Antrag auf Abschluss oder Anderung
einer Krankenversicherung

] Neuabschluss (] Tarifwechsel
[ Nachversicherung Person ] Nachversicherung Tarif

zur Krankenversicherungs-Nr.

[ 1

[ 1

Deutscher Ring w

Krankenversicherungsverein a.G.

zur Pflegeversicherungs-Nr.

L

D Herr D Frau D Firma

Antragsteller/Versicherungsnehmer

Nachname Geburtsdatum Kundennummer

T T T S S N N N N S S A A N N B BN I I O | T T N N A B
Vorname Familienstand Staatsangehorigkeit

[ I S A S S | ‘ ‘ l ‘
Adresszusatz jetzige Berufstétigkeit/Branche ] selbststandig ] Beamter

| N S Y S [ I I B ‘

‘ D Arbeitnehmer D offentlicher Dienst

StraBe, Haus-Nr.
llllllllllllllllllll‘

tagstber telefonisch erreichbar

Dienstherr/Arbeitgeber

|

Postleitzahl Sténdiger Wohnort
llll‘lllllllllllllll‘

Handy

E-Mail

|

Ich méchte weiterhin schriftlich und telefonisch Informationen tber das Dienstleistungsangebot der Unternehmensgruppe Deutscher Ring erhalten.

Jija [] nein

Bitte beantworten Sie die Fragen im Antrag vollstandig und richtig, sonst gefdhrden Sie Ihren Versicherungsschutz.

Beitragszahlung

Bis auf Widerruf erméachtige ich den Versicherer, die falligen Beitrage von folgendem Konto einzuziehen. Versicherungsleistungen werden auf dieses Konto Uberwiesen.
Geldinstitut

Bankleitzahl Konto-Nr.

IS I N S SN | IS S S I IS N A | ‘

Name und Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller)

| S S S I I S S|

Zahlungsweise (Mindestrate 15 EUR)

O, O Oz O an;

Versicherungsbeginn/ Tag Monat  Jahr

Anderungstermin Ll

Vorname der zu
versichernden Personen

Geschl. Staatsan-
Geburtsdatum ~ M/W gehorigkeit  Berufstatigkeit/Branche

| | | |

|

selbst-
standig

Tarif

ja nein alt

L]0

|

Tarif
neu

|

Tagegeld EUR

Ich beantrage fur die nachstehend aufgeflihrten Personen den Abschluss einer Krankenversicherung bzw. die
Anderung nach den bezeichneten Tarifen. Zur Laufzeit siehe Ziffer 1 der Verbraucherinformation auf der Riickseite.

Tarifbeitrag ~ Zuschlag Gesamtbeitrag

EUR EUR
1 1 1 |

| | | |

|

L]0

|

|

| | |

| | | |

|

L]0

|

| | |

|

00O |

|

L]0

|

L]0

|

L]0

|

L]0

|

| | |

| 1 1 1 1

L]0

|

1 1 1 |

Bestehende und nicht angegebene Tarife bleiben unveréndert.

monatlicher Gesamtbeitrag EUR \—1

Weitere Krankenversicherungen
Bestehen, bestanden oder wurden beantragt?

Besteht Versicherungspflicht?

] nein

0

ja

von bis GKV gekiindigt von wem?
Gesetzliche Kranken-/Pflegepflichtversicherung  [] nein  [] ja l | | |

von bis PKV gekilindigt von wem?
Private Krankenvoll-/Pflegepflichtversicherung (D nein [ija l | | |

von bis Beihilfetrager gekundigt von wem?
Beihilfe/Heilfirsorge (Jnein [ija | | |

von bis PKV gekiindigt von wem?
Private Zusatz-/Erganzungsversicherung [(Jnein []ja l | | |

Art der Zusatzversicherung (z. B. stat., KT, KHT) Hoéhe KT, KHT

l EUR|
Ergénzende Angaben zur Selbststéandigkeit Datum
Seit wann sind Sie selbststandig? ‘
Branche, ergénzende Berufsangaben

Art der Tatigkeit: [] freiberuflich [] gewerblich ‘

Sind Sie geschaftsflihrender
Gesellschafter einer GmbH, OHG etc.?

Wieviele festangestellte Mitarbeiter beschaftigen Sie regelmaBig?

