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Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Antrag

Private Kranken-Erganzungsversicherungen
Firma D

D Frau |:|

Antragsteller/Versicherungsnehmer Herr
Titel/Name

Vorname

StraBe
Landerkennzeichen / Postleitzahl Wohnort
Telefon privat/Mobil (freiwillige Angabe)

Telefon dienstlich (freiwillige Angabe)

E-Mail-Adresse/ Fax-Nr. (freiwillige Angabe)

Geb.-Tag] Monat

VER|SICHER|UNGS
KAMMER
BAYERN

BK-Versicherungsnummer (falls vorhanden)

Jahr Antrag wurde gefaxt am

Haus-Nr. VM-Nr. |

abweichende VM-Uber-/Unterstellung

Fur Fragen: Name, Telefonnummer und Fax des Vermittlers

Einzugserméchtigung

Die Beitrage sollen bis auf Widerruf von meinem Konto eingezogen werden. Auf dieses Konto sollen auch meine Versicherungsleistungen

Uberwiesen werden.

Kontonummer Bankleitzahl

Name, Postleitzahl, Ort des Geldinstituts

Kontoinhaber

Unterschrift (wenn nicht Antragsteller)

Zahlungsweise

sofern keine Angabe erfolgt, gilt
monatliche Zahlungsweise
(monatl. Zahlungsweise erst ab
5 € Monatsbeitrag méglich.)

jahrlich
(3% Skonto) ]

Ich beantrage bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG den Abschluss der nachfolgend nédher bezeichneten Krankenversicherung(en), gegebenenfalls als
Vertragsénderung. Der Vertrag wird fur 3 Versicherungsjahre, fiir die Krankenhaustagegeldversicherung und den Tarif ZG fur 2 Versicherungsjahre, fir die Kranken- und
Pflegetagegeldversicherung fir 1 Jahr abgeschlossen. Die Vertragsdauer verlangert sich stillschweigend jeweils um 1 Jahr, sofern der Vertrag nicht bedingungsgemafn

gekiindigt wird.

Zu versichernde Person/en

Person 1 Geschlecht mannlich weiblich Person 2 Geschlecht mannlich weiblich
Vorname, Name (wenn abweichend vom Antragsteller) Vorname, Name (wenn abweichend vom Antragsteller)
Staatsangehorigkeit Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Geburtsdatum
derzeit ausgetibte Tatigkeit/Branche derzeit ausgetibte Tatigkeit/Branche
Tarife/Beitrag
Person 1 Person 2
Versicherungsbeginn/Datum Versicherungsbeginn/Datum
1. Monatsbeitrag 1. Monatsbeitrag
D ZahnPLUS* Beitrag (inkl. ggf. RZ) € D ZahnPLUS* Beitrag (inkl. ggf. RZ) €
D ZahnPLUS61* Beitrag (inkl. ggf. RZ) € D ZahnPLUS61* Beitrag (inkl. ggf. RZ) €
O ze Beitrag (inkl. ggf. RZ) € | 0 za Beitrag (inkl. ggf. RZ) €
Berechnungshilfe fiir Risiko- fehlende Zahne Berechnungshilfe fiir Risiko- fehlende Zahne
zuschlage (R2) fiir die Tarife zuschlage (R2) fiir die Tarife
ZahnPLUS/61 ZahnPLUS/61
und ZG €|neind| 10 20 30 mehr (] und ZG €|neind| 10 20 30 mehr (]
Sehhilfen neinCJ| 0 | 20% | 40% | 60% | keine Sehhilfen nein0| 0 | 20% | 40% | 60% | keine
Aufnahme Aufnahme
ja O] 10% | 30% | 50% | 70% | méglich ja O] 10% | 830% | 50% | 70% | méglich
Monatsbeitrag Monatsbeitrag
[ KombiPRIVAT* € | [ KombiPRIVAT* €
[ kiinikPRIVAT/2* [ KiinikPRIVAT/1* € [ kiinikPRIVAT/2* [ KiinikPRIVAT/1* €
[ AmbulantPRIVAT* € | O ambulantPRIVAT* €
Tagegeld Tagegeld
O kut € € | O kur € €
ab Tagegeld ab Tagegeld
O1a Tag € € | O Tag € €
Tagegeld Tagegeld
[ pKT plus w € € | O pKkT plus W € €
variable Tarifauswahl Tagegeld variable Tarifauswahl Tagegeld
€ € € €
Gesamtbeitrag € Gesamtbeitrag €
Bestehende bzw. beantragte Versicherungen Person 1 Person 2
1. Bei welcher gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht
Versicherungsschutz?
[ Pflicht [ freiwillig O Pflicht O freiwillig
2. Bestand in den letzten 5 Jahren bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG O nein O ja O nein O ja

eine Versicherung bzw. wurde Versicherungsschutz beantragt?

