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Antrag auf Krankenversicherung

DBV-winterthur

fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen

Versicherungstrager: Ansprechpartner fiir Antragsbearbeitung:
DBV-Winterthur Krankenversicherung

Aktiengesellschaft

Sitz Wiesbaden

(AG Wiesbaden — 21 HRB 10120 -)

Zentraldirektion

Frankfurter StraRe 50

65172 Wiesbaden

Vorsitzender des Aufsichtsrats:

Dr. Knud Teichmann,

Vorstand:

Dr. Frank Keuper (Vors.), Wolfgang Hanssmann,
Hans-Joachim KrauB, Thomas Leicht,

Anette Rosenzweig, Dr. Andreas Schaaf,

Dr. Jan Martin Wicke, Dr. Paul Verhoeven (stv.)

740137 05.2006




DOK 100587

A
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B
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Interne
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Antrag auf Krankenversicherung

Bitte senden an:

DBV-Winterthur Krankenversicherung AG
Postfach 10 14 64

63014 Offenbach

fir Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum Geschlecht
L Om Ow
StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) Telefon tagstiber
Lo

PLZ/Wohnort (1. Wohnsitz) Telefax tagstiber
Lol

Adresse des gewohnlichen Aufenthaltes (sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Nationalitat

I Y (T (O S (I Y (I Y (N A (NN A IS Y (N N N N

Arbeitgeber/Dienstherr (Name, PLZ, Ort)

(I (N A (N N I I (I Y (S A (NN M (N N (Y I Y (N Y (N SO (Y N AU I Y (Y Y (N NN SO (N (O
[ Selbstandiger seit ‘ [J Arbeiter [ Angestellter [] Beamter

Ich bestdtige, dass die Hohe des beantragten Krankentagegeldes — zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern — das

versicherbare Einkommen* aus meiner beruflichen Tatigkeit nicht tibersteigt.
Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfalle (*Siehe Riickseite)
1. Person: Gefahrenklasse*

Wochen

2. Person: Gefahrenklasse*

Wochen

Ich beantrage den Abschluss von Krankenversicherungsvertragen fiir die nach-
stehend aufgefiihrten Personen nach den jeweils bezeichneten Tarifen.

Der Versicherungsschutz beginnt nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages, der mit dem Zugang einer Annahmeerklarung oder des Versicherungs-
scheines erfolgt, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein genannten
Beginn. Mir ist bewusst, dass neben der Ergénzungsversicherung nach Tarif

Premium/030/033/035 die Tarife 300/301 und/oder 540 nicht bestehen
konnen. Das gleichzeitige Bestehen einer Reisekrankenversicherung nach
Tarif 028 (RKD) und 021 (RKJ) mit der Ergidnzungsversicherung Premium/
030/033 ist ebenfalls nicht moglich. Entsprechende Tarife werden daher
mit dem Beginn des Tarifes Premium/030/033/035 aufgehoben.

1. Person: 2. Person:

Name, Vorname Geschlecht Name, Vorname Geschlecht

| Om Ow Om Ow
Geburtsdatum Beruf (derzeitige Tatigkeit)/Dienstbezeichnung  Geburtsdatum Beruf (derzeitige Tétigkeit)/Dienstbezeichnung
N Y Y Y N N (N N N Y A A Y B

Tarif Monatlicher Risiko-/Berufs-  Tarif Monatlicher Risiko-/Berufs-

Kennziffer/Stufen Tarifbeitrag EUR  zuschlag EUR

Kennziffer/Stufen Tarifbeitrag EUR  zuschlag EUR

Ergdnzungsversicherung

Ergdnzungsversicherung

[ Tarif Premium [ Tarif Premium
] Tarif 030 [J Tarif 030
[] Tarif 033 ] Tarif 033
[J Tarif 035 | ] Tarif 035 |
[0 Krankentagegeld-Versicherung [0 Krankentagegeld-Versicherung
Tarif 806E Tarif 806E
EUR pro Tag | EUR pro Tag | |
[J Zusatzvers. f. Ein- oder Zwei- [] Zusatzvers. f. Ein- oder Zwei-

bettzimmer Tarif Komfort |

bettzimmer Tarif Komfort

[ Kurkosten-Vers. Tarif 350E ] Kurkosten-Vers. Tarif 350E
EUR pro Tag EUR pro Tag |

