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Antrag auf Krankenversicherung/Pflegeversicherung

[ Neuantrag [ ] Anderung

Angaben zum Sind Sie/lhr Haushalt falls ja: Versicherungsnummer
Vertrag bereits Kunde ?
[Ija, selbst [ nein

[ 1ja, andere Haushaltsmitglieder | |

A Antragsteller/ Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum Geschlecht
Versicherungs- | o \ ! Lim [w
nehmer
L0 | Familienstand |
StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) Telefon-Nr.
L o1
PLZ Ort (1. Wohnsitz) Telefax
I T T T T A S T Y N B | I T TR IR R B [
Adresse des gewdhnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Nationalitat
T R B [
Derzeit ausgetibte Tatigkeit (Beruf) Genaue Tétigkeitsbeschreibung
[ ] Privatwirtschaft [ ] Offentlicher Dienst [ ] Selbststandiger [ | Arbeiter/Angestellter [ | Beamter
B Beitragszahlung Zahlungsweise/Beitragsabruf Ich bin damit einverstanden, dass alle Versicherungen in das
[ monatlich l viertelg']'éhrlich Lastschriftverfahren tibernommen werden.
[ I halbjghrlich [ ]jghrlic Ja [ I Nein
[ | Einzugserméchtigung [ | Einbehalt
Name, Vorname und ggf. Anschrift des Kontoinhabers/ Geburtsdatum Beitragszahler (falls nicht Antragsteller)

Beitragszahlers (Anschrift falls nicht Antragsteller)

!
Geldinstitut/Firma/Beschaftigungsstelle Bankleitzahl Konto-/Personal-/Empfanger-Nr.
!
Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller) Leistungen aus diesem Vertrag werden auf dieses Konto
Uberwiesen, sofern uns kein anderes Konto bekannt gegeben wird.

L

C Zu versichernde Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) 1. Person 2. Person

Personen

N~ Geb.-Datum Geschlecht  Familienstand ~ Geb.-Datum Geschlecht ~ Familienstand

ﬁ Lm Cw ‘ Im Cw

8 StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz, wenn abwei-

— chend vom Antragsteller/Vers.-nehmer)

Y PLZ/Ort (1. Wohnsitz, wenn abweichend

g vom Antragsteller/Vers.-nehmer) ‘

Falls die Adresse des gewohnlichen Aufenthalts abweicht vom 1. Wohnsitz bzw. vom 1. Wohnsitz des
Antragstellers/Versicherungsnehmers, bitte diese Adresse auf einem gesonderten Blatt angeben.

Beruf/Dienstbezeichnung/
genaue Tatigkeitsbeschreibung

L i
[] Privatwirtschaft [ | Offentlicher Dienst [ Privatwirtschaft [ | Offentlicher Dienst
[ ] Selbststandiger [_| Arbeiter/Angestellter [ ] Selbststindiger [_| Arbeiter/Angestellter

[ | Beamter [ | Beamter
Ausbildungsende bei Vereinbarung von Besonde- ~ Monat Jahr Monat Jahr
ren Bedingungen wahrend Ausbildungszeiten
Il
Nur zu beantworten, Beihilfestatus*) Beihilfevorschrift**)  Beihilfestatus*) Beihilfevorschrift* *)
wenn Beihilfeanspruch
L L
besteht peihilfestatus *) B=Beihilfeberechtigter, V=Versorgungsempfanger, AZ=Angestellter mit Zuschuss, AZ2=Ang. mit Zuschuss/2 Kinder,
E= beriicksichtigungsfahiger Ehegatte, A=Angestellter ohne Zuschuss, A2=Ang. o. Zuschuss/2 Kinder,
K= beriicksichtigungsféhiges Kind, H=freie Heilfursorge, EAZ=Ehegatte eines Angestellten mit Zuschuss,
B2= Beihilfeberechtigter/2 Kinder, EA=Ehegatte eines Angestellten ohne Zuschuss,
bei Baden-Wiirttemberg: BA=alleinstehender Beihilfeber., KAZ=Kind eines Angestellten mit Zuschuss,
VA=alleinstehender Versorgungsempfénger, KA=Kind eines Angestellten ohne Zuschuss
Beihilfevorschrift* *) Bund? Land (SchiH., HH, HB, NdS, Bln, NW, Hess, RhIPf, BaWii, Bay, Saar, M-V, Brbg, LSA, Sachs, Thiir)? KVB?
Fir wie viele Personen besteht Anspruch || (Beihilfeberechtigter und .| (Beihilfeberechtigter und
auf Beihilfe? berticksichtigungsfahige Personen) berticksichtigungsfahige Personen)
Anderung/Wegfall der Beihilfe bei Monat Jahr Monat Jahr
Bedarfsanpassungen

Umstellungs- Ich bin damit einverstanden, dass mein Vertrag bei Anderungen des Beihilferechts im Rahmen der fiir den Verkauf zur Verfigung stehenden
Service- Tarife bedarfsgerecht umgestellt wird. Meine Teilnahme kann ich jederzeit widerrufen. Durchgefthrte Vertragsumstellungen im Rahmen des
Tarifgruppe B Umstellungsservice kdnnen von mir innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe der Anderung riickgéngig gemacht werden.

und VISION B [ja [T nein [ja [T nein
0
8 Interne KGR GD/VD Vermittlernummer 1 Vermittlernummer 2 Motiv VK
N
Ig Angaben I 1 1 I I 1 1 I I 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 I
GSG uw Fremdvermittlernummer Externe Vertragsreferenz 1 Externe Vertragsreferenz 2
S Oev OAF
g OopOem|_, , , || L ' ]
m
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e Antrag auf Krankenversicherung/Pflegeversicherung

Antragsteller ] Neuantrag [] Anderung

Angaben zum Sind Sie/lhr Haushalt falls ja: Versicherungsnummer
Vertrag bereits Kunde ?
[Ija, selbst [ nein