3. Besteht bei einer privaten Krankenversicherung (PKV) eine
— Zusatzversicherung?

— Krankenhaustagegeldversicherung?
— Krankentagegeldversicherung?
— Pflegetagegeldversicherung?

wenn ja, Vers.-Nr. wenn ja, Vers.-Nr.

O nein O ja

wenn ja, wo?

O nein O ja

wenn ja, wo?

Umfang des Versicherungsschutzes? Umfang des Versicherungsschutzes?

O nein Oja  Hohe O nein Oja  Hehe
[ nein O ja [ nein O ja
[ nein O ja € | O nein O ja €
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Fragen fiir Tarife ZahnPLUS, ZahnPLUS61, ZG Person 1 Person 2

nein ja nein ja
a) Finden zurzeit ZahnersatzmaBnahmen (inkl. Inlays/Onlays) statt oder sind solche MaBnahmen O O O O
fur die Zukunft bereits vom Zahnarzt angeraten worden?
b) Fehlen Z&hne (auBer den Weisheitszdhnen und bei Lickenschluss), die noch nicht ersetzt sind? O O O O
(Beantwortung bei Kindern erst ab Eintrittsalter 15 Jahre) Wenn ja: Anzahl Wenn ja: Anzahl
c) Werden Sehhilfen (Brillen oder Kontaktlinsen) getragen oder sind sie erforderlich? O O O O

Angaben zum Gesundheitszustand
Hinweis: Durchgefiihrte pradiktive Gentests (Erlauterung s. Antragsriickseite) und deren Ergebnisse miussen hier nicht angegeben werden.
I:, Der vorgesehene Raum reicht nicht fur die Beantwortung der Fragen. Darum liegt diesem Antrag ein Blatt fir weitere Angaben bei.

|:| Alle nicht gemachten Angaben melde ich schriftlich dem Vorstand der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG unter Hinweis auf diesen
Antrag innerhalb von 3 Tagen nach.

Fragen fiir Tarife KombiPRIVAT, AmbulantPRIVAT, KlinikPRIVAT/1, KlinikPRIVAT/2, Person 1 Person 2
KHT, TA und PKT plus W nein ja nein ja
GroBe Gewicht GroBe Gewicht
1. KoérpergroBe/Kérpergewicht cm kg cm kg
2. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt? O O O O
3. Sind Behandlungen, Untersuchungen oder Operationen vorgesehen oder angeraten (ausgenommen O O O O

gesetzlich eingefiihrte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten)?

Fragen fiir Tarif KombiPRIVAT nein ja nein ja
Besteht zurzeit oder bestanden in den letzten funf Jahren chronische oder rezidivierende (= anhaltende oder O O O
immer wiederkehrende) Krankheiten?

Werden oder wurden in den letzten drei Jahren langer als vier Wochen Arzneimittel und/oder Beruhigungsmittel  [] O O O
genommen (auBer Mittel zur Empfangnisverhiitung oder Mineralstoffe und Vitamine zur Vorbeugung von
Mangelzustanden)?

Fragen fiir Tarife AmbulantPRIVAT, KlinikPRIVAT/1, KlinikPRIVAT/2, KHT, TA

und PKT plus W nein ja nein ja
4. Erfolgte in den letzten funf Jahren eine ambulante oder stationdre Untersuchung (auch Kontroll- O O O O
untersuchungen), Behandlung oder Operation?
5. Bestanden dariiber hinaus in den letzten fiinf Jahren oder bestehen zurzeit Beschwerden, O O O O
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche bzw. geistige Behinderungen?
6. Besteht eine Schwangerschaft? O O O O

Bitte machen Sie bei den mit ,ja“ beantworteten Fragen 3, 4 und/oder 5 hier ndhere Angaben (nicht erforderlich fur die Tarife ZahnPLUS/ZahnPLUS61,
ZG und KombiPRIVAT)

Vorname zu Frage | néhere Angaben zu den Fragen 3-5 | Name und Anschrift des Arztes, Therapeuten, | Behandlung Operation Hat die Krank- Wenn ja, welche (z.B. Erwerbs-
Heilpraktikers, Krankenhauses, Sanatoriums | von/bis heit Folgen minderung, Berufsunfahigkeit,
hinterlassen?  zurzeit bestehende Arbeits-
unfahigkeit)?
Wenn nein, ausgeheilt seit wann?
Oja Oja
[ nein [ nein
Oja Oja
[ nein [ nein
Oija Oija
[ nein [ nein
Oja Oja
[ nein [ nein
Oja Oja
[ nein [ nein
Oja Oja
[ nein [ nein
Oija Oija
[ nein [ nein
Oja Oja
[ nein [ nein
Krankentagegeldversicherung fiir Arbeitnehmer Person 1 Person 2
1. Wie lange besteht Anspruch auf Gehalts-/Lohnfortzahlung bei Arbeitsunfahigkeit?
Tage Tage
2. Wie hoch ist das durchschnittliche monatliche Brutto- und brutto brutto
Nettoeinkommen der letzten 12 Monate? € €
netto netto
€