O Krankenhaustagegeld- O Krankenhaustagegeld-
Versicherung Tarif KHTE Versicherung Tarif KHTE
EUR pro Tag | EUR pro Tag | |

[ Pflegetagegeld-Versicherung [ Pflegetagegeld-Versicherung
Tarif PTG DYN Tarif PTG DYN
EUR pro Tag EUR pro Tag |

[0 Auslands-Reisekranken- O Auslands-Reisekranken-

versicherung Tarif RKJ Jahresbeitrag EUR | -

In der Familienversicherung mitversicherte Personen:

versicherung Tarif RKJ Jahresbeitrag EUR |

Name Geburtsdatum Name Geburtsdatum
[ | | |
Name Geburtsdatum Name Geburtsdatum
| | | |
1 ]
KGR GD/VD Vermitter-Nr. 1 Vermitter-Nr. 2 Motiv VK
| 1 1 | | 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I | 1 1 1 | | 1 1 |
GSG N ZUw Fremdvermittler-Nr. Externe Vertragsreferenz 1 Externe Vertragsreferenz 2
Opv  OOD
OGm OAF | R | [ |

Name, Vorname
I




C [ Einzugserméachtigung [] Einbehalt

Beitragszahlung

Name, Anschrift und Unterschrift des Kontoinhabers/Beitragszahlers, wenn abweichend vom Antragsteller

Konto-/Personal-Nr./Empfanger-Nr.
\

Bankleitzahl

\
Geldinstitut/Firma/Beschaftigungsstelle

Beitragszahlungsweise

\ [ monatlich [ 1/4 jahrlich [0 1/2 jahrlich [ jéhrlich
(Beitragsrate mindestens 5,— EUR)
Leistungen aus diesem Vertrag werden auf dieses Konto tiberwiesen, sofern uns kein anderes Konto bekannt gegeben wird.
D 1. Person: 2. Person:
Krankenversicherung bei von bis Krankenversicherung bei von bis

Andere Kranken-/
Pflegeversiche-

rungen

Art und Umfang der Versicherung
mit Anspruch auf

Art und Umfang der Versicherung

Pflegetagegeld oder

Hohe: |
Pflegerente (ohne ohe: Krankentagegeld

Hohe: Krankenhaustagegeld

Hohe: Krankentagegeld

Hohe: Krankenhaustagegeld

EUR EUR EUR EUR
die Pflegepflichtver- ! . . ‘ _ ‘ . . ‘ .
sicherung) bestehen Pflegeversicherung bei von bis Pflegeversicherung bei von bis
bestanden oder | \ \ [ [ [
wurden abgelehnt: Hohe: Tagegeld Hohe: Tagegeld
\ EUR ‘ EUR
1. Person: 2. Person:

E Die Gesundheitsfragen sind fir alle zu versichernden Personen zu beantworten. Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der Fragen nicht aus,

Gesundheits- so sind die weitergehenden Angaben unter Nennung der zu versichernden Person auf einem besonderen Blatt als Anlage zu diesem Antrag vorzunehmen.
angaben
Gesondertes Blatt Oja  [Onein Oja  [Onein
Wird der Tarif 033
alleine beantragt, 1- KorpergroRe/Korpergewicht om kg o ke
dann missen [ \ \ \
nur die Gesund- 2. Bestehen oder bestanden in den Oja  [Onein ja  [nein
heitsfragen  letzten 3 Jahren Krankheiten, Welche/Weshalb/Diagnose? Welche/Weshalb/Diagnose?
8 bis 11 Unfallfolgen, Gebrechen, Gesund- | [
beantwortet heitsstdrungen oder sonstige Mafnahmen? MaBnahmen?
d Beschwerden, oder sind Sie durch | |
WErdeN.  Arzte oder andere Heilbehandler Behandlungszeitraum? Befund/Folgen? Behandlungszeitraum? Befund/Folgen?

(z.B. Heilpraktiker) untersucht, | |

beobachtet, beraten, operiert oder  Name/Anschrift der(s) Behandler(s)
behandelt worden? |

DOK 100587

|
Name/Anschrift der(s) Behandler(s)
|

3. Sind Sie in den letzten 6 Jahrenin  [lja [ nein Clja O nein
Krankenhusern, Heilstitten oder ~ Veshalb/Diagnose? Weshalb/Diagnose?
Sanatorien behandelt, untersucht, | |

MaBnahmen? MaBnahmen?

beobachtet oder operiert worden?
!