[ 1ja, andere Haushaltsmitglieder | |

A Antragsteller/ Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum Geschlecht
Versicherungs- | o \ ! Lim [w
nehmer
L0 | Familienstand |
StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) Telefon-Nr.
L o1
PLZ Ort (1. Wohnsitz) Telefax
I T T T T A S T Y N B | I T TR IR R B [
Adresse des gewdhnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Nationalitat
T R B [
Derzeit ausgetibte Tatigkeit (Beruf) Genaue Tétigkeitsbeschreibung
[ ] Privatwirtschaft [ ] Offentlicher Dienst [ ] Selbststandiger [ | Arbeiter/Angestellter [ | Beamter
B Beitragszahlung Zahlungsweise/Beitragsabruf Ich bin damit einverstanden, dass alle Versicherungen in das
[ monatlich l viertelg']'éhrlich Lastschriftverfahren tibernommen werden.
[ I halbjghrlich [ ]jghrlic Ja [ I Nein
[ | Einzugserméchtigung [ | Einbehalt
Name, Vorname und ggf. Anschrift des Kontoinhabers/ Geburtsdatum Beitragszahler (falls nicht Antragsteller)

Beitragszahlers (Anschrift falls nicht Antragsteller)

!
Geldinstitut/Firma/Beschaftigungsstelle Bankleitzahl Konto-/Personal-/Empfanger-Nr.
!
Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller) Leistungen aus diesem Vertrag werden auf dieses Konto
Uberwiesen, sofern uns kein anderes Konto bekannt gegeben wird.

L

C Zu versichernde Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) 1. Person 2. Person

Personen

N~ Geb.-Datum Geschlecht  Familienstand ~ Geb.-Datum Geschlecht ~ Familienstand

ﬁ Lm Cw ‘ Im Cw

8 StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz, wenn abwei-

— chend vom Antragsteller/Vers.-nehmer)

Y PLZ/Ort (1. Wohnsitz, wenn abweichend

g vom Antragsteller/Vers.-nehmer) ‘

Falls die Adresse des gewohnlichen Aufenthalts abweicht vom 1. Wohnsitz bzw. vom 1. Wohnsitz des
Antragstellers/Versicherungsnehmers, bitte diese Adresse auf einem gesonderten Blatt angeben.

Beruf/Dienstbezeichnung/
genaue Tatigkeitsbeschreibung

L i
[] Privatwirtschaft [ | Offentlicher Dienst [ Privatwirtschaft [ | Offentlicher Dienst
[ ] Selbststandiger [_| Arbeiter/Angestellter [ ] Selbststindiger [_| Arbeiter/Angestellter

[ | Beamter [ | Beamter
Ausbildungsende bei Vereinbarung von Besonde- ~ Monat Jahr Monat Jahr
ren Bedingungen wahrend Ausbildungszeiten
Il
Nur zu beantworten, Beihilfestatus*) Beihilfevorschrift**)  Beihilfestatus*) Beihilfevorschrift* *)
wenn Beihilfeanspruch
L L
besteht peihilfestatus *) B=Beihilfeberechtigter, V=Versorgungsempfanger, AZ=Angestellter mit Zuschuss, AZ2=Ang. mit Zuschuss/2 Kinder,
E= beriicksichtigungsfahiger Ehegatte, A=Angestellter ohne Zuschuss, A2=Ang. o. Zuschuss/2 Kinder,
K= beriicksichtigungsféhiges Kind, H=freie Heilfursorge, EAZ=Ehegatte eines Angestellten mit Zuschuss,
B2= Beihilfeberechtigter/2 Kinder, EA=Ehegatte eines Angestellten ohne Zuschuss,
bei Baden-Wiirttemberg: BA=alleinstehender Beihilfeber., KAZ=Kind eines Angestellten mit Zuschuss,
VA=alleinstehender Versorgungsempfénger, KA=Kind eines Angestellten ohne Zuschuss
Beihilfevorschrift* *) Bund? Land (SchiH., HH, HB, NdS, Bln, NW, Hess, RhIPf, BaWii, Bay, Saar, M-V, Brbg, LSA, Sachs, Thiir)? KVB?
Fir wie viele Personen besteht Anspruch || (Beihilfeberechtigter und .| (Beihilfeberechtigter und
auf Beihilfe? berticksichtigungsfahige Personen) berticksichtigungsfahige Personen)
Anderung/Wegfall der Beihilfe bei Monat Jahr Monat Jahr

Bedarfsanpassungen

Umstellungs- Ich bin damit einverstanden, dass mein Vertrag bei Anderungen des Beihilferechts im Rahmen der fiir den Verkauf zur Verfigung stehenden
Service- Tarife bedarfsgerecht umgestellt wird. Meine Teilnahme kann ich jederzeit widerrufen. Durchgefthrte Vertragsumstellungen im Rahmen des
Tarifgruppe B Umstellungsservice kdnnen von mir innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe der Anderung riickgéngig gemacht werden.

und VISION B [ja [T nein [ja [T nein
0
8 Interne KGR GD/VD Vermittlernummer 1 Vermittlernummer 2 Motiv VK
N
Ig Angaben I 1 1 I I 1 1 I I 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 I
GSG uw Fremdvermittlernummer Externe Vertragsreferenz 1 Externe Vertragsreferenz 2
S Oev OAF
g OopOem|_, , , || L ' ]
m
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> raen Antrag auf Krankenversicherung/Pflegeversicherung

AuBendienst ] Neuantrag [] Anderung

Angaben zum Sind Sie/lhr Haushalt falls ja: Versicherungsnummer
Vertrag bereits Kunde ?
[Ija, selbst [ nein

