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Die
Continentale
Antrag auf Krankenversicherung — Zahnersatz

Name, Anschrift und Geburtsdatum des Antragstellers Antragsnummer/Versicherungsnummer
Ich beantrage zum fur folgende Personen Versicherungsschutz
nach dem Tarif CEZ/CEZK bei der Continentale Krankenversicherung a. G.:
Per- | Vorname Ge- Geburts- Berufliche Tarif/Tarifstufe | Monatsbeitrag
son | (ggf. abweichender Familienname) |schlecht | datum Tatigkeit
1 EUR
2 EUR
3 EUR
4 EUR
Gesamtheitrag EUR

Angaben zum Gesundheitszustand der zu versichernden Personen

Person 1 2 3 4
A: Fehlen Zahne (ausgenommen Weisheitszahne und

Milchzdhne), die nicht ersetzt worden sind? nein L1 ja O Anzahl
B: Ist das Gebif mit kiinstlichen Z&hnen, Briicken, Kronen,

Zahnprothesen versorgt, die alter als 10 Jahre sind? nein L1 ja O Anzahl
C: Ist zahnérztliche/kieferorthopadische Behandlung angeraten

worden oder wurde eine Behandlung begonnen? nein L1 ja Ol

Wenn ja, fiir welche Person ist was angeraten worden, wer kann Auskunft geben?

Fiir die besonderen Bedingungen ,,AZ“ nach dem Tarif CEZ:

Person Ist voraussichtlich bis Art der Ausbildung
] Student, zur Zeit im . Fachsemester
L]

Vertragsdauer, Beitragszahlungsweise, Erklarung zum Beitragseinzug und zur Leistungsauszahlung

Der Vertrag wird fiir die Dauer eines Versicherungsjahres geschlossen. Er verl&ngert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr,
sofern er nicht bedingungsgemal gekiindigt wird. Beitragszahlungsweise monatlich. Die Beitrage sind bis auf Widerruf von meinem Girokonto
einzuziehen. Die Leistungen sollen auf dieses Konto Uiberwiesen werden, wenn kein Konto fiir Leistungsauszahlungen mitgeteilt wird.

Konto-Nummer Bankleitzahl Geldinstitut

Hinweis fiir den Antragsteller und die zu versichernden Personen

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Erklarungen und Verbraucherinformationen auf der Riickseite. Sie enthalten unter
anderem eine Ermédchtigung zur Entbindung von der Schweigepflicht und eine Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz. Mit lhrer
Unterschrift machen Sie die Erklarungen zum Inhalt des Antrags.

Ort, Datum Unterschriften: Antragsteller und zu versichernde Personen (iber 16 Jahre

Vermittler Unterschrift des Vermittlers



Erklarungen und Verbraucherinformationen

1. Allgemeine Versicherungsbedingungen

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die be-
antragten Tarife, die mir vor Unterzeichnung des Antrags
ausgehandigt, andernfalls spatestens mit dem Versiche-
rungsschein tibersandt werden, erkenne ich an.

2. Zustandekommen des Vertrags

Mir ist bekannt, da der Versicherungsvertrag nicht zustan-
de kommt, bevor der Versicherungsschein ibermittelt oder
angeboten wird oder der Versicherer schriftlich die Annah-
me des Antrags erklart.

3. Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt

Nach § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes muf ich die
Antragsfragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollstan-
dig heantworten. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn
anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

4. Félligkeit des ersten Beitrags
Der erste Beitrag wird nicht vor Versicherungsbeginn féllig.

5. Verpflichtungen bis zur Annahme des Antrags

Ich verpflichte mich, alle Veranderungen im Gesundheits-
zustand der zu versichernden Person, die bis zur Annahme
des Antrags eintreten, dem Versicherer unverziglich schrift-
lich anzuzeigen. Das gleiche gilt fiir eine zwischenzeitlich
beantragte oder abgeschlossene andere Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf Zahnersatzleistung. Bei schuldhafter
Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Lei-
stung verweigern.

6. WartezeiterlaB

Soweit ich den Erlal der Wartezeiten aufgrund einer zahn-
arztlichen Untersuchung beantragt habe, iibernehme ich
die Untersuchungskosten. Geht das zahnérztliche Zeugnis
nicht innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung beim Ver-
sicherer ein, dann gilt der Antrag fir den Abschluf3 einer
Versicherung mit bedingungsgemaRen Wartezeiten.

7. Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, da der Versicherer — soweit hierzu ein
Anlal besteht — Angaben Uber meinen Gesundheitszustand
und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben (ber
frihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage
zur Beurteilung der Risiken eines von mir beantragten Ver-
tragsabschlusses Uberpriift. Zu diesem Zweck befreie ich
Arzte, Zahnarzte, Angehorige anderer Heilberufe sowie
Angehdrige von Krankenanstalten und Gesundheitsémtern,
die mich in den letzten zehn Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer
Schweigepflicht — und zwar auch tiber meinen Tod hinaus —
und ermdchtige sie, dem Versicherer die erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen. Dies gilt auch fur Angehdrige anderer
Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich bis-
her in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Diese
Erméchtigung endet funf Jahre nach Antragstellung.

Mir ist ferner bekannt, daR 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, Ver-
ordnungen) sowie von mir veranlaBten Mitteilungen eines
Krankenhauses oder von Angehdrigen eines Heilberufes
ergeben. Auch zu diesem Zweck befreie ich die Angehori-
gen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vor-
gelegten 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 enthinde ich auch zur
Priifung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes.
Die Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungsprifung
bezieht sich auch auf die Angehdrigen von anderen Kran-
ken- und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Ver-
sicherungen befragt werden diirfen.

Diese Erklarung gebe ich auch flir meine mitzuversichern-
den Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzu-
versichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erklarung nicht selbst beurteilen kénnen.

8. Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ferner ein, daR der Versicherer im erforderlichen
Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der
Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versicherungsfalle, Risiko-/
Vertragsénderungen) ergeben, zur Beurteilung des Risikos
und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zur Weiter-
gabe dieser Daten an andere Versicherer Ubermittelt. Diese
Einwilligung gilt auch fur entsprechende Prifungen bei
anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertragen und bei
kunftigen Antrégen.

Ich willige ferner ein, daf die Unternehmen des Versiche-
rungsverbundes Die Continentale einschlieRlich der Europa
Versicherungen meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen filhren
und an den fir mich zustandigen Vermittler weitergeben,
soweit dies der ordnungsgemdfRen Durchfihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten diir-
fen nur an Personenversicherer Gbermittelt werden; an Ver-
mittler dlirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur
Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne EinfluR auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar wil-
lige ich ferner ein, daB der Vermittler meine allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dartber hinaus fir
die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienst-
leistungen nutzen darf.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vom Inhalt des Merk-
blattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das
mir spatestens mit dem Versicherungsschein und zusam-
men mit weiteren Verbraucherinformationen — auf Wunsch
auch sofort — iberlassen wird.

Continentale Krankenversicherung a.G.

Ruhrallee 92-94, 44139 Dortmund

Vorstand: Rolf Bauer (Vorsitzender),

Werner Heinrichs, Heinz Jirgen Scholz, Peter Schumacher
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Florian Lensing-Wolff

Sitz der Gesellschaft: Dortmund

Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271

Zusténdig flr Beschwerden tiber den Versicherer ist die Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn.



