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[ ] Antrag auf Krankenversicherung
(Einzelversicherung)

A. Angaben zum Antragsteller/Beitretenden

2007ANTRAG/BE

- Original fiir DKV -

[ ] Beitritt zur Gruppenversicherung

Vorname(n)/Zuname

Titel 2. Zt. ausgeiibter Beruf ‘ Geb.-Tag/Mon./Jahr*
StraBe und Hausnummer ‘ PLZ ‘ Wohnort

Geschafts-/Arbeitgebername Telefon (privat)* ‘ Telefon (geschaftl.)™
StraBe und Hausnummer ‘ PLZ ‘ Ort

[] Arbeitnehmer | [] Beihilfeberechtigt als (z. B. Beamter) seit Fax™ E-Mail™

[ Selbststandiger

[ Freiberufler

Eingang GS Versicherungs-Nr.
[ Neu (noch nicht DKV-Kunde) gg KV g DMS 01080
. A o " " * wenn Beitretender bzw. Antragsteller nicht zu versichernde Person

L] Ich wiinsche eine Bescheinigung zur Vorlage beim Arbeitgeber ** Angaben freiwillig &
B. Angaben zu den versicherten Personen
Person 1 Person 2

Vorname(n)/(Zuname, falls abweichend vom Antragsteller/Beitretenden) Vorname(n)/(Zuname, falls abweichend vom Antragsteller/Beitretenden)

StraBe und Hausnummer (falls abweichend vom Antragsteller/Beitretenden) StraBe und Hausnummer (falls abweichend vom Antragsteller/Beitretenden)

PLZ ‘ Wohnort PLZ ‘ Wohnort

z. Zt. ausgelibter Beruf (genaue Bezeichnung) z. Zt. ausgelbter Beruf (genaue Bezeichnung)

PLZ Beschaftigungsort PLZ Beschaftigungsort

Geb.-Tag/Mon./Jahr Geschlecht ] ledig ] geschieden Nationalitat Geb.-Tag/Mon./Jahr Geschlecht ] ledig ] geschieden Nationalitat

Om Ow . ) Om Ow . .
Lo ... [] verheiratet  [] verwitwet Lo ... [] verheiratet  [] verwitwet

C. |:| Antrag: Ich beantrage den Abschluss einer Krankheitskosten-/Service-/Krankenhaustagegeld-/Krankentagegeld-/Pflegeversicherung.

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Beginn am | | Beginn am | |
Un- | Tariffe) [ Tagegeld: Tagegeldhéhe | Tarifbeitrag | abztiglich + evtl. Zu- zu zahlender Un- | Tarif(e) ( : ohe | Tarifbeitrag | abziiglich + evil. Zu- zu zahlender
ter | Vereinb. | Leistungs-| monatl. Anrechnungs-| schlag fiir Beitrag ter | Vereinb. | Leistungs-{ monatl. Anrechnungs-| schlag fir Beitrag
N+ | Beitrags- | beginn abj Entlastungs- Betrag erhohtes Risiko Nr* | Beitrags- | beginn ab| Entlastungs- Betrag erhdhtes Risiko
entlastung | ......... Tag | Betrag entlastung | ......... Tag | Betrag
R Bezeichnung fiir den gesetzlichen Beitragszuschlag ‘ R Bezeichnung fiir den gesetzlichen Beitragszuschlag ‘
* Bei Umwandlung betroffene - - *Bei Umwandlung betroffene - B
Uit e monatlicher Gesamtbeitrag | . . . | . Unternummer eintragen monatlicher Gesamtbeitrag | . . . | .

D. D Beitrittserklarung: Hiermit erklare ich den Beitritt zum Gruppenversicherungsvertrag mit

Leitziffer

Dieser Gruppenversicherungsvertrags-Partner
ist Versicherungsnehmer.

Ich beantrage die Mitversicherung des/der unter Person 2 bzw. Person 1 und 2 aufgefuihrten, mitversicherbaren Familienangehdrigen/Lebenspartners.
Die Pflegepflichtversicherung kann nur im Rahmen der Einzelversicherung (unter Punkt C.) beantragt werden. Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer.