[ 1ja, andere Haushaltsmitglieder | |

A Antragsteller/ Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum Geschlecht
Versicherungs- | o \ ! Lim [w
nehmer
L0 | Familienstand |
StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) Telefon-Nr.
L o1
PLZ Ort (1. Wohnsitz) Telefax
I T T T T A S T Y N B | I T TR IR R B [
Adresse des gewdhnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Nationalitat
T R B [
Derzeit ausgetibte Tatigkeit (Beruf) Genaue Tétigkeitsbeschreibung
[ ] Privatwirtschaft [ ] Offentlicher Dienst [ ] Selbststandiger [ | Arbeiter/Angestellter [ | Beamter
B Beitragszahlung Zahlungsweise/Beitragsabruf Ich bin damit einverstanden, dass alle Versicherungen in das
[ monatlich l viertelg']'éhrlich Lastschriftverfahren tibernommen werden.
[ I halbjghrlich [ ]jghrlic Ja [ I Nein
[ | Einzugserméchtigung [ | Einbehalt
Name, Vorname und ggf. Anschrift des Kontoinhabers/ Geburtsdatum Beitragszahler (falls nicht Antragsteller)

Beitragszahlers (Anschrift falls nicht Antragsteller)

!
Geldinstitut/Firma/Beschaftigungsstelle Bankleitzahl Konto-/Personal-/Empfanger-Nr.
!
Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller) Leistungen aus diesem Vertrag werden auf dieses Konto
Uberwiesen, sofern uns kein anderes Konto bekannt gegeben wird.

L

C Zu versichernde Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) 1. Person 2. Person

Personen

N~ Geb.-Datum Geschlecht  Familienstand ~ Geb.-Datum Geschlecht ~ Familienstand

ﬁ Lm Cw ‘ Im Cw

8 StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz, wenn abwei-

— chend vom Antragsteller/Vers.-nehmer)

Y PLZ/Ort (1. Wohnsitz, wenn abweichend

g vom Antragsteller/Vers.-nehmer) ‘

Falls die Adresse des gewohnlichen Aufenthalts abweicht vom 1. Wohnsitz bzw. vom 1. Wohnsitz des
Antragstellers/Versicherungsnehmers, bitte diese Adresse auf einem gesonderten Blatt angeben.

Beruf/Dienstbezeichnung/
genaue Tatigkeitsbeschreibung

L i
[] Privatwirtschaft [ | Offentlicher Dienst [ Privatwirtschaft [ | Offentlicher Dienst
[ ] Selbststandiger [_| Arbeiter/Angestellter [ ] Selbststindiger [_| Arbeiter/Angestellter

[ | Beamter [ | Beamter
Ausbildungsende bei Vereinbarung von Besonde- ~ Monat Jahr Monat Jahr
ren Bedingungen wahrend Ausbildungszeiten
Il
Nur zu beantworten, Beihilfestatus*) Beihilfevorschrift**)  Beihilfestatus*) Beihilfevorschrift* *)
wenn Beihilfeanspruch
L L
besteht peihilfestatus *) B=Beihilfeberechtigter, V=Versorgungsempfanger, AZ=Angestellter mit Zuschuss, AZ2=Ang. mit Zuschuss/2 Kinder,
E= beriicksichtigungsfahiger Ehegatte, A=Angestellter ohne Zuschuss, A2=Ang. o. Zuschuss/2 Kinder,
K= beriicksichtigungsféhiges Kind, H=freie Heilfursorge, EAZ=Ehegatte eines Angestellten mit Zuschuss,
B2= Beihilfeberechtigter/2 Kinder, EA=Ehegatte eines Angestellten ohne Zuschuss,
bei Baden-Wiirttemberg: BA=alleinstehender Beihilfeber., KAZ=Kind eines Angestellten mit Zuschuss,
VA=alleinstehender Versorgungsempfénger, KA=Kind eines Angestellten ohne Zuschuss
Beihilfevorschrift* *) Bund? Land (SchiH., HH, HB, NdS, Bln, NW, Hess, RhIPf, BaWii, Bay, Saar, M-V, Brbg, LSA, Sachs, Thiir)? KVB?
Fir wie viele Personen besteht Anspruch || (Beihilfeberechtigter und .| (Beihilfeberechtigter und
auf Beihilfe? berticksichtigungsfahige Personen) berticksichtigungsfahige Personen)
Anderung/Wegfall der Beihilfe bei Monat Jahr Monat Jahr

Bedarfsanpassungen

Umstellungs- Ich bin damit einverstanden, dass mein Vertrag bei Anderungen des Beihilferechts im Rahmen der fiir den Verkauf zur Verfigung stehenden
Service- Tarife bedarfsgerecht umgestellt wird. Meine Teilnahme kann ich jederzeit widerrufen. Durchgefthrte Vertragsumstellungen im Rahmen des
Tarifgruppe B Umstellungsservice kdnnen von mir innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe der Anderung riickgéngig gemacht werden.

und VISION B [ja [T nein [ja [T nein
0
8 Interne KGR GD/VD Vermittlernummer 1 Vermittlernummer 2 Motiv VK
N
Ig Angaben I 1 1 I I 1 1 I I 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 I
GSG uw Fremdvermittlernummer Externe Vertragsreferenz 1 Externe Vertragsreferenz 2
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D Vorversicherung
oder bestehende
bzw. abgelehnte

Versicherungen

(auch Probeantrag)

E Art, Umfang der
Versicherung

F Fragen und
Erklarung zur Kranken-
tagegeldversicherung
Nur zu beantworten,
wenn eine Kranken-
pJtagegeldversicherung
beantragt wird.

Zusétzliche
Angaben fir
Selbststandige
und Freiberufler

Dok 10058

G Fragen zur Pflege-
pflichtversicherung
Nur zu beantworten,

wenn eine Pflege-
pflichtversicherung
beantragt wird.

