung ihrer Leistungspflicht auch Angaben
Uberpriifen, die ich zur Begrlindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von
mir eingereichten Unterlagen (z. B. Bescheinigungen, Atteste, Rechnungen,
Verordnungen) sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder
von Angehdrigen eines Heilberufes ergeben. Auch zu diesem Zweck befreie ich die
Angehdrigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer
Schweigepflicht; dabei hat die Geltendmachung eines Leistungsanspruches die
Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung fiir den Einzelfall.

Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Priifung von Leistungsanspriichen im
Falle meines Todes. Die Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht
sich auch auf die Angehdrigen von anderen Unfall-, Kranken- oder Lebens-
versicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.
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| vom |

(Name des Antragstellers)

(Antragsdatum)

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 kdnnen.

c) Fir eine beantragte Lebensversicherung erkldre ich noch Folgendes: Der Versicherer
darf auch die Arzte, die die Todesursachen feststellen, die Arzte die mich im letzten Jahr
vor meinem Tode untersuchen oder behandeln werden, sowie Behdrden — mit
Ausnahme von Sozialversicherungstragem — tiber die Todesursachen oder die
Krankheiten, die zum Tode gefilhrt haben, befragen. Insoweit entbinde ich alle, die
hierach befragt werden, von der Schweigepflicht auch tiber meinen Tod hinaus.

Datenschutz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrége, Versicherungsfalle, Risiko-
NVertragsanderungen) ergeben, an Ruickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der An-
spriiche an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Kranken-
versicherer e. V. und an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e. V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer tibermittelt. Diese Einwilligung
gilt auch unabhéngig vom Zu-Stande-Kommen des Vertrages sowie fiir entsprechende
Priifungen bei anderweitig beantragten Vertrdgen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige femer ein, dass die Versicherer der Barmenia-Versicherungsgruppe meine
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensamm-
lungen filhren und an den/die fir mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies
der ordnungsgeméafen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.
Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer (ibermittelt werden; an
Vermittler drfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist. Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter
ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
dartiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienst-
leistungen nutzen darf/duirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung
Kenntnis nehmen konnte, das mir vor Vertragsabschluss, auf Wunsch auch sofort,
Uberlassen wird.

- Zusitzlich zum Antrag auf Krankenversicherung

Verpflichtungen bis zur Annahme des Antrages

Ich verpflichte mich, alle Veranderungen im Gesundheitszustand und/oder

— soweit eine Krankentagegeldversicherung beantragt wird — eine Verminderung des
Nettoeinkommens der zu versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses
Antrages eintreten, dem Versicherer unverziiglich schriftlich anzuzeigen. Das Gleiche
gilt fiir eine zwischenzeitlich festgestellte Schwangerschaft und einen vorgenommenen
Schwangerschaftsabbruch.

Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zu Stande kommt, wenn der
Versicherungsschein ibermittelt wird. Bei Ablehnung des Antrages wird ein bereits
kassierter Beitrag zurlickgezahlt. Bei fristgemaR angemeldeten Neugeborenen
entsprechend § 2, Abs. 2 MB/KK 94 kommt die Versicherung bereits mit Zugang der
Anmeldung zu Stande.

Erkldrungen zum Nettoeinkommen bei Antragen auf Krankentagegeld

Ich bestétige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit sonstigen
Krankentage- und Krankengeldem das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der
beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht dibersteigt.

- Zusitzlich zum Antrag auf Lebensversicherung

Hohe des Riickkaufswertes

Mir ist bekannt, dass die Beitrage bei Kapital bildenden Lebensversicherungen mit
laufender Beitragszahlung zunéchst zur Deckung der vorzeitigen Versicherungsfalle,
der Abschlusskosten und der Verwaltungskosten verbraucht werden. Deshalb fallt bei
Kiindigung der Lebensversicherung in den ersten Jahren kein oder nur ein niedriger
Riickkaufswert an. Uber die Entwicklung der garantierten Riickkaufswerte gibt eine dem
Versicherungsschein beigefiigte Tabelle Auskuntt.

