BBV K 55001 e (05.06)

Antrag auf private Krankenversicherung

Tarife: KLASSIK, KOMFORT, TOP-KOMFORT, SVG 2/1, KH, KT, Grenzgéngermodell

Bayerische Beamten Versicherungen

D Neuantrag VS-Nr. BBV-Kunde ‘ A I I I A Thomas-Dehler-StraBe 25, 81737 Miinchen
[ | Anderungsantrag fur VS-Nr.| | | | | | | | | | KD-Nr Lo
Antragsteller/Versicherungsnehmer [ ] 1 Her [ ]2 Frau Familienstand [ ] ledig [ ] verheiratet
Name/Vorname/Titel Geburtsdatum Nationalit&t
T T Y A B N B A O B __ I |
StraBe/Hausnummer Telefon privat ‘geschaftllch ‘
‘ O A S A ‘ — .
PLZ Wohnort ‘Telefon mobil ‘Telefax ‘
‘ O e I S I ‘ E-Mail Adresse* mtl. Netto

Ausgetbter Beruf (genaue berufliche Tatigkeit, Branche, Berufsstellung, Firma) ‘ ‘

‘ ‘ *freiwillige Angaben

D Arbeitnehmer D Selbststandiger D Beamter Bei Antrag auf Krankentagegeld: Dauer der Gehaltsfortzahlung bei Krankheit D 6 Wochen D Wochen
Versicherungsbeginn Ich beantrage bei der BBV Krankenversicherung AG den Abschluss eines Krankenversicherungs-Vertrages fiir die nachstehend aufgefiihrten Personen nach den je-
weils bezeichneten Tarifen, gegebenenfalls als Vertragsanderung. Der Vertrag wird flr die Dauer von 1 Versicherungsjahr geschlossen. Der Vertrag verlangert sich still-
Tag Monat Jahr schweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht bedingungsgeméB gekiindigt wird. (Vergl. Nr. 11 »Erklarungen und Hinweise« auf der Riickseite.)
‘ 0 | 1 | | | | ‘ Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung ist im allgemeinen fiir beide Unternehmen unerwiinscht und fiir den Versicherungsnehmer unzweckmasig.
Zu versichernde Person(en) Sonstige Krankenversicherung/ Versicherungsschutz/Beitrdge
Person 1 Vorname Vorverswherung Person1 )
Tarif Tagessatz mtl. Beitrag Zuschlag
‘ ‘ Person 1
Besteht, bestand oder wurde eine Versicherung beantragt? [ L & | L
Geburtsdatum ) . ’
Tag Monat Jahr gesetzliche Krankenkasse von bis [ Lk | L
o \ | N
ausgediibter Beruf mtl. Netto daraus private Krankenversicherung von bis [ [ [
| || R | Ly
m/w GroBe Gewicht Tagessatz Krankenhaustagegeld/Krankentagegeld Monatsbeitrag Person 1 L
Geschlecht cm kg ‘ ‘ evtl. entf. Tarife:
Person 2 Vorname Person 2 Person 2
‘ ‘ Besteht, bestand oder wurde eine Versicherung beantragt? Tarif Tagessatz mtl. Beitrag Zuschlag
Geburtsdatum L | L | 4 | I
Tag Monat Jahr gesetzliche Krankenkasse von bis [ I [
I I \ | N
ausgetibter Beruf mtl. Netto daraus private Krankenversicherung von bis [ L & | L1
‘ ‘ ‘ _ ‘ ‘ ‘ [ | | 4 | L]
m/w GroBe Gewicht Tagessatz Krankenhaustagegeld/Krankentagegeld Monatsbeitrag Person 2 Lk
Geschlecht cm kg ‘ ‘ evtl. entf. Tarife: "

. ’ Vil Uois i - monatlicher + Zuschlage
Zahlungsweise: [ | monatlich [ | Wajahrlich [ | Vejahrlich [ ] jahrlich Gesamtbeitrag in EUR ~ Anr-Betr

Wartezeiten Ich beantrage den bedingungsgeméaBen Erlass der Wartezeiten aufgrund einer &rztlichen Untersuchung. Die Unter-

suchungskosten ibernehme ich. Geht der Befundbericht auf einem mir ausgehandigten Formblatt des Versicherers nicht Person1 arztliche Untersuchung D nein D ja
innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt der Antrag fiir den Abschluss einer Versicherung mit bedin-
gungsgeméaBen Wartezeiten. Person2  darztliche Untersuchung [ | nein [ia

Gesundheitsangaben der zu versichernden Person(en)
Fiir Tarif BBV-KLASSIK bitte nur Fragen 1-3 beantworten.