Behandlungszeitraum? Befund/Folgen?

Behandlungszeitraum? Befund/Folgen?

Name/Anschrift der(s) Behandler(s)/Krankenhauses
|

|
Name/Anschrift der(s) Behandler(s)/Krankenhauses
|

4. Wurde in den letzten 10 Jahren Oja  [Jnein Oja  Onein
eine Psychotherapie oder eine Wann/Weshalb? Wann/Weshalb?
Behandlung wegen einer Sucht- [ |
oder Krebserkrankung durchge- Mafnahmen? MaBnahmen?
flihrt oder wurde jemals eine | |
HIV Infektion (z.B. durch einen Befund/Folgen? Befund/Folgen?

Aids-Test) festgestellt? |

Name/Anschrift der(s) Behandler(s)/Krankenhauses
|

|
Name/Anschrift der(s) Behandler(s)/Krankenhauses
|

5. Sind Behandlungen, Operationen, [Jja [ nein Oja [ nein
Untersuchungen' Kuren oder Welche/Diagnose? Welche/Diagnose?
Beobachtungen durch Arzte oder | |
sonstige Heilbehandler vorgesehen =~ MaBnahmen? MaBnahmen?
oder angeraten? | |

Wann? Wann?

Name/Anschrift der(s) Behandler(s)/Krankenhauses
|

|
Name/Anschrift der(s) Behandler(s)/Krankenhauses
|

Seite 2 Name, Vorname
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1. Person: 2. Person:

E 6. Besteht eine anerkannte gesund-
Gesundheits-  heitliche Schadigung (z.B. durch
Wehrdienst-, (Arbeits-) Unfall, Be-
angaben rufskrankheit usw.) oder Minderung
der Erwerbsfahigkeit?

Oja [ nein Oja O nein
Diagnose? Diagnose?

[ \
Wenn ja, bitte Kopie des Bescheids beifiigen.

7. Bei Frauen: Besteht eine Oja Onein In welcher Woche? Oja  Onein In welcher Woche?
Schwangerschaft?
8. Besteht eine Beeintrachtigung Oja  Onein Oja  [Onein
der Sehfahigkeit? Diagnose (z.B. Kurzsichtigkeit)? Diagnose (z.B. Kurzsichtigkeit)?
| |
Dioptrien: links rechts Dioptrien: links rechts

[ \ \ \

Die Beeintrachtigung der Sehfahigkeit kann in der Regel im Tarif 030 gegen Zahlung eines 25 %igen Zuschlages
und im Tarif 033 gegen Zahlung eines 40 %igen Zuschlages mitversichert werden. Mit der Zahlung eines Beitrags-
zuschlages von 25 % bzw. 40 % erklare ich mich einverstanden.

9. Wer ist Ihr zuletzt behandelnder Name/Anschrift der(s) Behandler(s) Name/Anschrift der(s) Behandler(s)
Zahnarzt bzw. Kieferorthopade?
| |
10a. Befinden Sie sich z.Zt. in zahn- Oja  Onein Oja  Onein
arztlicher/kieferorthopddischer Behandlungsart? Behandlungsart?
Behandlung oder ist eine solche | |
angeraten/beabsichtigt (ggf. Name/Anschrift der(s) Behandler(s) Name/Anschrift der(s) Behandler(s)
Kostenvoranschlag beiftigen)?
Nicht anzugeben ist reine Zahn- | ‘
Vorsorge.
| |
10b. Fehlen derzeit Zdhne im natur- Cja  nein Oja ™nein
~ lichen Gebiss, die nicht ersetzt
00 5|r!d (k?me We|she|tszah.ne oder lhr Oberkiefer links lhr Oberkiefer rechts Ihr Oberkiefer links lhr Oberkiefer rechts
g Milchzéhne) und/oder gibt es
S sAwibmmipite i
< N '
bitte im Zahnschema ankreuzen.)
X Ihr Unterkiefer links Ihr Unterkiefer rechts lhr Unterkiefer links Ihr Unterkiefer rechts
o Achtung: Zahne sind auch schad-
haft oder sanierungsbeduirftig,
wenn Fillungen, Inlays, Onlays Fir die im Zahnschema angekreuzten Zahne bleiben der Ersatz einschlieBlich aller damit im Zusammenhang stehenden
Kronen, Implantate usw. defekt prothetischen MaRnahmen sowie die Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays, Onlays und gehdmmerten Fiillungen
und/oder Zahne nur provisorisch YoM Versicherungsschutz ausgeschlossen.
versorgt sind.
11. Bestehen Zahnbetterkrankungen [Jja [ nein ja  Onein
(Parodontose, Parodontitis usw.)  \welche? Welche?
Zahnfehlstellung oder Kiefer-
anomalie? | 1
F Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Ruckseite die nach dem Bundesdatenschutzgesetz; sie sind wichtiger Bestandteil des Ver-
Wichtige Schlusserklarungen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem Erméchti- trages. Durch lhre Unterschrift werden die Schlusserkldrungen Bestandteil des
Hinweise 8ungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel ~ Antrages bzw. des Vertrages.
Widerrufs- und Ich kann meinen Antrag innerhalb von vierzehn Tagen ohne Angabe von kann ich auBerdem bis zum Ablauf von vierzehn Tagen nach Zugang dieser
Widerspruchs- Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt Unterlagen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widersprechen. Zur Wahrung
recht frithestens mit Erhalt dieser Belehrung. Zur Wahrung der Frist geniigt die dieser Frist geniigt ebenfalls die rechtzeitige Absendung des Widerspruchs.
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Widerruf bzw. Widerspruch sind zu richten an die: DBV-Winterthur
Wenn ich den Versicherungsschein, die Versicherungsbedingungen, die Krankenversicherung AG, Frankfurter Strasse 50, 65172 Wiesbaden,
Verbraucherinformation nach §10a Abs. 1 VAG (Kundeninformation) und E-Mail:info@dbv-winterthur.de.

das Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
nach § 10 a Abs. 1 a VAG erst nach Unterzeichnung des Antrages erhalte,

Datum/Unter- Ort, Datum
schrift

Vermittler

\
Eigenhédndige Unterschrift Antragsteller* Unterschrift 2. Person ab vollendetem 16. Lebensjahr

*fur Minderjéhrige muss der gesetzliche Vertreter unterschreiben

Seite 3 Name, Vorname
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Gﬁnstige Beltrage fiir Sie. Monatsbeitrag in EUR

Tarif 030 Tarif 033 Tarif 035 Tarif Premium  Tarif Komfort  Tarif 350 Tarif KHTE Tarif 806E ! Tarif PTG DYN
g g g 1gs- g g Erganzungs- Ein- oder Zwei-  Kurkosten-Versicherung Krankenhaustagy Krank gegeld- Pflegetagegeld
versicherung versicherung versicherung versicherung bettzimmer und Leistung je Stufe: geld-Versicherung  Versicherung Versicherung
Privatarzt im f. Genesungskur proTag 1.~ eitrag fiir Beitrag fiir Beitrag fiir
Krankenhaus f. sonstige Kur insgesamt 8.~ 40 s fen2) 10 Stufen? 10 Stufen?
Beitrag fiir 10 Stufen?
Eintrittsalter ~Manner Frauen =~ Méanner Frauen Maénner Frauen Manner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen Maénner Frauen Maénner Frauen Ménner Frauen
0-15 2,72 272 159 1,59 2,46 2,46 10,71 10,71 4,82 4,82 0,05 0,05 0,543 0,543 - - 0,76 0,76
16-20 272 2,72 1,89 2,23 246 246 10,71 10,71 688 9,17 0,05 0,05 0,76% 0,834 - - 076 0,76
21 5,31 8,63 3,31 4,81 7,08 11,40 20,53 25,41 20,93 26,64 0,14 0,26 1,87 2,34 1,80 2,41 237 4,728
22 543 8,77 3,38 4,88 7,15 11,54 20,87 25,73 21,59 27,37 0,15 0,27 195 2,40 1,88 2,50 2,45 4,42
23 555 8,92 3,44 4,97 7,23 11,68 21,23 26,08 22,30 28,14 0,15 0,28 2,02 246 1,96 2,60 254 4,57
24 568 9,08 351 5,05 732 11,84 21,59 26,43 23,04 2893 0,176 0,28 2,10 2,52 2,04 2,72 2,63 4,72
25 5,81 9,24 3,58 5,13 7,40 11,99 21,96 26,78 23,82 29,66 0,16 0,29 2,18 2,58 2,13 2,83 2,73 4,88
26 594 9,39 3,66 5,21 7,48 12,13 22,32 27,12 24,63 30,34 0,17 0,30 2,26 2,63 2,21 294 283 5,04
27 6,07 9,55 3,74 531 757 12,27 22,66 27,48 25,48 30,95 0,17 0,31 2,34 2,68 2,30 3,05 294 521
28 6,19 9,70 3,82 5,40 7,65 12,41 23,01 27,81 26,37 31,50 0,18 0,32 2,41 2,73 2,40 3,16 3,05 5,39
29 632 985 3,91 5,49 7,73 12,54 23,34 28,16 27,29 32,01 0,19 0,33 2,50 2,78 2,49 3,28 3,177 5,58
