Der private Ergdnzungsschutz nach Tarif MediDent
fiir Mitglieder gesetzlicher Krankenversicherungen

Gothaer

AN111867
Antragsteller/ [] Neuantrag -0 1.
VeLsmherungs- [] Anderung Versicherungsnummer GKR-Agenturnummer VD-/MD-Agenturnummer
nehmer
(VN) L] Ao/MA

Zuversichernde  Tita[ Viorname, Name
Person 1

(VP)

] Makler, Sonstige

StraBBe und Hausnummer

Staat Postleitzahl Ort

Geburtsdatum

Nationalitat

wohnhaft in Dtld. seit (MM.}}}))

derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeit/Branche/bei Ausbildung: Ausbildungsende angeben

[] allein stehend ] mannlich L] vNistvp

[] verheiratet/zus.lebend [ weiblich

L] &ffentlicher Dienst
[ ohne Beschaftigung

] angestellt

] selbststandig Berufsschliissel

Zu versichernde

Person 2 L] mannlich
(VP) Titel, Vorname, Name (sofern abweichend von VN) [ weiblich
: : : ; ; ; ; [ allein stehend | gesonderte Anschrift
Geburtsdatum Nationalitit wohnhaft in Dtid. seit (MM.JJ}j) [ verheiratet/zus.lebend ~ (Siehe Beiblatt 111377)
[ angestellt [] &ffentlicher Dienst L L
derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeit/Branche/bei Ausbildung: Ausbildungsende angeben | selbststdndig [ ohne Beschiftigung Berufsschliissel
Arbeitgeber/Dienstherr/Firma
Beginn und 2 Der Versicherungsvertrag wird fiir die Dauer von 2 Jahren abgeschlossen (zum Versicherungsjahr siehe Tarifbedingungen).
Dauer der Ver- 0.1, : : 0.0 : Er verldangert sich stillschweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht bedingungsgemaf gekiindigt wird.
sicherung Versicherungsbeginn Die Mindestzahlungsrate betragt 10 EUR.
Zahlweise [l jéhrlich (4 % Nachlass) [l 1/2-jahrlich [l 1/4-jahrlich [ monatlich
Einzugs- Die jeweils falligen Beitrdge sollen bis auf Widerruf von folgendem Konto abgebucht werden: L] wie bisher
ermdchtigung
(Lsv)

Kontonummer Kontoinhaber (Vorname, Name - falls nicht mit Antragsteller identisch)

Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)

] Einzelinkasso

(] sammelinkasso Arbeitgeber/Dienstherr/Firma (Name und Personalnummer sind nur bei Sammelinkasso anzugeben) Personalnummer
Erkldarungen Bitte beantworten Sie folgende Fragen vollstdndig und richtig. Sonst gefdhrden Sie Ihren Versicherungsschutz. Person 1 Person 2
zum Gesund- . " e . . L

. 1. Anzahl der fehlenden, noch nicht ersetzten Zdhne (auBer Weisheitszdhne und Liickenschliisse) Anzahl Anzahl
:::_t:lzl':ls:ras';_d Keine Versicherbarkeit ab vier fehlenden Zdhnen. nza B nza
chernden 2. Findet zur Zeit eine zahnérztliche MaBnahme zur Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz (z. B. Zahnkronen,
Personen Briicken) statt oder ist eine solche angeraten oder beabsichtigt? Wenn ja, stellen Sie den Antrag bitte erst nach [nein[ja [Inein [ja
Abschluss der zahnérztlichen Mainahme.

Versicherungs- Person Tarif Monatlicher monatlicher Beitragszuschlag Monatlicher Zu zahlender
umfang und MediDent Tarif-Beitrag fiir fehlende Zdhne Gesamt-Beitrag monatlicher
Beitrags- in EUR in EUR in EUR Gesamt-Beitrag
berechnung in EUR

1 "

L2 " }
Weiterer bzw. Person Besteht oder bestand bei einer gesetzlichen (GKV) oder privaten Wurde ein entsprechender Antrag in den letzten 5 Jahren abgelehnt?
friiherer Kranken- Krankenversicherung (PKV) in den letzten 5 Jahren Versicherungsschutz?
versicherungs-
schutz

i1 [ nein [ ja,von bis bei Wann? Gesellschaft

220 0O nein O ja,von bis bei Wann? Gesellschaft
Kommuni-
kationsdaten
(freiwillige
Angaben) Telefonnummer Telefaxnummer E-Mail