Nur zu beantworten,
wenn die zu
versichernde Person
ein Kind ist.

Nur zu beantworten,
wenn lhr Ehegatte
bei einem anderen

privaten Vers.-Unter-

nehmen pflegepflicht-
versichert ist.

1. Person  Vorname 2. Person  Vorname
wo? von/bis Tagegeldhohe wo? von/bis Tagegeldhohe
oder abgelehnt? in EUR/ oder abgelehnt? in EUR/
Versiche- Versiche-
rungsart rungsart
Krankheitskostenvollversicherung
(GKV, PKV, freie Heilfursorge)
Zusatzversicherung (z.B. ambulant,
2-Bett-Zimmer, Privatarzt, Zahnzusatz)
Krankenhaustagegeld
Krankentagegeld
Pflegetagegeld/Pflegerente (mtl. Rente)
| |
Ich beantrage den Abschluss bzw. die Tarif Beginn mtl. Tarifbeitrag Tarif Beginn mtl. Tarifbeitrag

Verdnderung eines/des Krankenversiche-
rungsvertrages nach den jeweils bezeich-
neten Tarifen. Der Versicherungsschutz
beginnt nicht vor Abschluss des Vertrages,
der mit Zugang einer Annahmeerklarung
oder des Versicherungsscheines erfolgt.

Unter ,Tarif" ist auch die Stufe, die Hohe

des Tagegeldes bzw. die mtl. Beitragser-
maBigung anzugeben.

Monatlicher Gesamtbeitrag

EUR

EUR

Entfallende Tarife

1. Ich bestatige, dass die Hohe des beantragten Krankentagegeldes — zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern —
das versicherbare Einkommen* aus meiner beruflichen Tatigkeit nicht tbersteigt.

2. Besteht Anspruch auf Lohn-/Gehalts-
fortzahlung im Krankheitsfall?
Wenn ja, fur wieviel Wochen?

[ja LI nein

Wochen

[ja LI nein

Wochen

3. Gefahrenklasse:

4. Selbststandig seit:

5. Firmenname und -anschrift
oder Praxisanschrift

6. Anzahl der Mitarbeiter

1. Mein Beschéftigungsort liegt in den

[lalten [_] neuen Bundeslidndern

[lalten [_] neuen Bundeslidndern

2. Meine monatlichen Einktinfte liegen

[ uber [|unter der Einkommensgrenze*

[l uber [|unter der Einkommensgrenze*

3. Bei welchem Unternehmen/welcher Pfle- Unternehmen Unternehmen
gekasse waren Sie bisher pflegeversichert? ‘
(Bitte alle Pflegeversicherungen ab 01.01.1995 von bis von bis
angeben und Bescheinigung(en) der privaten | .
Pflegepflichtversicherung(en) vorlegen) Unternehmen Unternehmen
L L
von bis von bis
I}
1. Ich bin/mein Kind ist hauptberuflich [ja [ Inein [ja [ Inein

selbststandig erwerbstatig

2. Ich habe/mein Kind hat Einklnfte

[ uber []unter der Einkommensgrenze*

[ uber []unter der Einkommensgrenze*

3. Ich befinde mich/mein Kind befindet
sich in Schul- oder Berufsausbildung
oder leistet ein freiwilliges soziales
oder 6kologisches Jahr.

[ja [ I nein

(Bescheinigung ist vorzulegen)

[ja [ I nein

(Bescheinigung ist vorzulegen)

4. Ich habe/mein Kind hat die Schul- [ja [ I nein [ja [ I nein
oder Berufsausbildung durch Wehr-
oder Zivildienst aufgeschoben oder von bis von bis
unterbrochen.

5. Ich leiste/mein Kind leistet derzeit [ja [ Inein [ja [ Inein
Webhrdienst/Zivildienst. Dauer bis Dauer bis

1. Name des Ehegatten:

2. Versicherungsunternehmen:

3. Das Einkommen des Ehegatten liegt
*siehe Riickseite

[] tber []unter der Einkommensgrenze*

[] tber []unter der Einkommensgrenze*

Seite 2 Name, Vorname
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1. Person Vorname

2. Person Vorname

H Gesundheits- Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der Fragen nicht aus, so sind die weitergehenden Angaben unter Nennung der zu
angaben versichernden Person auf einem besonderen Blatt als Anlage zu diesem Antrag vorzunehmen.