30 6,44 10,00 4,00 5,58 7,82 12,67 23,67 28,49 28,25 32,51 0,20 0,34 2,58 2,83 2,59 3,40 330 5,78
31 6,56 10,14 4,09 5,68 790 12,79 23,99 28,81 29,25 33,00 0,20 0,35 2,67 2,88 2,69 3,52 3,43 599
32 6,68 10,29 4,18 5,79 7,98 12,91 24,31 29,14 30,27 33,49 0,21 036 2,75 2,94 2,80 3,65 3,57 6,20
33 6,79 10,43 4,27 5,89 8,06 13,03 24,62 29,46 31,32 33,98 0,22 037 2,84 3,00 290 3,78 3,72 6,44
34 691 10,58 4,37 6,00 8,13 13,15 24,92 29,78 32,42 34,48 0,23 0,39 2,93 3,06 3,02 3,91 3,87 6,68
35 7,02 10,72 4,47 6,12 8,21 13,26 25,22 30,10 33,56 35,04 0,24 0,40 3,03 3,13 3,14 4,06 4,04 6,94
36 7,13 10,86 4,57 6,23 8,28 13,37 25,52 30,42 34,73 35,68 0,25 0,42 3,13 3,21 3,27 421 421 7,21
37 7,24 10,99 4,66 6,35 8,36 13,49 25,81 30,73 3595 36,44 0,26 0,43 3,23 3,28 3,41 4,37 439 750
38 734 11,13 4,77 6,46 8,43 13,61 26,170 31,03 37,21 37,26 0,27 0,45 333 3,36 355 4,54 458 7,80
39 745 11,26 4,87 6,59 851 13,74 26,39 31,34 38,51 38,20 0,28 0,46 3,43 3,45 3,71 4,72 4,78 8,12
40 7,55 11,40 4,97 6,70 8,58 13,86 26,68 31,65 39,85 39,18 0,29 0,48 3,54 3,55 3,87 4,90 500 8,47
41 7,66 11,53 506 6,81 8,66 14,00 26,96 31,96 41,23 40,22 0,30 0,50 3,66 3,64 4,04 5,10 523 8,83
42 7,76 11,66 516 691 8,74 14,14 27,25 32,26 42,65 41,32 0,31 051 3,77 3,75 4,23 531 547 921
43 7,86 11,79 525 7,00 8,81 14,29 27,52 32,55 44,11 42,49 0,33 0,53 3,89 3,85 4,43 552 572 9,62
44 796 11,92 534 7,08 8,90 14,45 27,81 32,85 45,64 43,71 0,34 0,55 4,01 3,96 4,65 5,76 6,00 10,06
45 8,06 12,05 543 7,16 8,97 14,61 28,09 33,15 47,21 44,96 0,36 0,58 4,14 4,08 4,88 5,99 6,29 10,51
46 8,16 12,17 550 7,23 9,06 14,77 28,36 33,43 48,86 46,22 0,37 0,60 4,27 4,20 511 6,22 6,60 11,00
47 8,26 12,30 557 7,29 9,14 14,93 28,64 33,73 50,57 47,54 0,38 0,62 4,40 4,33 536 6,45 6,93 11,53
48 836 12,42 563 734 9,22 15,08 28,92 34,02 52,36 48,90 0,40 0,64 4,54 4,46 562 6,69 7,29 12,08
49 8,45 12,54 567 7,39 9,31 15,24 29,18 34,31 54,22 50,27 042 0,66 4,68 4,60 590 6,92 7,67 12,68
50 855 12,67 572 743 9,39 15,39 29,45 34,60 56,15 51,68 0,43 0,69 4,83 4,74 6,18 7,16 8,08 13,31
51 8,65 12,79 576 7,47 9,47 15,54 29,73 34,89 58,16 53,15 0,45 0,71 4,98 4,89 8,51 13,99