Uberzahlung der versicherten Leistung

Unter Umstanden kdnnen in Abhangigkeit z. B. von der Versicherungsdauer, der
Beitragszahlungsweise oder der Hohe der versicherten Leistungen die zu zahlenden
Beitrage in inrer Gesamtheit die versicherte Leistung tbersteigen.

HINWEISE

Durchschrift des Antrages
Eine Durchschrift der Versicherungsantrage verbleibt beim Antragsteller / bei der
Antragstellerin.

BedingungsgeméaRer Wartezeiterlass in der Krankenversicherung

Fir die zu versichemden Personen kann ein bedingungsgemaler Erlass der
Wartezeiten auf Grund einer arztlichen Untersuchung, deren Kosten der Antragsteller /
die Antragstellerin Gibernimmt, beantragt werden. Geht der Befundbericht nicht innerhalb
von 21 Tagen nach Antragstellung beim Versicherer ein, dann gilt der Antrag fir den
Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemalen Wartezeiten.

Sofem der Erlass von Wartezeiten auf Grund einer arztlichen Untersuchung beantragt
wird, beginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem
Versicherer zugehen, spatestens aber an dem Tage nach Ablauf der Einreichefrist von
21 Tagen.

Mindestvertragsdauer in der Krankenversicherung

Fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen wird der Vertrag fir
die Dauer von 3 Versicherungsjahren, fir die Pflegetagegeld- und Krankentagegeld-
versicherungen fir die Dauer eines Versicherungsjahres abgeschlossen. Der Vertrag
verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofemn er nicht bedingungsgeméan
gekundigt wird.

Wechsel des privaten Versicherers

Die Aufgabe einer bestehenden privaten Versicherung zum Zwecke des Abschlusses
einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist im Allgemeinen fiir den
Versicherungsnehmer unzweckméfig und fir beide Untemehmen unerwtinscht.

Aufsichtsbehorde/Ombudsmann

Die Anschrift der Aufsichtsbehdrde lautet:
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht;
Graurheindorfer StralRe 108, 53117 Bonn.

Die Anschrift des Ombudsmannes fiir private Krankenversicherungen lautet:
Kronenstrafte 13, 10117 Berlin.

Die Anschrift des Ombudsmannes fiir Lebensversicherungen lautet:
Kronenstrale 13, 10117 Berlin.

HINWEISE ZUR KRANKENVERSICHERUNG

Beihilfeberechtigte Personen (Berufsstellung = 2) kdnnen nur nach den Tarifen KH
und PT1 und PT3 versichert werden.

TARIFBESCHREIBUNGEN ZUR STERBEGELDVERSICHERUNG

Tarife 100K (Manner) und 200K (Frauen): Versicherung auf den Todesfall. Die
Versicherungssumme wird fallig beim Tod der versicherten Person. Die Beitrédge
sind langstens bis zum Ende des Versicherungsjahres zu zahlen, in dem die zu
versichernde Person das 85. Lebensjahr vollendet. Stirbt die versicherte Person
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre, werden - auler bei Unfalltod - nur
die gezahlten Beitrége zuriickgezahlt.

Barmenia Krankenversicherung a. G.

Vorstand: Josef Beutelmann (Vorsitzender), Norbert Lessmann, Heinz-Werner Richter, Martin Risse, Dr. Andreas Eurich (stv.)

Aufsichtsrats-Vors.: Giinter Volker; Rechtsform des Unternehmens: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit; Sitz: Wuppertal; Amtsgericht Wuppertal HRB 3871

Barmenia Lebensversicherung a. G.

Vorstand: Josef Beutelmann (Vorsitzender), Norbert Lessmann, Heinz-Werner Richter, Martin Risse, Dr. Andreas Eurich (stv.)

Aufsichtsrats-Vors.: Giinter Volker; Rechtsform des Unternehmens: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit; Sitz: Wuppertal; Amtsgericht Wuppertal HRB 3854
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