Fiir alle anderen BBV-Zusatzversicherungen nur Fragen 3-9 beantworten. oben rechts - Person 1 - oben links ja ‘ nein ja ‘ nein

Grenzgangermodell: Fiir Z80 nur Frage 1, fiir Z80/Z2100 in Kombination mit weiteren Tarifen Fragen 1-9 [, ww@(ﬂ@@@ @@@w&)@w

1. Erfolgt z. Zt. zahnérztliche Behandlung (auch Zahnersatz) oder sind solche MaBnahmen s
angeraten bzw. beabsichtigt? { ‘mm@(%@@@ @@@@ mmm\ o) 0 U 0 U

1.1 Ist mehr als ein Zahn fehlend oder ersetzt, d.h. sind Zahnliicken, Briickenglieder, Prothesen, .
Implantate, Stiftzahne vorhanden? oben rechts - Person 2 - oben links ] ] ] ]
Bei ja, bitte Zahnschema ausfillen (»F« fehlende, »E« ersetzte Zahne), ggf. beim Zahnarzt nachfragen. N (,\)LJQUUUU UU u 7N
Beitragszuschlage: 20% bei zwei, 30 % bei drei, 40% bei vier, 50% bei fiinf betroffenen Zahnen, Uu U (/\.)L_J
ab sechs Z&hnen Leistungsausschluss aller betroffener Zahne. GO DN E R GEE QDGO
Wahlweise bei vier und finf betroffenen Zahnen Leistungsausschluss méglich: [ ] ja [ ] nein N /'mmﬂmonﬁ ODOO mmm‘\ /

2. Werden Hilfsmittel (Brillen, Horgerate, Einlagen 0.4.) verwendet?

. Haben Sie gegenwartig oder hatten Sie in den letzten 3 Jahren Gesundheitsstorungen (Krankheiten, Beschwerden, Verletzungen, Allergien, organische oder korper-
liche Fehler) oder wurden Sie in den letzten 3 Jahren ambulant beraten, untersucht oder behandelt?

. Sind Sie in den letzten 10 Jahren in Krankenh&usern, Kuranstalten, Sanatorien, Heilstatten stationér untersucht, beobachtet oder behandelt worden?
. Sind ambulante/stationdre Behandlungen, Untersuchungen, Kuren angeraten oder beabsichtigt?

. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z.B. durch einen AIDS-Test)?

. Besteht eine Schwangerschaft?

. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

. Besteht oder bestand eine Erwerbsminderung oder Wehrdienstbeschadigung? Bitte Kopie des Versorgungs-/Rentenbescheides beiftigen.

Person 1 Person 2

OO
OO

HEEEE RN
HEEEE RN

O | N O~

Ist eine der Fragen mit »ja« beantwortet, geben Sie bitte Erlduterungen

Pers. | Zu Frage | von - bis? Art der Gesundheitsstoérung (Diagnosen), Beratung, Untersuchung, Behandlung Behandlungs- und beschwerdefrei? Name, Anschrift der Behandler, Krankenhduser usw.
(Therapie), Medikament und Dosierung, Hilfsmittel, bei Sehhilfen Glaserstarke Bei ja, seit wann?

Reicht der Platz nicht aus, bitte Frage unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer auf einem gesonderten Blatt beantworten und unterschrieben beiftigen.
Falls der Antragsteller gewisse Angaben dem Vermittler gegentber nicht machen méchte, sind diese unmittelbar an das Versicherungsunternehmen schriftlich nachzuholen. Diese Mitteilung muss innerhalb
einer Frist von 7 Tagen abgesandt werden. Bitte geben Sie auch alle von Ihnen oder von dem Vermittler flr unwichtig gehaltenen Gesundheitsstérungen an.