Angaben zur Firma/Betriebsstatte

Eintragung beim Gewerbeamt

Hohe des durchschnittlichen mtl. Bruttoeinkommens der letzten 12 Monate

DRK 0557 05.06 Fax

Wenn ja, besteht ein Gehalts-

fUr (Anzahl Wochen)

(] nein [Jja fortzahlungsanspruch im Krankheitsfall? (] nein []ja
Anzahl ‘
lName ‘
lAnschriﬂ ‘
seit Eintrag seit
[Jnein []ja in das Handelsregister [] nein  [] ja
EUR mtl.
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Ergédnzende Angaben zur Pflegepflichtversicherung
Folgende Kinder (vitte Vornamen angeben) Beitragsgarantie fiir Verheiratete

befinden sich in Schulausbildung/- Vorname Vorname Mein Ehegatte (Nach- und Vorname)

Studium (aktuellen Nachweis beilegen)

Vorname Vorname
D haben keine eigenen Einkinfte ‘ D hat keine eigenen Einkinfte bzw. sie liegen unter der Geringfligigkeitsgrenze
Vorname Vorname Datum
D Bei folgenden alleinversicherten ‘ D ist seit l bei
Kindern ist mindestens ein Elternteil in Vorname Vorname privates Versicherungsunternehmen

der privaten Pflegepflichtversicherung l ‘ l ‘ l ‘
versichert. (Nachweis beilegen)

pflegepflichtversichert (Nachweis beilegen)

Wartezeiten

Ich beantrage den Erlass der Wartezeiten in der Krankenversicherung aufgrund einer Vomame Vomame Vomame
arztlichen Untersuchung. Die daflir notwendigen Unterlagen erhalte ich vom Deutschen Ring. ‘ ‘ ‘
Ich beantrage die Anrechnung der Vorversicherung in der gesetzlichen oder L ja L nein L ja L nein U ja L] nein
einer privaten Krankenversicherung auf die Wartezeiten in der Krankenversicherung. ] ja (1 rnein | [ ja (] nein | [ ja [] nein
Angaben zum Gesundheitszustand cm | cm | cm |
1. GréBe und Gewicht kg l kg l kg ‘
2. a) Findet zurzeit eine Behandlung statt oder bestehen Gesundheitsstérungen, ) ) ) ) ) )
Beschwerden, Unfallfolgen oder kérperliche / organische Fehler? ] ija [ nein | ] ja (] nein | ] ja [] nein
b) Werden Arzneimittel genommen / angewendet? ] ja (] nein | ] ja (] nein | ] ja [] nein
¢) Ist eine Behandlung, Untersuchung oder Operation angeraten? ] ja [ nein | ] ja (] nein | ] ja [] nein
d) Wurde eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? [ ja (] rnein | [ ja (] nein | [ ja [] nein
e) Besteht Schwangerschaft? ] ja [ nein | ] ja [ nein | ] ja ] nein
f) Bestanden in den letzten 3 Jahren Gesundheitsstérungen oder Beschwerden bzw.
haben ambulante Behandlungen, Operationen oder Kontrollen durch Arzte oder ) ) ) ) ) )
sonstige Behandler stattgefunden? ] ja [ nein | [ ja []nein | ] ja [] nein
g) Haben in den letzten 3 Jahren Untersuchungen stattgefunden? ] ja [ nein | ] ja [ nein | ] ja ] nein
3. a) Haben in den letzten 5 Jahren Krankenhaus-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalte
stattgefunden? ] ja [ nein | ] ja [ nein | ] ja ] nein
b) Sind in den letzten 10 Jahren psychische oder Suchterkrankungen aufgetreten oder } ) } ) ) )
fanden psychologische, psychiatrische Behandiungen bzw. Beratungen statt? ] ja [ nein | ] ja [ nein | ] ja [] nein
4. Sind Arbeitsunfalle, Berufsleiden, Wehrdienstbeschadigungen oder andere Schadigungs-
folgen anerkannt (Kopie des Bescheides beifligen) oder wurde deren Anerkennung ) ) ) ) ) )
beantragt? []ija [ nein | ] ja [ nein | ] ja ] nein
5. Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen bzw. wurden diese verordnet? ] ja (] nein | ] ja [] nein | ] ja [] nein
(Augenerkrankungen bitte bei den vorhergehenden Fragen angeben) rechts links rechts links rechts links
Dioptrien:
Zahnfragen (Beantwortung bei Kindern erst ab Eintrittsalter 6 Jahre): Datum Datum Datum
6. a) Wann fand der letzte Zahnarztbesuch statt? ‘ ‘
b) Findet zurzeit eine zahnarztliche Behandlung statt oder ist eine angeraten? . . . i . .
(z. B. Paradontosebehandiung, Kieferorthopadie, Zahnersatz, Austausch von []ja (] nein | [ ja (] nein | [ ja L] nein
provisorischem Zahnersatz etc.)
¢) Fehlen Z&hne — auBer Weisheitszahnen — und/oder sind Zahne seit mehr als L] ja [ nein | [ ja (] nein | [ ja [ nein
5 Jahren ersetzt? (Zahnersatz sind Brlicken, Kronen, herausnehmbare Anz. fehlen-  Anz. ersetzter | Anz. fehlen- Anz. ersetzter | Anz. fehlen- Anz. ersetzter
Prothesen bzw. Implantate etc.) derZahne  Z&hn. dlter 5J.| derZ&hne  Zahn.alter 5 J.| der Zahne  Z&hn. lter 5 J.