Bitte verwenden Sie hierfir die Personliche Erklarung Krankenversicherung. Gesondertes Blatt: [ ]ja [Inein
1. Korpergrofe/-gewicht cm kg cm kg
2. Besteht eine Beeintrachtigung der [ja [ nein Dioptrien: [ja [ nein Dioptrien:
Sehfahigkeit? Diagnose? (z.B. Kurzsichtigkeit) ~ rechts links Diagnose? (z.B. Kurzsichtigkeit) ~ rechts links
3. Bestehen oder bestanden in den letzten [ja [ nein [ja I nein
3 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen, Welche/Weshalb/Diagnose? Welche/Weshalb/Diagnose?
Gebrechen, Gesundheitsstdrungen ‘ ‘
oder sonstige Beschwerden oder MaBnahmen? MaBnahmen?
sind Sie durch Arzte oder andere
Heilbehandler (z.B. Heilpraktiker) ! . 5 5 ! - 5 5
untersucht, beobachtet, beraten, Behandlungszeitraum? Befund/Folgen? Behandlungszeitraum? Befund/Folgen?
operiert oder behandelt worden? ! ! ! !
Name/Anschrift/Fachrichtung der(s) Behandler(s) Name/Anschrift/Fachrichtung der(s) Behandler(s)
1 1
4. Sind Sie in den letzten 6 Jahren [Tja [ nein [Tja [ nein
in Krankenhdusern, Heilstatten oder Weshalb/Diagnose? Weshalb/Diagnose?
Sanatorien behandelt, untersucht, ‘ ‘
beobachtet oder operiert worden? MaBnahmen? MaBnahmen?
L L
Behandlungszeitraum? Befund/Folgen? Behandlungszeitraum? Befund/Folgen?
Name/Anschrift/Fachrichtung der(s) Behandler(s)/Krankenhauses ~ Name/Anschrift/Fachrichtung der(s) Behandler(s)/Krankenhauses
5. Wurde in den letzten 10 Jahren eine [Dja [ nein [Dja [ nein
Psychotherapie oder eine Behandlung Weshalb/Wann? Weshalb/Wann?
wegen einer Sucht- oder Krebserkrankung ‘ ‘
durchgefthrt oder wurde jemals eine MaBnahmen? MaBnahmen?
HIV-Infektion (z.B. durch einen AIDS- ' '
Test) festgestellt? ‘ ‘
) festg Befund/Folgen? Befund/Folgen?
Name/Anschrift/Fachrichtung der(s) Behandler(s)/Krankenhauses ~ Name/Anschrift/Fachrichtung der(s) Behandler(s)/Krankenhauses
1 1
6.  Sind Behandlungen, Operationen, [Tja [ nein [Tja [ nein
Untersuchungen, Kuren oder Welche Diagnose? Welche Diagnose?
Beobachtungen durch Arzte oder ‘ ‘
sonstige Heilbehandler vorgesehen MaBnahmen? Wann? MaBnahmen? Wann?
oder angeraten?
L L L L
Name/Anschrift/Fachrichtung der(s) Behandler(s)/Krankenhauses ~ Name/Anschrift/Fachrichtung der(s) Behandler(s)/Krankenhauses
7.  Besteht eine anerkannte gesundheitliche [ja [ nein [ja [ nein
Schadigung (z.B. durch Wehrdienst-, Diagnose? Diagnose?
(Arbeits-) Unfall, Berufskrankheit usw.) ‘
oder Minderung der Erwerbsfahigkeit? (Wenn ja, bitte Kopie des Bescheids beiftigen)
8.  Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? [ ja [ nein In welcher Woche? | [Tja [ nein In welcher Woche? |
9. Werist Ihr zuletzt behandelnder Name/Anschrift des Behandler(s) Name/Anschrift des Behandler(s)
Zahnarzt bzw. Kieferorthopade? ‘ ‘
Wann war die letzte Untersuchung/Behandlung? Wann war die letzte Untersuchung/Behandlung?
1 1
10a. Befinden Sie sich z.Z. in zahnérztlicher/kiefer- [ ja [ nein [Tja [ nein
orthopadischer Behandlung oder ist eine sol-
che angeraten/beabsichtigt (ggf. Kostenvoran- Behandlungsart Behandlungsart
schlag beiftigen)? ! !
Nicht anzugeben ist reine Zahn-Vorsorge. Name/Anschrift der(s) Behandler(s) Name/Anschrift der(s) Behandler(s)
10b. Fehlen derzeit Zéhne im natrlichen Gebiss, [ ja [ nein [ja [ nein
die nicht ersetzt sind (keine Weisheitszdhne  Ist eine oder sind beide Fragen mit ,ja" beantwortet, bitte Personliche Erklarung Zahnschaden ausfillen.
oder Milchzédhne) und/oder gibt es schad- Achtung: Zahne sind auch schadhaft oder sanierungsbeduirftig, wenn Fiillungen, Inlays, Onlays, Kronen Implantate
hafte/sanierungbedurftige Zahne? usw. defekt und/oder Zéhne nur provisorisch versorgt sind.
11. Besteht eine Zahnbetterkrankung [Tja [ nein [Tja [ nein
(Parodontose, Parodontitis usw.), Welche? Welche?
Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie? ‘ ‘
Wichtige Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Schlusserklarungen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem Ermachtigungen zur
Hinweise Entbindung von der Schweigepflicht, die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz und die zusétzliche Datenschutzeinwilligungserklarung und
Schweigepflichtentbindungserklarung fur Tarif Vision. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Durch Ihre Unterschrift werden die Schlusserklarungen Bestandteil
des Antrages bzw. des Vertrages.
Widerrufs- Ich kann meinen Antrag innerhalb von vierzehn Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt friihestens mit
und Wider-  Erhalt dieser Belehrung. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Wenn ich den Versicherungsschein, die Versicherungsbedin-
spruchsrecht  gungen, die Verbraucherinformation nach § 10 a Abs. 1 VAG (Kundeninformation) und das Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
nach § 10 a Abs. 1 a VAG erst nach Unterzeichnung des Antrages erhalte, kann ich auBerdem bis zum Ablauf von vierzehn Tagen nach Zugang dieser Unterlagen
in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widersprechen. Zur Wahrung dieser Frist geniigt ebenfalls die rechtzeitige Absendung des Widerspruchs. Widerruf bzw.
Widerspruch sind zu richten an die: DBV-Winterthur Krankenversicherung AG, Frankfurter StraBe 50, 65172 Wiesbaden, E-Mail:info@dbv-winterthur.de.
Ort, Datum Vermittler

L
Eigenhandige Unterschrift Antragsteller

Eigenhandige Unterschrift der mitzuversichernden

Person(en) ab vollendetem 16. Lebensjahr:

L
Fur Minderjéhrige muss der gesetzliche Vertreter
unterzeichnen:
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Schlusserklarungen der Antrag stellenden und der zu versichernden Person(en):

Auf diesen Vertrag findet das Recht der Bundesrepu-
blik Deutschland Anwendung.

Vertragssprache ist deutsch. Alle erforderlichen Infor-
mationen werden ebenfalls in deutsch erteilt.