52 8,74 1291 579 751 9,56 15,69 30,01 35,18 60,27 54,64 0,47 0,73 5,14 5,04 8,99 14,71
53 8,83 13,04 583 7,55 9,64 15,84 30,28 35,46 62,46 56,18 049 0,75 530 5,20 9,49 15,49
54 8,93 13,15 586 7,59 9,71 1597 30,53 35,75 64,75 57,79 050 0,78 547 5,36 10,04 16,33
55 9,02 13,28 590 7,62 9,79 16,11 30,81 36,03 67,09 59,40 052 0,80 5,64 5,52 10,63 17,22
56 9,11 13,40 593 7,65 9,86 16,24 31,09 36,33 69,49 61,07 054 0,82 581 5,69 Héchst- 11,26 18,19
57 9,20 13,51 596 7,69 9,93 16,37 31,36 36,61 7194 62,78 056 0,84 599 5,87 eintrittsalter 11,95 19,23
58 9,30 13,63 599 7,72 9,96 16,49 31,63 36,89 74,46 64,53 0,57 0,86 6,18 6,04 50 Jahre 12,69 20,35
59 939 13,75 6,02 7,75 9,96 16,54 31,90 37,17 77,06 66,34 059 0,87 6,37 6,23 13,50 21,57
60 9,48 13,87 6,05 7,79 9,98 16,59 32,18 37,44 79,72 68,21 0,61 0,89 6,56 6,42 14,38 22,89
61 9,57 13,99 6,08 7,82 9,98 16,60 32,44 37,73 82,47 70,11 062 091 6,76 6,61 15,33 24,31
62 9,66 14,11 6,12 7,86 9,98 16,62 32,72 38,03 8528 72,10 0,64 0,92 6,97 6,80 16,37 25,87
63 9,75 14,22 6,15 7,90 9,98 16,63 32,99 3830 88,19 74,16 0,656 0,93 7,18 7,00 17,48 27,56
64 9,84 14,34 6,18 7,94 9,98 16,65 33,26 38,58 91,21 76,30 0,66 0,93 7,40 7,21 18,71 29,42
65 9,93 14,46 6,21 7,98 9,98 16,67 33,54 38,88 94,21 78,43 0,67 0,94 762 742 20,03 31,44
" Bitte die Gefahrenklassenzuschlige beachten. 2 10 Stufen = 10,- EUR 3) Eintrittsalter 0 - 14 4) Eintrittsalter 15 - 20
Beitrage fiir Personen in Schul-, Berufs- oder Hochschulausbildung Jahrlicher Tarifbeitrag in EUR
BKK-Ergénzungs-  Ergd g Ergd Kurkosten Krankent gegeld Auslandsreise-Krank icherung
versicherung versicherung versicherung Versicherung Versicherungg
Beitrag fiir 10 Stufen?  Beitrag fiir 10 Stufen® Einzelperson  Familie®
Eintrittsalter Manner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen Méinner Frauen 9,12 17,76
bis 20 - - - - - - - - 0,72 0,79
21-25 2,78 525 1,74 2,60 466 7,12 0,02 0,07 050 0,60 5) Antragsteller, Ehegatte und minderjihrige Kinder,
26 - 30 350 6,12 1,83 2,78 497 8,07 0,02 0,07 0,50 0,60 die mit dem Antragsteller in haduslicher Gemein-
31-34 417 7.00 201 29 547 902 003 0,07 050 0,60 schaft leben. Bitte den Familienbeitrag im Antrag