[ Beitretender [ Ehepartner [] Lebenspartner [] Kind

[1 Ehepartner [] Lebenspartner [] Kind

Un- | Tariffe) | Tagegeld: Tagegeldhshe | Tarifbeitrag | abztiglich + evtl. Zu- zu zahlender Un- | Tariffe) | Tagegeld: Tagegeldhshe | Tarifbeitrag | abztiglich + evtl. Zu- zu zahlender
ter | Vereinb. | Leistungs-| monatl. Anrechnungs-| schlag fur Beitrag ter | Vereinb. | Leistungs-{ monatl. Anrechnungs-| schlag fur Beitrag
N+ | Beitrags- | beginn abj Entlastungs- Betrag erhohtes Risiko Nr* | Beitrags- | beginn ab| Entlastungs- Betrag erhdhtes Risiko

entlastung Tag | Betrag entlastung | ......... Tag | Betrag

R Bezeichnung fiir den gesetzlichen Beitragszuschlag ‘ R Bezeichnung fiir den gesetzlichen Beitragszuschlag ‘
*Bei Umwandlung betroffene A a *Bei Umwandlung betroffene A o
Unternummer eintragen monatlicher Gesamtbeitrag | . . . | . Unternummer eintragen monatlicher Gesamtbeitrag | . . . | .
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E. Sonstige Angaben und Fragen
Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt privater* Krankenversicherungsschutz?

Person Versicherer, Versicherungs-Nr. von - bis Krankheitskosten- i mit allgemeinen Krankentagegeld- | Krankenhaustage- | wenn ja, Hohe
versicherung Krankenhausleistungen | Anspruch geld-Anspruch

1 [nein [ija Orein [Jiai[nein [Jia [Onein [Jija|[dnein  [Jia
2 [Jnein [Jija Orein  [Jjai[nein [Jia [Onein [Jija|[dnein  [Jia

Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt gesetzlicher Krankenversicherungsschutz?

Person gesetzliche Krankenkasse, Ort, Mitglieds-Nr. von - bis freiwillig versichert Krankengeld-Anspruch wenn ja, Hohe

1 [Jnein [Jja [Onein  [Jija [Onein  [ia
2 [nein [ja [nein  [Jia [Onein  [ia

Gruppenversicherung: s. a. ,Vorversicherung®, Seite 6

Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt eine soziale Pflegeversicherung oder eine private Pflegepflichtversicherung (s. a. Nachweispflicht
beim Wechsel der privaten Pflegepflichtversicherung zur DKYV, Seite 5)?

Person Versicherer, Versicherungs-Nr./gesetzliche Krankenkasse, Ort, Mitglieds-Nr. von - bis Nachweis beigefligt?
1 [Jnein [Jja [nein  [ia
2 [nein [ija [Onein  [ia
Wird ein regelméBiges monatliches Gesamteinkommen (Summe der Einkiinfte i.S.d. Einkommensteuerrechts, OPerson1  [nein [ja
Erlauterung s. Seite 5) bezogen, das ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (im Jahr 2007
350 EUR) bzw. bei geringfligiger Beschéftigung 400 EUR (berschreitet? [OPerson2 [Onein [ja
Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt eine sonstige private Pflegeversicherung?
Person Versicherer, Versicherungs-Nr. von - bis Tarif ggf. Tagegeld-Hohe
1 [nein [ija
2 [nein [ija

* Die Aufgabe einer bestehenden privaten Krankenversicherung zum Zwecke des Abschlusses einer neuen Versicherung bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen ist im
Allgemeinen unerwiinscht und fiir den Versicherungsnehmer unzweckmaBsig.

Besteht Beihilfeanspruch? Besteht Anspruch auf freie Heilflirsorge?
Person amb. % | stat. % | Beihilfevorschriften? Bund? Welches Land? beriicksichtigungsféhige Kinder (Anzahl)
1 [nein [ija [Orein  [Jja anwen?
2 [Jnein [Jija [Orein  [Jja anwen?

Einzelversicherung:
Zusitzliche Angaben bei Beantragung von Krankentagegeldversicherungen

Person 1 [ ] Arbeitnehmer [ ] Selbststandiger [ |Freiberufler Person2 [ |Arbeithehmer [ ]Selbststandiger [ |Freiberufler
Person | Art der freiberuflichen Tatigkeit/ Eintragung ins Handelsregister/ Durchschnittliches monatliches Durchschnittlicher monatlicher
des selbststandigen Gewerbes? Gewerbeanmeldung Nettoeinkommen in den letzten Bruttoverdienst der letzten
Seit wann? Seit wann? 12 Monaten aus dieser Tatigkeit? 12 Monate als Arbeitnehmer?
1
2

Fur Arbeitnehmer und geschéaftsfiihrende Gesellschafter einer GmbH: Fir welchen Zeitraum besteht Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall?

Person 1 _ Tage/ __ Wochen Person 2 _ Tage/ _____ Wochen

Wartezeiten Ich beantrage, auf die Wartezeiten die angegebene ununterbrochene Dauer der Vorversicherung bei der gesetzlichen Kranken-
versicherung bzw. des Anspruchs auf freie Heilflirsorge anzurechnen, soweit die bedingungsgeméaBen Voraussetzungen erfillt sind.