Die fur unser Unternehmen zustandige Aufsichts-
behorde ist die Bundesanstalt fir Finanzdienst-
leistungsaufsicht (BAFin), Graurheindorfer Str. 108,
53117 Bonn, www.bafin.de.

Die Anschrift des Ombudsmanns fiir private Kranken-
und Pflegeversicherungen lautet: KronenstraBe 13,
10117 Berlin, Info@pkv-ombudsmann.de.

Soweit Vorteilskonditionen gewéhrt werden, die vom
Bestehen der Mitgliedschat zu einer Gewerkschaft/ei-
nem Verein abhangig sind, erfolgt ein Datenabgleich
mit dieser Organisation ohne Bekanntgabe der Ver-
sicherungsinhalte.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum
Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei einem
anderen Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung ist im allgemeinen unerwiinscht und fir den
Versicherungsnehmer unzweckmaBig.

Fiir die Annahme des Antrages bestimme ich eine
Frist von 6 Wochen; mein Widerrufs-

oder Widerspruchsrecht bleibt davon un-
beriihrt.

In §16 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB Teil 1) ist folgendes geregelt: , Willenserklarun-
gen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediir-
fen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Ver-
sicherungsvermittler nicht bevollmachtigt.” Die
Gesundheitsfragen sind daher schriftlich zu beant-
worten. Mir ist bekannt, dass ich gemaB §16 des Ver-
sicherungsvertr tzes die in di Antrag ge-

50

stellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und
vollstandig beantworten und dabei auch von mir fiir
unwesentlich gehaltene Erkrankungen und Beschwer-
den angeben muss. Bei schuldhafter Verletzung dieser
Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten
oder ihn anfechten und ggf. die Leistungen verwei-
gemn. Falls der Antragsteller gewisse Angaben in die-
sem Antragsformular nicht machen mochte, so kann

er diese gegeniiber dem Vorstand (Anschrift siche
Deckblatt) unmittelbar durch eingeschriebenen Brief
nachholen. Diese Mitteilung muss innerhalb einer
Frist von 3 Tagen erfolgen. Ich verpflichte mich, arzt-
liche Behandlungen und alle Veranderungen im Ge-
sundheitszustand der zu versichernden Personen, die
bis zur Annahme dieses Antrages eintreten, dem Vor-
stand umgehend schriftlich anzuzeigen.

Ich willige ferner ein, dass der Versicherer im erforder-
lichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterla-
gen oder der Vertragsdurchfihrung (Beitrage, Ver-
sicherungsflle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben,
an Ruickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurtei-
lung des Risikos und der Anspriiche an andere Ver-
sicherer und/oder an den Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe an andere
Versicherer tibermittelt.

Diese Einwilligung gilt, auch unabhangig vom Zustan-
dekommen des Vertrages, sowie fir entsprechende
Priifungen bei anderweitig beantragten (Versiche-
rungs-) Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der DBV-
Winterthur-Gruppe, soweit dies der ordnungsgemaRen
Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten
dient, meine allgemeinen Vertrags-, Abrechnungs- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen
fihren und an ihre Vermittler weitergeben.
Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riick-
versicherer Gibermittelt werden; an Vermittler diirfen
sie nur weitergegeben werden, soweit es zur An-
tragsannahme und Vertragsgestaltung erforderlich ist.
Die Antrag stellende Person willigt ein, dass der Ver-
sicherungstrager Auskiinfte tber ihre wirtschaftliche
Lage bei der Firma InFoScore Consumer Data GmbH,
Rheinstralle 99, 76532 Baden-Baden einholt. Der Ver-

sicherer 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 Leistungs-
daten dartiber hinaus fur die Beratung und Betreuung
auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen
darf/durfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antrag-
stellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenver-
arbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zu-
sammen mit weiteren gesetzlich vorgesehenen
Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort -
tberlassen wird.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertrags-
schluss Angaben tiber meinen Gesundheitszustand
tberpriift, soweit dies bei dem von mir beantrag-
ten Vertragsschluss zur Beurteilung der zu ver-
sichernden Risiken erforderlich ist und meine Anga-
ben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie
ich Arzte, Zahnarzte, Angehérige anderer Heilberu-
fe sowie die Beschaftigten in Krankenhausern und
Gesundheitsamtern von ihrer Schweigepflicht, so-
weit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antrag-
stellung untersucht, beraten und behandelt worden
bin. Diese Erklérun§ gilt tiber meinen Tod hinaus.
Bei Angaben iiber friihere, bestehende oder bean-
tragte Versicherungsvertrage ermachtige ich - so-
weit Anlass besteht — Angehdrige anderer Kran-
ken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich
in Vertragsbeziehungen stehe oder stand, fiir die
Risikoprtifung erforderliche Auskiinfte zu erteilen
und entbinde sie insofern von der Schweigepflicht.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versi-
cherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der
Antragstellung unrichtige oder unvollstandige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeur-
teilung 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
Uberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger An-
spriiche mache oder die sich aus von mir einge-
reichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnun-
gen) sowie von mir veranlassten Meldungen eines
Krankenhauses oder von Angehdrigen eines Heil-
berufes ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur,
soweit hierzu aufgrund 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
Angehorigen von Heilberufen oder Krankenanstal-
ten, die in den vorgenannten Unterlagen genannt
sind oder an der Heilbehandlung beteiligt waren,
von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Ge-
sundheitsdaten. Diese Schweigepflichtentbindung
fur die Leistungspriifung bezieht sich ebenso auf
die Angehorigen von anderen Kranken-, Lebens-
und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden
Versicherungen einschlieBlich der dazu gespeicher-
ten Gesundheitsdaten befragt werden diirfen. Die-
se Erklérung gilt auch im Falle meines Todes.
Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuver-
sichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich ver-
tretenen mitzuversichernden Personen ab, die die
Eedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen
6nnen.