7. Geben Sie bitte Einzelheiten zu den Fragen an, die mit Ja beantwortet wurden:
Wichtiger Hinweis, wenn schon bei uns krankenversichert: — Die Gesundheitsfragen 1 bis 6 sind stets zu beantworten. Werden Fragen mit ,ja“ beantwortet, sind weitere
Angaben unter Ziffer 7 nur dann erforderlich, wenn Einzelheiten uns noch nicht durch Einreichen von Rechnungen und/oder schriftliche Mitteilung bekannt geworden sind.

Vorname der zu Frage Art der Krankheiten, der Beschwerden, Arztl. Behandlungen Namen und genaue Anschriften der Bestehen Folgeerscheinungen?
versichernden Person Nr.  Arzneimittel, Arbeitsunfahigkeiten usw. von wann/bis wann  behandelnden Arzte, Krankenh&user usw. Welche? Unfallfolgen?

Sofern der Raum nicht ausreicht, tragen Sie bitte weitere Erganzungen auf einem Beiblatt ein und verweisen bitte auf diese Anlage. Beiblatt beigelegt?
Angaben, die Sie hier nicht machen mdéchten, sind innerhalb von 3 Tagen schriftlich gegenliber dem Vorstand nachzuholen. ] ja
Ein Hinweis auf die nachtragliche Mitteilung ist unter Ziffer 7 aufzunehmen.

Vorerkrankungen, Schwangerschaft, Sehhilfen, fehlende oder ersetzte Zéhne bzw. durchgeflihrte, laufende oder angeratene Zahnbehandlungen kénnen gegebenenfalls
die Vereinbarung von besonderen Bedingungen (Zuschlag, Leistungseinschrankung) oder eine Ablehnung bzw. Zuriickstellung erfordern.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Verbraucherinformation fiir den Antragsteller und
die Schlusserkldrung des Antragstellers und der zu versichernden Personen. Die Schlusserkldrung enthélt Erméachtigungen zur
Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung. Die Verbraucherinformation und die Schlusserklarung werden durch
lhre Unterschrift zum Inhalt des Antrages. Mit Abschluss des Versicherungsvertrages sind sie Vertragsbestandteile.

Unterschrift der zu versichernden Personen Uber 16 Jahre bzw.

Ort, Datum, Unterschrift des Antragstellers/Versicherungsnehmers bei Minderjahrigen der gesetzlichen Vertreter.
X L |
Unterschrift des Vermittlers Vermittler-Nr. Interner Vermerk

| | |
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Verbraucherinformation

1. Der Versicherungsvertrag wird fur die Dauer eines Versicherungsjahres bzw.
flr Ring-Schutz-Tarife und den Tarif praxis + fUr zwei Versicherungsjahre ab-
geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr,
sofern er nicht bedingungsgeméB gekuindigt wird. Ein Wechsel des Tarifes oder
der Tarifstufe hat keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr, sofern der Tarif
nichts anderes bestimmt.