Person 1 [ Jnein [ ]jaNachweis [ ] beigefigt [ | wird nachgereicht Person2 | ]nein | ]jaNachweis [ |beigefiigt [ | wird nachgereicht

Ich beantrage, die bei folgendem privaten Krankenversicherungsunternehmen:
nachweislich ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit unter den auf
Seite 6 genannten Voraussetzungen auf die Wartezeit anzurechnen.

Person 1 [ Jnein [ ]jaNachweis | ] beigefiigt [ | wird nachgereicht Person2 | ] nein | ]jaNachweis [ |beigefiigt [ | wird nachgereicht

Ich beantrage den laut jeweiliger AVB bedingungsgeméaBen Wartezeiterlass aufgrund arztlicher Untersuchung unter den auf Seite 6
genannten Voraussetzungen.

Person 1 [ Jnein [ ]ja Person2 [ | nein [ ]ja

Fragen zur Gesundheit

Einige dringende Bitten und Hinweise an den Antragsteller/den Beitretenden (s. auch ,Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt/Inhalt der
Beitrittserkldrung*, Seite 5 und ,,Vorversicherung*, Seite 6): Alle Fragen sind ausflhrlich zu beantworten. Geben Sie auch Beschwerden, Krankheiten und
Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich ansehen. Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht: Antworten Sie auf einem Beiblatt unter Angabe
der Personenziffer und weisen Sie in der Beitrittserklarung/im Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegentiber gewisse Angaben nicht machen
mdchten, ist es erforderlich, diese gegentiber der DKV — 50594 KéIn — innerhalb von drei Tagen schriftlich nachzuholen; bitte weisen Sie dann in der
Beitrittserklarung/im Antrag auf diese beabsichtigte gesonderte Mitteilung hin. Sie sind verpflichtet, alle Inanspruchnahmen von Arzten oder anderen Heil-
kundigen und alle Veranderungen im Gesundheitszustand, die bis zur Antragsannahme (Einzelversicherung, s. Seite 5) bzw. bis zum Beginn des Ver-
sicherungsschutzes (Gruppenversicherung, s. Seite 6) erforderlich sind bzw. eintreten, der DKV umgehend schriftlich mitzuteilen.

Fiir bereits versicherte Personen brauchen Gesundheitsstérungen und Behandlungen in den letzten fiinf Jahren, die der DKV durch anlasslich eines beste-
henden Versicherungsvertrages eingereichte Rechnungen oder arztliche Bescheinigungen lliickenlos bekannt sind, nicht angegeben zu werden.

Fiir die nachstehend bezeichneten Tarife sind nur die dort aufgefiihrten Gesundheitsfragen zu beantworten. Fiir die Tarife OPTIMED O1G und
O1P sind keine Gesundheitsfragen zu beantworten.

Tarif Gesundheitsfragen Tarif Gesundheitsfragen Krankentagegeld-Tarife Gesundheitsfragen
PET, PEK, AZT, AM8 4 + Ergénzende Erklarung A1/30 (auBer Tarife TBB und TBS)
1,4,5,6,7,9, 11
PT3, PTO (GV: G 2/30) ab dem 43. Ta 4,7,9
AOP 4,6,7,8,9,10 AM7, 01D, ZE2, |Ergénzende Erklarung A1/30 : 49 *
AZS 4,9,10, 11 ZEV (GV: G 2/30) vor dem 43. Tag 1,2,8,4,6,7,9,10, 11
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Person 1 Person 2
nein ja nein ja
A\ 4 \ 4
1. Hat in den letzten 5 Jahren ein Krankenhaus-, Heilstatten-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt stattgefunden? ......... |:| |:| |:| |:|
2. Haben in den letzten 5 Jahren Operationen (auch ambulant) stattgefunden? ......... ... ... .. .. ... . .. .. .. ... NN O
3. Wurde in den letzten 5 Jahren eine Psychotherapie oder Suchtbehandlung durchgefihrt? ........................ NN N
4. Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, sonstige
Gesundheitsstérungen oder haben Untersuchungen/Behandlungen stattgefunden? ........... ... .. ... ... ... .... O 0
5. Werden Arzneimittel (z. B. Tabletten, Salben) angewendet? Wenn ja, welche und aufgrund welcher Diagnose? ... ..... 0 NN
6. Ist eine ambulante/stationare Behandlung oder Untersuchung angeraten oder beabsichtigt? ...................... NN NN
7. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? . ... ... .. ittt 0 NN
8. Besteht eine Fehlsichtigkeit von 8 Dioptrien oder Mehr? . ... .. .. ... . .t et N O
9. Besteht ein kdrperlicher/organischer Fehler, ein chronisches Leiden, eine Wehrdienstbeschadigung, eine Minderung
der Erwerbsféhigkeit / Grad der Behinderung? Wenn ja, bitte Bescheid beifiigen. . ........ ... .. .. .. . ... . ... [ 7% | I I I
Monat lonat
10. Besteht Schwangerschaft? . .. ... . 0 NN
11, GroBe Und GeWICHT . . . oot et cm/kg | / Il / |
Fragen 12-14 nur beantworten, wenn Tarife mit zahnérztlichen Leistungen beantragt werden
(Ausnahme: Tarife AM7, AM8, AZT, OPTIDENT O1D, ZE2 und ZEV, siehe Seite 3)
12. Hat in den letzten 3 Jahren ein Zahnarztbesuch stattgefunden? ... ... ... i U L]0
13. Findet zur Zeit eine Zahnbehandlung, die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Parodontosebehandlung
oder eine Kiefer-(Zahn-)Regulierung statt, oder sind solche MaBnahmen beabsichtigt oder angeraten worden? ............. N O
Wenn ja, ist ein aktueller Heil- und Kostenplan / Formular A28 erforderlich.
14. Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind (auBer Milch- und Weisheitszdhnen sowie Zahnen, bei denen die Liicken
durch benachbarte Zédhne geschlossen WUrden)? . .. .. ... .ttt et e U L]0
Bei mehr als 3 fehlenden und nicht ersetzten Zahnen ist das Formular A28 erforderlich. Wenn ja, Anzahl :| :|
Nahere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1-9, wenn mit ,ja“ beantwortet:
Person| zu Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwerden, Behandlungen/Beschwerden Name, Anschrift der Arzte, Krankenhéuser; Seit wann behandlungs-/
Frage | Untersuchung (was wurde festgestellt?); Hohe der Dioptrienwerte? von — bis wer kann Auskunft geben? beschwerdefrei?