Mit dem beantragten Versicherungsschutz erhalten Sie
neben der Kostenerstattung in vereinbarter Hohe auch
den verbindlichen Anspruch auf einen umfassenden
medizinischen Service. Diesen gewahrleistet der medi-
zinische Dienst der DBV-Winterthur-Gruppe. Hierzu
zahlt unser medizinisches ExpertCenter, das mit einer
Vielzahl von Gutachtern und drztlichen Spezialisten so-
wie weiteren Beratungsunternehmen rund um die me-
dizinische Betreuung zusammenarbeitet. Die Weiterga-
be von medizinischen Informationen erfolgt
ausschlieBlich zur Erfiillung tariflich zugesagter Service-
leistungen. Fiir den Tarif Vision geben Sie zusétzlich die
beiden nachfolgenden Erklarungen ab.

Datenschutzeinwilligungserklarung:

Mir ist bekannt, dass die DBV-Winterthur-Gruppe mei-
ne Vertrags- und Leistungsdaten an ihr medizinisches
Expert-Center weitergibt. Dieses kann im Rahmen der
vertraglich vereinbarten medizinischen Serviceleistun-
gen die Daten in einer Datensammlung verwalten und
bei Bedarf die Daten zu nicht personenbezogenen, sta-
tistischen Auswertungen verwenden. Ferner willige ich
ein, dass im Einzelfall medizinische Daten an beratende
und begutachtende Arzte sowie sonstige Personen und
Institute weitergegeben werden, die im Auftrag der
DBV-Winterthur-Gruppe die medizinischen Service-
leistungen erbringen.

Schweigepflichtentbindungserklarung:

In Zusammenhang mit der von mir in Anspruch ge-
nommenen Serviceleistung befreie ich meine behan-
delnden Arzte, Zahnérzte und sonstigen Heilbehandler
auch gegentiber den Mitarbeitern des medizinischen
Call-Center der DBV-Winterthur Gruppe und den von
diesen beauftragten und begutachtenden Arzten von
der Schweigepflicht.

Mir ist bekannt, dass der Austausch eines vor-
handenen herausnehmbaren Zahnersatzes (auch
bei provisorischer Versorgung) gegen festsitzen-
den Zahnersatz oder Implantate nicht unter den
Versicherungsschutz fillt. Dies gilt nicht fur medi-

zinisch notwendige Reparaturen eines heraus-
nehmbaren Zahnersatzes oder den Austausch
eines nicht mehr funktionsttichtigen heraus-
nehmbaren Zahnersatzes. Zudem bin ich dartber
informiert, dass bei erstmaliger Inanspruchnahme

des Versicherungsschutzes fir Zahnersatzleistun-
gen ein Befundbericht des behandelnden Zahn-
arztes tiber den Zustand des Gebisses vom Ver-
sicherer eingeholt wird. Die Kosten des
Befundberichtes tragt der Versicherer.

Ich bin dartiber informiert worden, dass ich fur
Zahnersatz, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Behandlungen vor Behandlungs-
beginn einen Heil- und Kostenplan zur Priifung
und Genehmigung einreichen muss. Ansonsten

erhalte ich nur die halben Tarifleistungen.
Ausnahme Tarif Vision 3: Fehlt der Heil- und
Kostenplan und sind die vorgenannten Behand-
lungen unfallbedingt, betragt die tarifliche Leistung
25 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen
einschlieBlich der Versorgung mit Kronen jeder
Art, Inlays, Onlays und gehdammerte Fullungen,
Reparaturen, die Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen sowie implantologische Leistungen.

Zusammen mit sonstigen Krankentage- und

Krankengeldern

o fir Arbeiter/Angestellte:
Nettoeinkommen zuztglich der vollen Beitrdge
fur Kranken-, Renten- und Pflegeversicherung
(Krankheitskostenvollversicherung)

Differenz zwischen Nettoeinkommen und Kran-
kengeld zuziglich der vollen Beitrage fur Kran-
ken-, Renten- und Pflegeversicherung (Zusatz-
versicherung)

o fur Selbststandige/Freiberufler:
Bruttoeinkommen aus der beruflichen Tatigkeit
o flr selbststandige Arzte/Zahnarzte:
60% der Praxiseinnahmen

Gefahrenklasse 1

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

Gefahrenklasse 2

Personen mit AuBendiensttatigkeit oder mit kor-
perlicher oder handwerklicher Berufstatigkeit, so-
fern nicht Gefahrenklasse 3 in Frage kommt.

Gefahrenklasse 3

Personen mit besonders gefahrerhthender Beruf-
statigkeit (z.B. arbeitend oder mitarbeitend auf
Déchern, Geriisten, Kahnen, in Metzgereien),
ferner Berufskraft- oder Taxifahrer, Fahrlehrer so-
wie Personen, die ein Restaurations- oder Beher-
bergungsgewerbe austiben.

Ubt eine Person eine zu mehreren Gefahrenklas-
sen gehdrende Berufstatigkeit aus, ist fir die Ein-

stufung die Berufstatigkeit maRgebend, die tber-
wiegend — also mehr als 50% — ausgelbt wird. In
besonderen Fillen und fiir nicht aufgefuhrte Be-
rufstatigkeiten wird der Berufszuschlag vom Vor-
stand des Versicherers festgelegt.

Fur die Versicherung gelten die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (AVB) und die Verbrau-
cherinformationen nach §10a VAG. Diese wer-

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

Eine Durchschrift des Antrages habe ich
erhalten.
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Einkommens-
grenze
Pflegepflicht
versicherung

Tarifangebot
in der Kranken-
versicherung fiir

Eine Einkommensgrenze (2006) von
350,00 EUR gilt in den alten und neuen
Bundeslandern.

MaRgeblich fur die Zuordnung ist fur
Berufstatige der Beschéftigungsort, sonst
(z.B. fur Rentner und Pensionire) der
Wohnort.