Der Tarif Futura wird fUr funf, der Tarif futura z wird fUr zehn Versicherungsjahre
abgeschlossen, sie kdnnen aber zum Ende eines jeden Versicherungsjahres
bedingungsgeman gekindigt werden.

Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des folgenden Jahres,
sofern der Vertrag nicht am 1. Januar eines Jahres beginnt. Abweichend da-
von endet fUr den Tarif praxis + das erste Versicherungsjahr mit dem laufenden
Kalenderjahr. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht einem Kalenderjahr.

2.Fur den Versicherungsvertrag gelten die jeweiligen Versicherungsbedin-
gungen/Tarifoedingungen, die Leistungsbeschreibung der gewahlten Tarife,
die Angaben zur Beitragsentwicklung sowie die Satzung. Diese Unterlagen
erhalten Sie zusammen mit dem Versicherungsschein bzw. dem Nachtrag
zum Versicherungsschein.

3.Fur Ihren Vertrag gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

4.Bei jahrlicher Zahlungsweise wird ein Beitragsnachlass von zur Zeit 3%
gewahrt.

5. Der Vermittler — Ihr Berater — und die Mitarbeiter der Unternehmensgruppe
Deutscher Ring werden Sie umfassend und kompetent beraten.

Sollte es dennoch im Einzelfall zu Meinungsverschiedenheiten kommen,
kénnen Sie den Kundenservice der Hauptverwaltung Deutscher Ring unter der
Rufnummer (040) 35 99-77 33 anrufen oder Sie schreiben an

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein auf Gegenseitigkeit,
20449 Hamburg.

Dariber hinaus kénnen Sie sich auch wenden an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
KronenstralBe 13, 10117 Berlin

oder die

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, Sektor Versicherungsaufsicht,
Graurheindorfer StraBBe 108, 53117 Bonn

6.Der Vertrag kommt erst dann zustande, wenn der Vorstand schriftlich die
Annahme des Antrages erklart hat oder der Versicherungsschein/Nachtrag
lhnen zugegangen ist und Sie nicht innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt der
Vertragsunterlagen in Textform widersprechen.

7.Mit Abschluss des Vertrages werden Sie Mitglied des Krankenversicherungs-
vereins auf Gegenseitigkeit.

8.Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses
einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung ist im allgemeinen flr den Versicherungsnehmer unzweckmaBig.

Schlusserklarung des Antragstellers und der zu versichernden Personen

1.Mir ist bekannt, dass ich die in diesem Antrag gestellten Fragen nach
bestem Wissen sorgféltig und vollstandig beantworten und dabei auch von mir
fUr unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder Beschwerden angeben muss.
Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag
zurUcktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

2. Alle arztlichen Behandlungen und Veréanderungen im Gesundheitszustand,
die bis zur Annahme dieses Antrages eintreten, sind dem Vorstand umgehend
schriftlich anzuzeigen.

3.Vom Inhalt der Allgemeinen Versicherungsbedingungen abweichende Verein-
barungen sind nur dann verbindlich, wenn sie vom Vorstand schriftlich bestéatigt
werden.

4.Im Falle der sofortigen Antragsannahme durch den Versicherer verzichtet der
Versicherungsnehmer auf Uberlassung der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und der Verbraucherinformation bei Vertragsabschluss. Diese Unterla-
gen werden mit dem Versicherungsschein, auf Wunsch auch friher, Ubersandt.

5. Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben
tiber meinen Gesundheitszustand liberpriift, soweit dies bei dem von
mir beantragten Vertragsschluss zur Beurteilung der zu versichernden
Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu die-
sem Zweck befreie ich Arzte, Zahnéarzte, Angehdrige anderer Heilberufe
sowie die Beschiftigten in Krankenhdusern und Gesundheitsamtern
von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor
Antragstellung untersucht, beraten und behandelt worden bin. Diese
Erklarung gilt iber meinen Tod hinaus.

Bei Angaben uber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungs-
vertrége erméchtige ich — soweit Anlass besteht — Angehérige anderer
Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich in Vertragsbe-
ziehungen stehe oder stand, fiir die Risikopriifung erforderliche Aus-
kiinfte zu erteilen und entbinde sie insofern von der Schweigepflicht.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete An-
haltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvoll-
standige 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 liberpriift, 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 Angehdérigen 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 Diag-
nose, dem Behandlungsverlauf oder der erstellten Liquidation). Zu die-
sem Zweck befreie ich bereits jetzt, jederzeit widerrufbar, die Angehé-
rigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgenannten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt wa-
ren, von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsda-
ten. Diese Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht
sich ebenso auf die Angehérigen von anderen Kranken-, Lebens- und
Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen ein-
schlieBlich der dazu gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden
dirfen. Diese Erkldrung gilt auch im Falle meines Todes.