Einzugserméichtigung Bis auf Widerruf erméchtige ich den Versicherer, die félligen Beitrdge von folgendem Konto einzuziehen. Versicherungsleistungen werden auf dieses Konto tUberwiesen.
Bank Bankleitzahl Konto-Nr. Kontoinhaber, sofern nicht Antragsteller

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die »Erkldrungen und Hinweise«. Diese enthalten unter anderem Erméchtigungen des Antragstellers und der zu ver-
sichernden Personen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Dateniibermittlung; sie sind wichtige Bestandteile des Vertrages. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Erklarungen und Hin-
weise zum Inhalt dieses Antrages. Der Versicherungsvermittler ist nicht bevollméchtigt, Zahlungen, die der Versicherungsnehmer im Zusammenhang mit der Vermittlung oder dem Abschluss ei-
nes Versicherungsvertrages an ihn leistet, anzunehmen. Zahlungen des Versicherungsnehmers an den Versicherungsvermittler entfalten keinerlei Wirkung gegeniiber der BBV.

Von meinem 14tagigen Widerspruchsrecht (s. Rickseite Nr. 3) habe ich Kenntnis genommen.

Ort/Datum/Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), bitte Vor- und Zuname Unterschrift des Kontoinhabers, sofern dieser nicht Antragsteller ist
Unterschrift(en) der zu versichernden Person(en) ab 16 Jahre; Unterschrift des Vermittlers

bei Minderjahrigen bis 18 Jahre der gesetzlichen Vertreter Ich bestétige, dass die Unterschriften in meiner Gegenwart geleistet wurden.
AuBenstelle 1. AV-Nr. Anteil % 2. AV-Nr. BESTV VE-Kz. Name des 1. AV




Erklarungen und Hinweise

1.

Verantwortung fiir den Antrag

Mir ist bekannt, dass ich gemaB § 16 des Versicherungsvertrags-
gesetzes die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen
sorgféaltig und vollstdndig beantworten und dabei auch von mir fur
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 verweigern.

Wichtiger Hinweis: Bitte geben Sie die Erklarungen zu den Fragen im
Versicherungsantrag vollstédndig ab; unvollstdndige oder unrichtige
Antworten gefahrden lhren Versicherungsschutz.

Versicherungsbedingungen

Die dem Versicherungsvertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarife und Tarifbedingun-
gen werden bei Antragstellung ausgehéndigt, zusammen mit einer
Durchschrift des Antrages.

Widerspruchsrecht

Der Versicherungsvertrag gilt erst dann auf der Grundlage des Ver-
sicherungsscheins, der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
der weiteren flr den Vertragsinhalt maBgeblichen Verbraucherinfor-
mationen als geschlossen, wenn Sie nicht innerhalb einer Frist von
14 Tagen nach Uberlassung der Unterlagen in Textform dem Versi-
cherungsvertrag widersprechen.

Zur Wahrung der Frist gentigt die rechtzeitige Absendung des Wider-
spruchs.

Verpflichtungen bis zur Annahme des Antrages

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen
und Untersuchungen), alle Veranderungen im Gesundheitszustand,
alle Veranderungen hinsichtlich der beruflichen Tétigkeit und/oder -
soweit eine Krankentagegeldversicherung beantragt wird — eine Ver-
minderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen so-
wie eine Anderung der Dauer der Gehaltsfortzahlung durch den Arbeit-
geber, die bis zur Annahme dieses Antrages eintreten, dem Versicherer
unverzuglich schriftlich anzuzeigen. Das gleiche gilt fUr eine zwi-
schenzeitlich festgestellte Schwangerschaft und einen vorgenomme-
nen Schwangerschaftsabbruch.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben
Uber meinen Gesundheitszustand 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 Beschaftigten in Krankenhdusern und Gesund-
heitsdmtern von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten
10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten und behandelt wor-
den bin. Diese Erklarung gilt Gber meinen Tod hinaus.

Bei Angaben Uber frihere, bestehende oder beantragte Versiche-
rungsvertrdge ermachtige ich — soweit Anlass besteht — Angehérige
anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich in
Vertragsbeziehungen stehe oder stand, fir die Risikopriifung erfor-
derliche Auskinfte zu erteilen und entbinde sie insofern von der
Schweigepflicht.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fir den Versicherer konkrete An-
haltspunkte daflr, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvoll-
stédndige 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 Leistungsanspruchs zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die
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 Meldungen eines Kranken-
hauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Diese Uber-
prifung erfolgt nur, soweit hierzu aufgrund des Antrags und/oder der
eingereichten Unterlagen ein Anlass besteht (z.B. bei Fragen zur Dia-
gnose, dem Behandlungsverlauf oder der erstellten Liquidation). Zu
diesem Zweck befreie ich bereits jetzt, jederzeit widerrufbar, die An-
gehdrigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorge-
nannten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung be-
teiligt waren, von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesund-
heitsdaten. Diese Schweigepflichtentbindung fir die Leistungspri-
fung bezieht sich ebenso auf die Angehérigen von anderen Kranken-,
Lebens- und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versiche-
rungen einschlieBlich der dazu gespeicherten Gesundheitsdaten be-
fragt werden diirfen. Diese Erkléarung gilt auch im Falle meines Todes.
Diese Erklarung gebe ich auch fur meine mitzuversichernden Kinder
sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen
ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kdnnen.