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der letzten Seite die Vertragsgrundlagen und Erkldarungen. Sie enthalten unter anderem eine Ermachtigung
zur Entbindung von der Schweigepflicht und eine Datenschutzklausel. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Mit Ihrer Unterschrift machen Sie diese zum Inhalt
des Antrages. Die mit * gekennzeichneten Tarife werden parallel angeboten. Eine Erlauterung finden Sie auf der letzten Seite.

Datum Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer Unterschrift zu vers. Person(en) ab 16. Lebensjahr/gesetzl. Vertreter, wenn Antragsteller/
Versicherungsnehmer minderjahrig
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Vertragsgrundlagen und Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person

Rechtsgrundlage/Vertragsgrundlage

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
Tarife, die mir zusammen mit dem Versicherungsschein und der gesetzlich vorge-
schriebenen Verbraucherinformation — auf Wunsch auch friher — zugesandt werden,
erkenne ich als rechtsverbindlich an. Fir diesen Versicherungsvertrag findet deut-
sches Recht Anwendung.

Zustandekommen des Vertrages
Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Ver-
sicherer schriftlich die Annahme des Antrages erklart oder der Versicherungsschein
ausgehandigt oder angeboten wird.

Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt

Mir ist bekannt, dass ich die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wis-
sen schriftlich, wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten und dabei auch von
mir fir unwesentlich gehaltene Erkrankungen und Beschwerden angeben muss. Bei
schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktre-
ten oder ihn anfechten und gegebenenfalls Leistungen verweigern (siehe §§ 16-22
WG@G). Ich weiB, dass unvollstandig oder unrichtig beantwortete Fragen meinen Ver-
sicherungsschutz gefahrden.

Wartezeiten

Sofern nichts anderes beantragt ist und vom Versicherer bestatigt wird, gelten die
bedingungsgemaBen Wartezeiten. Wird der Erlass der Wartezeiten flr die Tarife
AmbulantPRIVAT, KlinikPRIVAT, TA und KHT aufgrund einer arztlichen Untersuchung
beantragt und geht der Befundbericht auf dem ausgehandigten Formblatt des Ver-
sicherers nicht innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung beim Versicherer ein,
dann sind fur diese Tarife die bedingungsgeméaBen Wartezeiten zu erflllen. Die
Untersuchungskosten Ubernimmt der Antragsteller.

Erlduterung zu pradiktiven Gentests

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse AG hat sich verpflichtet, den Vertragsab-
schluss nicht von der Durchfiihrung eines pradiktiven Gentestes abhangig zu machen.
Auch bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests mussen nicht offen gelegt
werden. Unter einem ,pradiktiven Gentest” wird dabei die Untersuchung des Erbma-
terials eines Gesunden auf die Veranlagung fiir eine bestimmte Krankheit verstanden.

Anzeigepflicht bis zur Annahme des Antrages

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, arztliche Behandlungen sowie alle Veran-
derungen im Gesundheitszustand der zu versichernden Personen, die bis zur
Annahme des Antrages eintreten, dem Versicherer unverziglich schriftlich anzuzei-
gen. Das Gleiche gilt fir eine zwischenzeitlich festgestellte Schwangerschaft und
einen vorgenommenen Schwangerschaftsabbruch. Soweit eine Krankentagegeld-
versicherung beantragt wird, ist eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu
versichernden Person gleichermaBen anzuzeigen.

Widerspruchsrecht

Ich kann dem Versicherungsvertrag ab Stellung des Antrages bis zum Ablauf von 14
Tagen nach Zugang des Versicherungsscheines, der Versicherungsbedingungen
und der Ubrigen Verbraucherinformationen in Textform (z.B. Brief, Fax oder E-Mail)
widersprechen. Zur Wahrung der Frist genlgt die rechtzeitige Absendung des
Widerspruchs. Wenn sofortiger Versicherungsschutz gewahrt wird, besteht fur die-
sen kein Widerspruchsrecht.

Angaben zum Einkommen

Ich bestatige hiermit, dass mein beantragtes Krankentagegeld zusammen mit sons-
tigen Krankentage- und Krankengeldern nicht das auf den Kalendertag umgerech-
nete, aus der beruflichen Tétigkeit herrihrende Nettoeinkommen Ubersteigt.