Sofern Angaben zu Behandlungen/Beschwerden gemacht worden sind, bitte nachstehend Name und Anschrift des Hausarztes oder des Arztes, der
am besten Uber die gesundheitlichen Verhaltnisse orientiert ist, angeben:

F. Besondere Vereinbarungen (bedurfen der schriftlichen Bestétigung durch die Gesellschaft) bzw. Bemerkungen

G. Beitragszahlung
Einzelversicherung:
Der Gesamtbeitrag soll [ | monatlich [ | vierteljdhrlich [ ] halbjahrlich minus 2% Skonto [ | jéhrlich minus 3% Skonto abgerufen werden.

Kontoinhaber (falls abweichend vom Antragsteller) Konto-Nr. Bankleitzahl

Konto fiir
Leistungen des
Versicherers
und Abruf

Geldinstitut PLZ Ort

Vom Vermittler auszufiillen: QUITTUNG:

Unterschrift Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller) mit Vor- und Zuname Bei Antragstellung habe ich erhalten
(Mehr-)Beitrag Krankenversicherung

Der Vermittler ist — ungeachtet der gegebenenfalls erteilten Abrufermachtigung — gegen Vorlage seines Ausweises berechtigt,
die erste Beitragsrate zu kassieren; als Quittung gilt die Durchschrift des Antrages. Gebuihren und Nebenleistungen werden
nicht erhoben.

[] wie bisher

Unterschrift des Vermittlers

Gruppenversicherung: Mir ist bekannt, dass die Beitrittserklarung nur in Verbindung mit dem Formular ,,Ergdnzende Erklarung iiber den
Beitragseinzug* gilltig ist, wenn laut Gruppenversicherungsvertrag ein monatlicher Abruf nicht vereinbart ist.

H. Schlusserkldrungen

Bitte priifen Sie lhre Angaben in diesem Antrag und in dieser Beitrittserklarung auf deren Richtigkeit und . "

Volistandigkeit. Vom Vermittler auszufiillen:

Mit meiner Unterschrift gebe ich auch die auf den Seiten 5 und 6 abgedruckten Erklérungen (unter ande-  YWurden zu den Fragen in diesem Antrag/in dieser
rem Erkldrung zum Widerrufsrecht, zur Entbindung von der Schweigepflicht und zum Datenschutz) ab.  Beitrittserklarung lhnen gegentiber auch Angaben
Ich kann dem jeweiligen Versicherungsvertrag ab Stellung des Antrages/der Beitrittserklarung bis zum gemacht, die nicht in diesem Vordruck festgehalten
Ablauf von 14 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheines/Versicherungsausweises, der Versiche-  worden sind?

rungsbedingungen und der iibrigen Verbraucherinformation widersprechen. 0 nein Oja

Ich bin widerruflich damit einverstanden, dass mir schriftlich und telefonisch Informationen liber die

Leistungsangebote der DKV gegeben werden. [ | ja Wenn ja, welche?