6.

10.

1.

12.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdaten-
schutzgesetz - BDSG -

Ich willige ein, dass die BBV-Kranken im erforderlichen Umfang Daten,
die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung
(Beitrége, Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben,
an Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung
der Ruckversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der An-
spriiche an andere Versicherer und an den Verband der Privaten Kran-
kenversicherer e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer
Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabh&ngig vom Zustande-
kommen des Vertrages sowie fir entsprechende Priifungen bei an-
derweitig beantragten Versicherungsvertrdgen und bei kiinftigen An-
tragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der BBV-Gruppe, soweit dies
der ordnungsgemaBen Durchflihrung meiner Versicherungsangelegen-
heiten dient, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten
in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den/die fir mich
zustandigen Vermittler weitergeben.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer liber-
mittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, so-
weit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

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

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt,
wenn der Vorstand schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat
oder der Versicherungsschein ausgehéndigt oder angeboten wird.

Nebenabreden

Besondere Vereinbarungen gelten nur, wenn sie vom Versicherer schrift-
lich bestétigt sind. Mundliche Nebenabreden haben keine Giiltigkeit.

Beitragsentwicklung

In der Kalkulation sind die derzeitige und absehbare Kostensituation
im Gesundheitswesen und die mit dem Alterwerden verbundene stér-
kere Inanspruchnahme von Leistungen berlicksichtigt. Mit dem Alter-
werden ist keine Beitragserhéhung nétig, denn hierfur wird planméaBig
eine Alterungsriickstellung gebildet.

Beitragsanpassungen werden jedoch dann notwendig, wenn heute
unvorherberechenbare Kostensteigerungen eintreten. Da hierfiir auch
keine Alterungsrickstellung gebildet werden konnte, sind derartige
Anpassungen fUr altere Versicherte besonders belastend. Um Bei-
tragsanpassungen im Alter zu begrenzen und eine BeitragsermaBi-
gung ab Alter 65 zu ermdglichen, bildet die BBV Zusatz-Alterungs-
riickstellungen aus Zins-Uberschiissen.

Wenn Sie zusétzlich auch selbst private Vorsorge treffen wollen, so
konnen Sie hierfur den BBV-Beitragssicherungs-Plan einsetzen.

Riickkehrméglichkeit in die Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV)

GemaB Anlage D Abschnitt | VAG weisen wir darauf hin, dass eine
Ruickkehr in die Gesetzliche Krankenversicherung, insbesondere im
Alter, in der Regel ausgeschlossen ist. Bitte beachten Sie hierzu auch
das Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsauf-
sicht — Bereich Versicherungen.

Versicherungsdauer/-jahr

Die Vertrage werden pro Person und Tarif fur die Dauer von 1 Ver-
sicherungsjahr geschlossen. Sie verlangern sich stillschweigend je-
weils um 1 Jahr, sofern sie nicht bedingungsgemaB gekiindigt werden.
Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Das 1. Versicherungsjahr
des jeweiligen Tarifs rechnet vom Versicherungsbeginn und endet am
31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres.

Versicherungsombudsmann

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann
e.V. Sie kdnnen somit innerhalb von acht Wochen nach Erhalt unse-
rer Nachricht das kostenlose, auBergerichtliche Streitschlichtungsver-
fahren in Anspruch nehmen. Die Adresse hierfir lautet: Versiche-
rungsombudsmann e.V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin, Tel. 018 04/
224424, Fax 018 04/2244 25,

email: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Die flur uns zustandige Aufsichtsbehdrde: Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —, Graurheindorfer
Str. 108, 53117 Bonn.

BBV Hauptverwaltung, Thomas-Dehler-StraBe 25, 81737 Miunchen, Briefanschrift: 81732 Miinchen, www.bbv.de
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