Ich willige ein, dass der Versicherer zum Zwecke des Vertragsabschlus-
ses und bei Bedarf im Verlauf der aktiven Geschéftsbeziehung zu Zwek-
ken der Vertragsverwaltung Informationen zu meinem Zahlungsverhal-
ten von der INFOSCORE Consumer Data GmbH, RheinstraBBe 99, 76532
Baden-Baden, sowie Bonitadtsinformationen auf Basis mathematischer
Verfahren der INFORMA Unternehmensberatung GmbH, Freiburger
StraBe 7, 75179 Pforzheim, Telefon 01805 / 136633 € 0,12 pro Minute,
bezieht.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der Unternehmensgruppe
Deutscher Ring im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den An-
tragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrdge, Versiche-
rungsfille, Risiko-/Vertragsidnderungen) ergeben, an Riickversicherer

zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versi-
cherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer Gibermittelt.

Diese Einwilligung gilt auch unabhédngig vom Zustandekommen des
Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig bean-
tragten (Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der Unternehmensgruppe
Deutscher Ring, soweit dies der ordnungsgemiBen Durchfiihrung
meiner Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Vertrags-, Ab-
rechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen
fiihren und an ihre Vertreter weitergeben.

Gesundheitsdaten diirffen nur an Personen- und Rickversicherer
ubermittelt werden; an Vertreter diirfen sie nur weitergegeben werden,
soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vom Inhalt des Merkblattes zur
Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zu den gesetz-
lich fiir die anderen Verbraucherinformationen vorgesehenen Zeitpunkt
- auf Wunsch auch sofort - liberlassen wird.

Diese Erklarungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder
sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen
ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen konnen.

Nur fir Antrdge nach dem Tarif pro

Ich erklare, dass das beantragte/versicherte Krankentagegeld zusammen mit
sonstigen Krankentage- und/oder Krankengeldern, das aus der beruflichen
Tatigkeit herriihrende, auf den Tag umgerechnete Nettoeinkommen (Durch-
schnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragsstellung) der zu versi-
chernden Person nicht Ubersteigt. Als Nettoeinkommen gilt hierbei 80 % des
Bruttoeinkommens aus nichtselbststéndiger Tatigkeit bzw. bei Selbststandigen
80 % des Bruttoeinkommens (Gewinn gemaB § 4 Abs. 3 EStG) aus selbststan-
diger (freiberuflicher) Tatigkeit oder aus Gewerbebetrieb.

Ich erklare ferner, dass ich eine nicht nur voribergehende Minderung des
Nettoeinkommens des Versicherten aus beruflicher Tatigkeit dem Deutschen
Ring unverzlglich anzeigen werde. Das gilt sinngemaB auch bei einer Verlange-
rung der Fortzahlungsdauer des Entgeltes durch den Arbeitgeber im Falle der
Arbeitsunfahigkeit.

Q Vermittler (RD-Nr. Werber-Nr.)
[ I I
@ Abweichender LP-Empfénger
I A R
Abweich. Empfénger d. Anpassungsprov.
[ 1 T [ [ 1
Abweichender Betreuer

Agentur-Nr.

Antragskennzeichen

LP-

Art
ANP-

Art
Max.

Provisionssatz

EUR pro Punkt

Anschrift: Ludwig-Erhard-StraBe 22, 20459 Hamburg, Telefon: 040/ 35 99-0, Telefax: 040/ 35 99 25 00, E-Mail: Service@DeutscherRing.de,

Internet: http://www.DeutscherRing.de -

Sitz: Hamburg - USt.-IdNr.: DE 118618342 - Registergericht: Amtsgericht Hamburg HRB 4673,

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Dietmar Jllert - Vorstand: Wolfgang Fauter (Vorsitzender), Marlies Hirschberg-Tafel, Dr. Walter Klein, Knud Maywald, Hartmut Mellinger, Michel Sudbrack
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