Erlduterung zu den parallel gefiihrten Tarifen

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse AG (BK) und Union Krankenversicherung AG
(UKV) bieten auch Tarife parallel an. Parallel bedeutet, dass jeweils derselbe Tarif
(gleiche Versicherungsleistungen zu gleichen Bedingungen und zum gleichen Bei-
trag) von beiden Versicherern rechtlich selbstandig angeboten wird.

Um die Tarife gemeinsam anbieten zu kénnen, wurde eine Vereinbarung zwischen
den beiden Versicherern getroffen, wonach alle Versicherungsleistungen, die in den
gemeinsam angebotenen Tarifen erbracht werden, zusammen betrachtet und mit
den Berechnungsgrundlagen verglichen werden. Wenn die erforderlichen Versiche-
rungsleistungen um mehr als 5 % von den kalkulierten abweichen, kénnen die Tarif-
beitrage Uberprift und ggf. angepasst werden. Weichen sie um mehr als 10 % ab,
mussen sie Uberprift und ggf. angepasst werden (§ 8b Absatz 1 AVB/VT-S-KG bzw.
Teil Il zu § 8 b Absatz 1 AVB/VT).

Ungeachtet dieses Zusammenwirkens bleibt es bei zwei rechtlich getrennten Versi-
cherungen: Wer sich also bei der BK versichert, hat nur diese zum Vertragspartner
— dasselbe gilt fur die UKV.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit hierzu ein Anlass besteht — Angaben
Uber meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Anga-
ben Uber frihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage zur Beurtei-
lung der Risiken eines von mir beantragten Vertragsabschlusses Uberprift. Zu die-
sem Zweck befreie ich Arzte, Zahnarzte, Angehdrige anderer Heilberufe sowie
Angehdrige von Krankenanstalten und Gesundheitsamtern, die mich in den letzten
zehn Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer
Schweigepflicht — und zwar auch Uber meinen Tod hinaus — und ermachtige sie, dem
Versicherer die erforderlichen Ausklnfte zu erteilen. Dies gilt auch fir Angehorige
anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich bisher in Vertrags-
beziehungen stand oder stehe. Diese Ermachtigung endet fiinf Jahre nach Antrag-
stellung.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht
auch Angaben Uberprift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder
die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen)
sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehori-
gen 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 Schwei-
gepflichtentbindung flr den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur
Prufung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes. Die Schweigepflichtent-
bindung fur die Leistungsprifung bezieht sich auch auf die Angehdrigen von ande-
ren Kranken- und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen
befragt werden durfen.

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

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ferner ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten,
die sich aus den Antragsunterlagen und der Vertragsdurchfithrung (Beitréage,
Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsdnderungen) ergeben, an Riickversi-
cherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversiche-
rung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versi-
cherer und an den Verband der privaten Krankenversicherung (PKV-Ver-
band) zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer libermittelt. Diese
Einwilligung gilt auch fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig bean-
tragten Vertragen und bei kiinftigen Antréagen.

Ich willige ferner ein, dass der Versicherer und die Konzernunternehmen der
Versicherungskammer Bayern (VKB) sowie die Landesdirektionen des Versi-
cherers und die Versicherungsgruppe, der die zustidndige Landesdirektion
als Unternehmen angehort, meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an die fiir mich
zustiandigen Vermittler sowie an Unternehmen, die mit Serviceleistungen
beauftragt sind, weitergeben, soweit dies der ordnungsgeméaBen Durch-
fllhrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt
werden; an Vermittler dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur
Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ich willige ferner ein, dass der Versicherer meine Daten - einschlieBlich der
Gesundheitsdaten - zum Zwecke der Vertrags- und Leistungsbearbeitung an
andere Krankenversicherer des VKB-Konzerns weitergibt.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter
ein, dass die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonsti-
gen Finanzdienstleistungen nutzen diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merk-
blattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen
mit dem Versicherungsschein und der Verbraucherinformation - auf Wunsch
auch sofort - iberlassen wird.

Bayerische Beamtenkrankenkasse Vorstand:
Aktiengesellschaft

MaximilianstraBe 53, 81537 MUnchen

Haus- und Paketanschrift:

Warngauer StraBe 30, 81539 Minchen

Telefon (0 89) 21 60-88 88, Telefax (0 89) 2160-27 14
www.versicherungskammer-bayern.de

Wolfgang Reif

Sitz: Minchen

Robert Baresel (Vorsitzender),

Konto Bayerische Beamtenkrankenkasse:
BayernLB
(BLZ 700500 00) Konto 24 345

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Friedrich Schubring-Giese
Handelsregister: AG Minchen HRB 111 650