Ort und Datum Unterschrift des Beitretenden/des Antragstellers

Unterschrift(en) der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr, ggf. gesetzliche/r Vertreter Unterschrift des Vermittiers
FD DKV-Spezialist Bst.-GS KS KBEW EGNR

| 5 R - Vermittler-Schltssel
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Erklarungen des Antragstellers, des Beitretenden und der zu versichernden Person(en)

Mir ist bekannt:

Widerspruchsrecht

Der Vertrag gilt auf der Grundlage des Versicherungsscheins/des Versi-
cherungsausweises sowie des Gruppenversicherungsvertrages in der
Gruppenversicherung, der Versicherungsbedingungen sowie der Ver-
braucherinformation, die mit dem Versicherungsschein/Versicherungs-
ausweis in Textform mitgeteilt werden, als zustande gekommen, wenn
ich nicht innerhalb von 14 Tagen nach Uberlassung der Unterlagen in
Textform (z. B. Brief, Telefax oder E-Mail) meiner Vertragserklarung wider-
spreche. Zur Wahrung der Frist genligt die rechtzeitige Absendung des
Widerspruchs an: DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener
StraBe 300, 50933 Koln bzw. StresemannstraBe 111, 10963 Berlin, Tele-
fax 01 80/5 78 60 00, service@dkv.com. Auf dieses Widerspruchsrecht
werde ich im Versicherungsschein/Versicherungsausweis/Nachtrag zum
Versicherungsschein/Versicherungsausweis nochmals gesondert hinge-
wiesen. Im Falle eines wirksamen Widerspruchs sind die beiderseits
empfangenen Leistungen zurlickzugewahren.

Widerrufsrecht

Wird der Vertrag unter ausschlieBlicher Verwendung von Fernkommuni-
kationsmitteln (§ 312 b Abs. 2 BGB) abgeschlossen, z. B. Brief, Telefax,
E-Mail, gelten die im Absatz Widerspruchsrecht aufgefiihrten Rechte. Ich
willige ausdriicklich ein, dass ich die vertraglichen Zahlungsver-
pflichtungen beziiglich der mir mitgeteilten Beitrage fiir den Zeit-
raum bis zum Widerruf gleichwohl erfiillen muss, wenn der Versi-
cherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt.

Einschrankung des Versicherungsschutzes
(Tarif AZS)

Stationare Untersuchungen oder Behandlungen im Krankenhaus, in Reha-
bilitations- und Vorsorgeeinrichtungen und Mttergenesungskuren, die
zum Zeitpunkt der Antragstellung/der Abgabe dieser Beitrittserklarung
bereits beabsichtigt oder angeraten sind bzw. die vom Zeitpunkt der
Antragstellung/der Abgabe der Beitrittserklarung bis zum Zustandekom-
men des Vertrages/bis zum Beginn des Versicherungsschutzes beabsich-
tigt oder angeraten werden, stehen nicht unter Versicherungsschutz.

Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt/

Inhalt der Beitrittserkldrung

Nach § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes muss ich die Fragen in
diesem Antrag/in dieser Beitrittserklarung nach bestem Wissen sorg-
faltig und vollstandig beantworten und dabei auch von mir fiir unwe-
sentlich gehaltene Erkrankungen oder Beschwerden angeben. Bei
schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer vom Ver-
trag zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern.

Anwendbares Recht
Es gilt deutsches Recht.

Vertragssprache

Vertragssprache ist deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden
ebenfalls in deutsch erteilt.

Aufsichtsbehorde

Etwaige Beschwerden kénnen an die DKV AG, an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung, KronenstraBe 13, 10117 Berlin
oder an die zustandige Aufsichtsbehorde — Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn — gerich-
tet werden.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben
tiber meinen Gesundheitszustand iiberpriift, soweit dies bei dem
von mir beantragten Vertragsschluss zur Beurteilung der zu ver-
sichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass
bieten. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnarzte, Angehorige
anderer Heilberufe sowie die Beschaftigten in Krankenhausern und
Gesundheitsamtern von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den
letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten und behan-
delt worden bin. Diese Erklarung gilt Giber meinen Tod hinaus.