nur bei einer Person eintragen.

Als Eintrittsalter Zuschlag fiir Gefahrenklasse in EUR

gilt die Differenz zwischen dem Jahr des

Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr Gefahrenklasse 1 5 3
der versicherten Person.

Zuschlag je 10 Stufen (O 2~ 4-




Versicherungs-
bedingungen
(Vertragsgrundlagen)

Annahmefrist

Gesundheits-
angaben

Einwilligung nach dem
Bundesdaten-
schutzgesetz

Entbindung von der
Schweigepflicht

DOK 100587

Information uber Tarife
mit Zahnleistungen

Versicherbares
EInkommen in der
Krankentagegeld-

versicherung

Gefahrenklassen-
einteilung

Zweitschrift des Antrages

Allgemeine
Hinweise

Versicherungstriger

Schlusserklarungen der antragstellenden und der zu versichernden

Person(en):

Fur die Versicherung gelten die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) und die
Verbraucherinformationen nach § 10a VAG. Diese

werden lhnen mit dem Versicherungsschein tber-
sandt; auf Wunsch kénnen sie auch schon bei
Antragstellung ausgehandigt werden.

Fur die Annahme des Antrages bestimme ich eine
Frist von 6 Wochen; mein Widerrufs- oder Wider-

spruchsrecht bleibt davon unbertihrt.

In §16 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB Teil 1) ist folgendes geregelt: , Willenserklarun-
gen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer be-
durfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind
Versicherungsvermittler nicht bevollméchtigt.” Die
Gesundheitsfragen sind daher schriftlich zu beant-
worten. Mir ist bekannt, dass ich gemafR §16 des
Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem Antrag

gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgféltig und
vollstdndig beantworten und dabei auch von mir

fur unwesentlich gehaltene Erkrankungen und Be-
schwerden angeben muss. Bei schuldhafter Verlet-
zung dieser Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag
zurticktreten, oder ihn anfechten und ggf. die Leis-
tungen verweigern. Falls der Antragsteller gewisse
Angaben in diesem Antragsformular nicht machen

mochte, so kann er diese gegentiber dem Vorstand
(Anschrift siehe Rickseite) unmittelbar durch einge-
schriebenen Brief nachholen. Diese Mitteilung muss
innerhalb einer Frist von 3 Tagen erfolgen. Ich ver-
pflichte mich, arztliche Behandlungen und alle Ver-
dnderungen im Gesundheitszustand der zu versichern-
den Personen, die bis zur Annahme dieses Antrages
eintreten, dem Vorstand schriftlich anzuzeigen.

Ich willige ferner ein, dass der Versicherer im erfor-
derlichen Umfang Daten, die sich aus den Antrags-
unterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage,
Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragsanderungen)
ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des
Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche
an andere Versicherer und/oder an den Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe
dieser Daten an andere Versicherer tibermittelt.
Diese Einwilligung gilt auch unabhangig vom
Zustandekommen des Vertrages sowie fiir entspre-
chende Prifungen bei anderweitig beantragten (Ver-
sicherungs-) Vertrdgen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der
DBV-Winterthur-Gruppe, soweit dies der ordnungs-
gemdRen Durchfiihrung meiner Versicherungsange-
legenheiten dient, meine allgemeinen Vertrags-, Ab-
rechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen
Datensammlungen fiihren und an ihre Vermittler
weitergeben.

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

Die Antrag stellende Person willigt ein, dass der
Versicherer Ausktinfte tiber ihre wirtschaftliche Lage

bei der Firma InFoScore Consumer Data GmbH,
RheinstrafRe 99, 76532 Baden-Baden einholt.

Der Versicherer ist berechtigt, die Daten zu speichern
und kann den Antrag annehmen oder ablehnen.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerruf-
bar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
dariiber hinaus fur die Beratung und Betreuung auch in
sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/diirfen.
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung
vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung
Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit wei-
teren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformatio-
nen — auf Wunsch auch sofort — tiberlassen wird.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertrags-
schluss Angaben Uber meinen Gesundheitszustand
tberpruft, 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, Angehorige anderer Heilberufe sowie die
Beschéftigten in Krankenhdusern und Gesundheits-
dmtern von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in
den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht,
beraten und behandelt worden bin. Diese Erkldrung
gilt tber meinen Tod hinaus.

Bei Angaben Uber frithere, bestehende oder bean-
tragte Versicherungsvertrdge ermachtige 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 flir den Versicherer
konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antrag-
stellung unrichtige oder unvollstindige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweige-
pflichtentbindung 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 Ansprii-
che mache oder die sich aus von mir eingereichten
Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen) sowie
von mir veranlassten Meldungen eines Krankenhau-
ses 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 Krankenanstalten, die in den vorge-
nannten Unterlagen genannt sind oder an der Heil-
behandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht,
auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten. Diese Schwei-
gepflichtentbindung fir die Leistungspriifung bezieht
sich ebenso auf die Angehorigen von anderen Kranken-,
Lebens und Unfallversicherern, die nach dort beste-
henden Versicherungen einschlieRlich der dazu ge-
speicherten Gesundheitsdaten befragt werden duirfen.
Diese Erkldrung gilt auch im Falle meines Todes.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversi-

chernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertre-
tenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeu-
tung dieser Erkldrung nicht selbst beurteilen kénnen.