Ab 01. 04. 2003 gibt es zwei Einkommens-
grenzen:

Fur Einklinfte aus geringfligigen Beschafti-
gungen gemal § 8 Abs. 1 SGB IV betragt
die Einkommensgrenze 400,00 EUR.

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der
Einklnfte im Sinne des Einkommenssteuer-
rechts (§ 2 Abs. 3 EStG).

Dabei sind folgende Betrdge nicht abzu-
ziehen: Der Altersentlastungsbetrag, die
Sonderausgaben, die aufergewohnlichen
Belastungen, der Kinderfreibetrag, der
Haushaltsfreibetrag und die sonstigen
steuerrechtlich vom Einkommen abzu-
ziehenden Betrdage. Abzuziehen sind
dagegen Werbungskosten und der Sparer-
Freibetrag.

Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den
auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszei-
ten entfallenden Teil berticksichtigt. Einma-
lige Zahlungen sind auf alle Monate des
Jahres zu verteilen, z.B. Zinszahlungen. Im
Ubrigen gelten die durch § 3 EStG vorge-
nommenen Freistellungen bestimmter Ein-
kunftsarten von der Steuer, die damit nicht
zum Einkommen zéhlen, z.B.: Mutter-
schaftsgeld, Erziehungsgeld, Kindergeld,
Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAf6G,
Wohngeld, sowie Beitragszuschusse zur
Kranken- und Pflegeversicherung.

Nicht krankenversicherungspflichtige
Arbeitnehmer mit AG-Zuschuss (Privatwirt-
schaft und offentlicher Dienst)
Selbsténdige, Freiberufler und Tierdrzte

Krankheitskosten-Vollversicherung

Krankentagegeld-Versicherung

Tarif VISION 1-3

Tarifgruppen 140-145, 341-344, 540-544
Tarifgruppen 802E-852E

Tarifgruppen 062E-063E

Krankenhaustagegeld-Versicherung Tarif KHTE
Kurkostenversicherung Tarif 350E
Pflegetagegeld-Versicherung Tarife PTG DYN und PTG 3
Pflegepflichtversicherung Tarif PV
Existenzgriinder VISION Start

Beamte und nicht krankenversicherungs- Krankheitskosten-Vollversicherung Tarif VISION B

pflichtige Arbeitnehmer im 6ffentlichen
Dienst (BAT-West), soweit ohne Arbeit-
geberzuschuss

Krankentagegeld-Versicherung
Krankenhaustagegeld-Versicherung
Pflegetagegeld-Versicherung
Pflegepflichtversicherung
Kurkostenversicherung

Tarifgruppen B inkl. BN
Tarifgruppe 806E-852E
Tarif KHTE

Tarife PTG DYN und PTG 3
Tarif PV

Tarif 350E

Arzte

Medizinstudenten im praktischen Jahr

Zahnérzte

Krankheitskosten-Vollversicherung
Krankheitskosten-Vollversicherung

Berufseinsteiger
Krankheitskosten-Spezialversicherung
Krankentagegeld-Versicherung
Krankenhaustagegeld-Versicherung

Tarif VISION Med

Tarifgruppen 110-113, 311-314, 540-544

Tarifgruppen 110A-113A, 311A-314A,
540A-544A

FUTURA, winMedPlus, winDentPlus

Tarifgruppen 150-154, 540-544

Tarifgruppen 900E-906E, 904E (nur fiir Arzte)

Tarif KHTE

Kurkostenversicherung Tarif 350E
Pflegetagegeldversicherung Tarife PTG DYN und PTG 3
Pflegepflichtversicherung Tarif PV

Personen mit freier Heilflrsorge (Soldaten,  Anwartschaftsversicherung Tarif AWV

Bundespolizei, Polizei) Krankenhaustagegeld-Versicherung Tarif KHTE
Pflegetagegeld-Versicherung Tarife PTG DYN und PTG 3
Pflegepflichtversicherung Tarif PV

Ergdnzungsversicherung zur GKV
Kurkostenversicherung

Tarife 030, 033, 035 und PREMIUM
Tarif 350E

KVB-Mitglieder

Restkostenversicherung
Krankenhaustagegeld-Versicherung
Pflegetagegeld-Versicherung

Tarif EVK
Tarif KHTE
Tarife PTG DYN und PTG 3

Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV)

Ergdnzungsversicherung zur GKV
Stationdre Zusatzversicherung
Zahnersatz-Zusatzversicherung
Krankentagegeld-Versicherung
Krankenhaustagegeld-Versicherung
Kurkostenversicherung
Pflegetagegeld-Versicherung
Berufseinsteiger

Tarife 030, 033, 035 und PREMIUM
Tarif KOMFORT

Tarif DENT

Tarifgruppen 806E-852E

Tarif KHTE

Tarif 350E

Tarife PTG DYN und PTG 3
FUTURA

Spezial-Angebot fiir Personen in den neuen
Bundeslandern

Krankheitskosten-Versicherung (Basistarife)
Krankentagegeld-Versicherung

Tarife 038 (BSS) und 039 (BSZ)
Tarifgruppen 802E-852E
Tarifgruppen 062E-063E

Krankenhaustagegeld-Versicherung Tarif KHTE
Kurkostenversicherung Tarif 350E
Pflegetagegeld-Versicherung Tarife PTG DYN und PTG 3
Pflegepflichtversicherung Tarif PV

Spezial-Angebot fir Beamte in den neuen Krankheitskosten-Versicherung (Basistarife) ~ Tarife BSB und BZB

Bundeslandern Krankenhaustagegeld-Versicherung Tarif KHTE
Kurkostenversicherung Tarif 350E
Pflegetagegeld-Versicherung Tarife PTG DYN und PTG 3
Pflegepflichtversicherung Tarif PV