Bei Angaben liber friihere, bestehende oder beantragte Versiche-
rungsvertrage erméachtige ich - soweit Anlass besteht - Angehérige
anderer Krankenversicherer, 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 fiir den Versicherer konkrete
Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvolistidndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobe-
urteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflicht-
entbindung entsprechend - und zwar bis zu 5 Jahren nach Antrag-
stellung. Dies gilt auch iiber meinen Tod hinaus.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer jeweils im Fall der Gel-
tendmachung eines Leistungsanspruchs zur Beurteilung seiner Leis-
tungspflicht die Angaben liberpriift, die ich zur Begriindung etwa-
iger Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten
Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veran-

lassten Meldungen eines Krankenhauses oder von Angehérigen
eines Heilberufes 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 Behand-
lungsverlauf oder der erstellten Liquidation). Zu diesem Zweck
befreie ich bereits jetzt, jederzeit widerrufbar, die Angehdérigen von
Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgenannten Unter-
lagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren,
von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten.
Diese Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht
sich ebenso auf die Angehdérigen von anderen Krankenversicherern,
die nach dort bestehenden Versicherungen einschlieBlich der dazu
gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden diirfen. Diese
Erklarung gilt auch im Falle meines Todes.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kin-
der sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkldrung nicht selbst beur-
teilen kénnen.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdaten-

schutzgesetz und zur Bonitatspriifung

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang
Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertrags-
durchfiihrung (Beitrédge, Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsande-
rungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos
und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung
des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und an den
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe die-
ser Daten an andere Versicherer libermittelt. Diese Einwilligung gilt
auch unabhangig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir
entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten Versiche-
rungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der ERGO-Gruppe
meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in
gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an die fiir mich
zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungs-
gemaBen Durchfithrung meiner Versicherungsangelegenheiten
dient.

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

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich
weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und
Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen
darf/durfen.

Ich willige ferner jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zur
Beurteilung meiner Zahlungsfahigkeit Auskiinfte aus dem Handels-
register, dem Schuldnerverzeichnis und aus dem Verzeichnis tiber
private Insolvenzen selbst oder iiber eine Auskunftei einholt.

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

Nachweispflicht beim Wechsel der privaten
Pflegepflichtversicherung zur DKV

Ich reiche innerhalb von 90 Tagen — gerechnet vom Datum der Antrag-
stellung an — einen Nachweis ein, aus dem hervorgeht, ob und fir welchen
Zeitraum die Pflegepflichtversicherung beim Vorversicherer mit Bestands-
konditionen gefuihrt wurde bzw. ob und fir welchen Zeitraum eine Pflege-
pflichtversicherung oder private Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen bestanden hat.

Reiche ich den Nachweis zum Ablauf dieses Termins nicht ein, wird der
Antrag ohne Anrechnung der Vorversicherung policiert.

Gesamteinkommen

Darunter fallen Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb,
selbststandiger und nichtselbststandiger Arbeit, Kapitalvermdgen, Ver-
mietung und Verpachtung sowie sonstige Einkiinfte i.S.d. § 22 EStG; bei
Renten wird der Zahlbetrag bericksichtigt; aus Kindererziehungszeiten
resultierende Rentenleistungen bleiben unbericksichtigt.

Einzelversicherung

Annahmefrist

Mein Antrag auf Abschluss/Umwandlung eines Krankenversiche-
rungsvertrages kann von der DKV binnen sechs Wochen angenommen
werden. Beantrage ich fur die Krankenversicherung den laut jeweiliger
AVB bedingungsgemaBen Wartezeiterlass aufgrund arztlicher Untersu-
chung, beginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem die Untersu-
chungsberichte der DKV zugehen, spatestens jedoch am Tage nach
Ablauf der Einreichefrist.

Vertragsgrundlagen

Fur den beantragten Krankenversicherungsvertrag gelten die jeweiligen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Die Allgemeinen Versicherungs-
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bedingungen werden mir spatestens mit dem Versicherungsschein Uibersandt,
auf Wunsch werden sie mir auch bei Antragstellung ausgehandigt oder unver-
zliglich danach zugeschickt. Eine Durchschrift des Antrages erhalte ich sofort
nach Unterzeichnung.

Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Vor-
stand schriftich die Annahme des Antrages erklart hat oder der
Versicherungsschein bzw. der Nachtrag zum Versicherungsschein aus-
gehandigt oder angeboten wird. Die Zahlung des Erst-(Mehr-)Beitrages an
den Vermittler gilt nicht als Annahme des Antrages. Wird der Antrag auf
Umwandlung nicht angenommen, bleibt der bisherige Versicherungsvertrag
unverandert bestehen.

Félligkeit des Erstbeitrages

Der erste Beitrag wird nicht vor Versicherungsbeginn féllig.

Vertragsdauer

Vertrage nach Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld-, Pflegeerganzungs-
tarifen und Serviceprodukten werden fir die Dauer von zwei Versicherungs-
jahren abgeschlossen (ausgenommen die Auslandsreise-Krankenversicherung
nach Tarif ARE — 12 Monate — und die Vorsorgetarife OPTIMED O1G und O1P
— drei Versicherungsjahre -). Sie verlangern sich jeweils um ein Jahr, sofern sie
nicht bedingungsgeman gekiindigt bzw. beendet werden.