Mir ist bekannt, dass der Austausch eines vorhandenen
herausnehmbaren Zahnersatzes (auch bei proviso-

rischer Versorgung) gegen festsitzenden Zahnersatz
oder Implantate nicht unter den Versicherungsschutz
féllt. Dies gilt nicht fir medizinisch notwendige

Reparaturen eines herausnehmbaren Zahnersatzes
oder den Austausch eines nicht mehr funktions-
tlchtigen herausnehmbaren Zahnersatzes. Zudem
bin ich dartiber informiert, dass bei erstmaliger
Inanspruchnahme des Versicherungsschutzes fiir

Zahnersatzleistungen ein Befundbericht des behan-
delnden Zahnarztes tiber den Zustand des Gebisses
vom Versicherer eingeholt wird. Die Kosten des
Befundberichtes tragt der Versicherer.

Zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern ist maximal versicherbar:

e fiir Arbeiter/Angestellte: Nettoeinkommen
zuziiglich der vollen Beitrage fur Kranken-,

Renten- und Pflegeversicherung (Krankheits-
kostenvollversicherung); Differenz zwischen
Nettoeinkommen und Krankengeld zuziiglich
der vollen Beitrage fiir Kranken,- Renten- und
Pflegeversicherung (Zusatzversicherung)

o fiir Selbststandige/Freiberufler: Bruttoeinkommen
aus der beruflichen Tatigkeit

» fiir selbststidndige Arzte/Zahnérzte: 60 % der
Praxiseinnahmen.

Die Berufszuschldge ergeben sich aufgrund folgen-
der Gefahrenklasseneinteilung:
Es gehoren zur Gefahrenklasse

1 Personen mit kaufméannischer, unterrichtender
oder verwaltender Berufstatigkeit im Innendienst
sowie Personen mit rein aufsichtsfihrender oder
leitender Berufstatigkeit;

2 Personen mit AuBendiensttétigkeit oder mit kor-
perlicher oder handwerklicher Berufstatigkeit,
sofern nicht Gefahrenklasse 3 in Frage kommt;

3 Personen mit besonders gefahrerhéhender
Berufstatigkeit (z. B. arbeitend oder mitarbeitend
auf Déchern, GerUsten, Kdhnen, in Metzgereien),
ferner Berufskraft- oder Taxifahrer, Fahrlehrer
sowie Personen, die ein Restaurations- oder
Beherbergungsgewerbe ausitben.

Ubt eine Person eine zu mehreren Gefahrenklassen
gehorende Berufstatigkeit aus, ist flr die
Einstufung die Berufstatigkeit maRgebend, die
iberwiegend — also mehr als 50 % — ausgelbt
wird. In besonderen Féllen und fir nicht aufge-
fiihrte Berufstétigkeiten wird der Berufszuschlag
vom Vorstand des Versicherers festgelegt.

Eine Durchschrift des Antrages habe ich erhalten.

Auf diesen Vertrag findet das Recht der Bundes-
republik Deutschland Anwendung. Vertragssprache
ist deutsch. Alle erforderlichen Informationen
werden ebenfalls in deutsch erteilt. Die fur unser
Unternehmen zustandige Aufsichtsbehorde ist die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BAFin), Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn,
www.bafin.de

Die Anschrift des Ombudsmann fur private
Kranken- und Pflegeversicherungen lautet:
KronenstraRe 13, 10117 Berlin.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum
Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei
einem anderen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung ist im allgemeinen uner-

wiinscht und fur den Versicherungsnehmer
unzweckmaBig.

Soweit Vorteilskonditionen gewahrt werden, die
vom Bestehen der Mitgliedschaft zu einer Gewerk-
schaft/einem Verein abhangig sind, erfolgt ein
Datenabgleich mit dieser Organisation ohne Be-
kanntgabe der Versicherungsinhalte.

DBV-Winterthur Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Sitz Wiesbaden (AG Wiesbaden — 21 HRB 10120 - )
Zentraldirektion

Frankfurter StraRe 50

65172 Wiesbaden

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Dr. Knud Teichmann

Vorstand:

Dr. Frank Keuper (Vors.), Wolfgang Hanssmann,
Hans-Joachim KrauB, Thomas Leicht,

Anette Rosenzweig, Dr. Andreas Schaaf,

Dr. Jan Martin Wicke, Dr. Paul Verhoeven (stv.)