Umwandlung:
- AVB

Bei Umwandlung eines Krankenversicherungsvertrages gelten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (einschlieBlich Umwandlungsregelungen) der
beantragten Tarife von dem im Nachtrag zum Versicherungsschein genann-
ten Umwandlungstermin an.

— Widerspruchs-/Widerrufsrecht

Kommt eine beantragte Umwandlung nicht zustande, weil von dem gesetz-
lichen Widerspruchs-/Widerrufsrecht Gebrauch gemacht wird, besteht der
Vertrag mit dem bisherigen Inhalt fort.

- Anrechnung der Laufzeit

Die Laufzeit der bisherigen Versicherung wird bei Umwandlung auf die Fristen
der neuen Versicherung angerechnet (Ausnahmen: Ziffer 4.1 der Tarife TB,
TC, TU; etwaige Wartezeiten z. B. fiir hOhere Leistungen).

- Versicherungsjahr

Bei Umwandlung von Krankentagegeldversicherungen andert sich das Ver-
sicherungsjahr nicht (Ausnahme: Umwandlungen aus den Tarifen KTA, KTS),
bei allen anderen Versicherungen ist das Versicherungsjahr mit dem Kalen-
derjahr identisch.

— Zuschlage fiir erhéhtes Risiko, Ausschliisse

Waren vor einer Umwandlung der Versicherung Zuschlége fur erhdhtes Risiko
zu zahlen, werden sie zu den gleichen Prozentsatzen auch von den neuen
Tarifbeitragen erhoben, wenn nicht eine andere Vereinbarung getroffen wird;
etwaige Leistungsausschlisse bleiben bestehen.

Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir

die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung bzw. der AVB

fur die Krankentagegeldversicherung wird die nachweislich ununterbrochen

zurlickgelegte Versicherungszeit bei einem privaten Krankenversicherungs-

unternehmen auf die Wartezeiten

e der beantragten Krankheitskostenvollversicherung (ausgenommen Ergén-
zungsversicherungen zur GKV) und

¢ der neben dieser Krankheitskostenvollversicherung beantragten Kran-
kentagegeld- bzw. Krankenhaustagegeldversicherung bzw. die Tarife KUR
oder G 25, MAR
angerechnet, wenn

e die Versicherung bei der DKV im unmittelbaren Anschluss an die Vorver-
sicherung beginnt und

* beim bisherigen privaten Krankenversicherungsunternehmen mindestens
Versicherungsschutz flir ambulante und stationére Heilbehandlung (aus-
genommen Ergénzungsversicherungen zur GKV) bestand; sofern ein
Krankentagegeldtarif beantragt ist, muss auch eine Krankentagegeldver-
sicherung bestanden haben.

Wird der bedingungsgemaBe Wartezeiterlass aufgrund &rztlicher Untersu-
chung beantragt, sind die dafiir entstehenden Kosten vom Antragsteller zu
tragen. Geht der Untersuchungsbericht auf einem mir ausgehandigtem Vor-
druck der DKV nicht innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung ein, gilt
der Antrag fir den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemaBen
Wartezeiten. Der Untersuchungsbericht wird in jedem Falle Eigentum der DKV.

Hinweise fiir den Ubertritt aus der gesetzlichen

Krankenversicherung

Haben Sie neben der Krankheitskostenversicherung eine Krankentagegeld-
versicherung beantragt, so lassen Sie bitte von der Krankenkasse auBer
Beginn und Ende der Mitgliedschaft auch einen bisherigen Krankengeld-
anspruch bestétigen.

Krankheiten und Unfallfolgen, die nach Antragstellung, aber vor Annahme
des heutigen Antrages behandelt werden, zeigen Sie uns unverziglich
schriftlich an (vgl. auch Seite 3 unten). Fir sie wird dann — wenn der Versi-
cherungsvertrag zustande kommt und die Voraussetzungen des
§ 3 Abs. 5 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfillt sind —
vom Versicherungsbeginn an tariflich geleistet.

Falls Sie Bedenken haben, ob wir Ihnen Versicherungsschutz bieten
kénnen, empfiehlt es sich, bis zur Annahme Ihres Antrages die bis-
herige Versicherung vorlaufig fortzusetzen.

Gruppenversicherung
Vertragsgrundlagen

Fir die in dieser Beitrittserklarung eingetragenen Tarife gelten die Bestim-
mungen des Gruppenversicherungsvertrages sowie die jeweiligen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen der Gruppenversicherung. Der Gruppenver-
sicherungsvertrag und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen werden
mir spatestens mit dem Versicherungsausweis Ubersandt, auf Wunsch wer-
den sie mir auch bei der Abgabe der Beitrittserkldrung ausgehandigt oder
unverziglich danach zugeschickt. Eine Durchschrift der Beitrittserklarung
erhalte ich sofort nach Unterzeichnung.

Umwandlung:

- AVB-G

Von dem im Nachtrag zum Versicherungsausweis genannten Umwandlungs-
termin an gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Gruppen-

versicherung (einschlieBlich Umwandlungsregelungen) der in der Beitritts-
erklérung eingetragenen Tarife.

— Widerspruchs-/Widerrufsrecht

Kommt eine beantragte Umwandlung nicht zustande, weil von dem gesetz-
lichen Widerspruchs-/Widerrufsrecht Gebrauch gemacht wird, bleibt es bei
dem bisherigen Versicherungsschutz.

- Anrechnung der Laufzeit
Die Laufzeit der bisherigen Versicherung wird bei Umwandlung auf die neue

Versicherung angerechnet (Ausnahmen: Ziffer 6.1 der Tarife TB, TC, TU und
Ziffer 5.1 des Tarifs GTU).

- Versicherungsjahr

Bei der Umwandlung von Krankentagegeldversicherungen éndert sich das
Versicherungsjahr nicht, bei allen anderen Versicherungen ist das Versiche-
rungsjahr mit dem Kalenderjahr identisch.

- Zuschlége fiir erhéhtes Risiko, Einschrdnkungen,

Ausschliisse
Waren vor einer Umwandlung der Versicherung Zuschlage fur erhdhtes Risi-
ko zu zahlen, werden sie zu den gleichen Prozentsatzen auch von den neuen
Tarifbeitrdgen erhoben, wenn nicht eine andere Vereinbarung getroffen wird.
Die entsprechenden Betrége der Zuschlage nehmen an Beitragsveranderun-
gen (z. B. Beitragsanpassungen) teil.
Nach Umwandlung einer Versicherung bleiben etwaige bisherige Einschran-
kungen des Versicherungsschutzes und Leistungsausschlisse weiter beste-
hen.
Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie Folgen von Unféllen, die wahrend
der bisherigen Versicherungsdauer aufgetreten sind und die nach medizini-
schem Befund ein erhdhtes Risiko darstellen, kénnen von der Erhéhung des
Versicherungsschutzes ausgeschlossen werden. Dies gilt auch fiir die Behand-
lungen und Entbindungen aufgrund bestehender Schwangerschaften.
Zuschlage fur erhohtes Risiko, Einschrankungen und Leistungsaus-
schlisse kdnnen aufgehoben werden, wenn der Versicherte dies entspre-
chend den AVB-G frist- und formgerecht beantragt.

Versicherbarer Personenkreis

Ich gehdre ab Beginn des Versicherungsschutzes als Mitglied/Mitarbeiter des
umseitig genannten Gruppenversicherungsvertragspartners zu dem nach die-
sem Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren Personenkreis. Mir ist
bekannt, dass die Mitversicherung von Familienangehdrigen nur méglich ist,
soweit diese nach den Bestimmungen des Gruppenversicherungsvertrages
versicherbar sind.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt am 1. des Monats, der auf den Zugang der
Beitrittserklarung beim Versicherer folgt, friihestens mit Inkrafttreten des
Gruppenversicherungsvertrages (auch bei Umwandlungen). Beim Service-
produkt Best Care beginnt der Versicherungsschutz im Ubrigen nicht vor
Ablauf der Wartezeiten.

Hinweise fiir den Ubertritt aus der gesetzlichen

Krankenversicherung

Haben Sie neben der Krankheitskostenversicherung eine Krankentagegeld-
versicherung beantragt, so lassen Sie bitte von der Krankenkasse auBer
Beginn und Ende der Mitgliedschaft auch einen bisherigen Krankengeldan-
spruch bestéatigen.

Krankheiten und Unfallfolgen, die nach Eingang der Beitrittserklarung, aber
vor Zusendung des Versicherungsausweises behandelt werden, zeigen Sie
uns unverzuglich schriftlich an (vgl. auch Seite 3 unten). Fir sie wird dann
vom Versicherungsbeginn an tariflich geleistet.

Vorversicherung

Sofern in den letzten sechs Monaten vor Abgabe der Beitrittserklarung kein
privater oder gesetzlicher Krankenversicherungsschutz fir ambulante, zahn-
arztliche und stationére Behandlung fiir eine zu versichernde Person bestan-
den hat, ist fUr diese eine &rztliche Untersuchung erforderlich. Dazu erhalte ich
von der DKV einen vom Arzt auszufiillenden Vordruck (A 29), den ich innerhalb
von 14 Tagen nach Aushéndigung entsprechend ausgefullt zurlickgebe. Die
Kosten der Untersuchung trégt der Beitretende. Der Untersuchungsbericht
wird in jedem Falle Eigentum der DKV.
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