Wichtige

Verantwort-
lichkeit fiir den
Antragsinhalt

Verpflichtungen
bis zur Annahme
des Antrags

Schweigepflicht-
entbindungs-
klausel

Einwilligungs-

Hinweise und Erkldarungen

Mir ist bekannt, dass ich gemaf § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgféltig, vollstandig und schriftlich
beantworten und dabei auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder Beschwerden angeben muss. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versi-
cherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen und Untersuchungen), alle Verdnderungen im Gesundheitszustand, alle Verdnderungen hinsichtlich
der beruflichen Tatigkeit und/oder — sofern eine Krankentagegeldversicherung beantragt wird — eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen,
die bis zur Annahme dieses Antrags eintreten, dem Versicherer unverziiglich schriftlich anzuzeigen. Das Gleiche gilt fiir eine zwischenzeitliche festgestellte Schwangerschaft
und einen vorgenommenen Schwangerschaftsabbruch.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben tiber meinen Gesundheitszustand tiberpriift, soweit dies bei dem von mir beantragten Vertragsschluss
zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnérzte, Angehérige anderer
Heilberufe sowie die Beschdftigten in Krankenhdusern und Gesundheitsamtern von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung unter-
sucht, beraten und behandelt worden bin. Diese Erklarung gilt iber meinen Tod hinaus. Bei Angaben uber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage
ermdchtige ich - soweit Anlass besteht - Angehdrige anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich in Vertragsbeziehungen stehe oder stand, fiir die Risiko-
priifung erforderliche Auskiinfte zu erteilen und entbinde sie insofern von der Schweigepflicht. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunk-
te dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige 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 tiberprift, 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
Krankenhauses oder von Angehdrigen 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 Angehérigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgenannten Unterlagen genannt sind
oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten. Diese Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungsprii-
fung bezieht sich ebenso auf die Angehdrigen von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen einschlie3lich der dazu
gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden diirfen. Diese Erklarung gilt auch im Falle meines Todes. Diese Erkldrung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kin-
der sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen konnen.

Ich willige ein, dass die Gothaer Krankenversicherung AG, Kéln, im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage,

klausel Versicherungsfalle, Risiko- / Vertragsverdnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung

nach dem des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und / oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer

Bundesdaten- ibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

schutzgesetz Ich willige ferner ein, dass die Gothaer Krankenversicherung AG und die mit ihr konzernméRig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgeméfien
Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren oder im Rah-
men einer vom Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) vorgelegten oder von ihm genehmigten Funktionsausgliederung durch besonders auf die Einhaltung
der Schweigepflicht und des Datenschutzes verpflichtete Dritte fiihren lassen und an den / die fiir mich zustdndigen Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an
Personen- und Riickversicherer tibermittelt werden; an Vermittler jedoch nur, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

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

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich die Mdglichkeit hatte, in zumutbarer Weise vom Inhalt des vom Versicherer bereitgehaltenen Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis
zu nehmen.

Annahmefrist Zur Priifung meines Antrags steht dem Versicherer eine Zeit von langstens sechs Wochen zur Verfiigung. Die Frist beginnt mit dem Tag der Antragstellung. Sofern der Erlass
von Wartezeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen,
spdtestens aber am Tage nach Ablauf der Einreichefrist von 28 Tagen.

Auswirkung Der kiinftige Anstieg von Krankheitskosten kann — soweit er auf veranderten Behandlungsmethoden und allgemeinen Kostensteiggrungen im Gesundheitswesen beruht —

steigender bei der Bestimmung der Beitragshdhe nicht berticksichtigt werden. Findet ein solcher Kostenanstieg statt, werden die Beitrdge in Ubereinstimmung mit den Allgemeinen

Krankheits- Versicherungsbedingungen erhdht. Fiir die Bestimmung des Mehrbeitrags ist das zum Erhohungszeitpunkt erreichte Alter des Versicherten mafigebend. Altere Versicherte

kosten sind dahe__r in der Regel von einer Beitragserhéhung starker betroffen als junge. Der Versicherer entlastet dltere Versicherte durch besondere Beriicksichtigung bei der Vertei-
lung von Uberschiissen. Dariiber hinaus gibt es folgende Moglichkeiten zur Entlastung dlterer Versicherter:
der Abschluss von (soweit vorhanden) Vorsorgetarifstufen, der Abschluss einer privaten Rentenversicherung oder der Wechsel in den Standardtarif.

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

Versicherers gemeinen flir den Versicherungsnehmer unzweckmagig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht.

Ansprech- Sollten Sie im Zusammenhang mit lhrem Versicherungsvertrag, lhrem Versicherungsschutz oder auch unserer Beratung und Betreuung Fragen, Wiinsche, Bedenken oder

partner / Beschwerden haben, so kdnnen Sie sich jederzeit vertrauensvoll an lhren Betreuer, unsere Auf3enstellen oder die Hauptverwaltung wenden. Fiir Mitglieder der Gothaer Ver-

Aufsichts- sicherungsbank VVaG steht in allen Beschwerdeféllen der Beauftragter fiir die Anliegen der Mitglieder, Arnoldiplatz 1, 50598 Koln, zur Verfligung.

behorde Generell steht Ihnen die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, als zustdandige Aufsichtsbehdrde in Beschwerde-
fallen zur Verfiigung.

Vertrags- Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehandigt wird, und evtl. dazu

grundlagen abgegebenen schriftlichen Erkldrungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
einschlielich Tarifbeschreibung, die mir mit dem Versicherungsschein iibersandt werden. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Versicherungsschein mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und dem Informationsblatt der Bundesan-
stalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) gemif} § 10 a Abs. 1 a Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) iibermittelt wird.

Widerspruchs- Nach Erhalt der Unterlagen habe ich das Recht, dem Vertrag innerhalb von 14 Tagen in Textform zu widersprechen. Sollte eine beantragte Krankheitskostenvollversicherung

recht nicht zustande kommen, wird auch keine Pflegepflichtversicherung begriindet.

Schluss- Die auf dieser Seite beschriebenen Erklarungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Ermdchtigungen

erkldrungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags.

und Unter- Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erklarungen und wichtigen Hinweise“ zum Inhalt dieses Antrags und bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit der eingetragenen

schriften Antworten auf allen Antragsseiten.

Unterschriften zu versichernde Person (bei Minderjahrigen: Gesetzlicher Vertreter)
Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer

Kommuni-

kationsdaten S - - : N

Vermittler Kommunikationsdaten Vermittler (Telefon-/Telefaxnummer, E-Mail-/Internetadresse) Unterschrift Vermittler
Original fiir Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer

Gothaer Krankenversicherung Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Roland Schulz Bankverbindung:

Aktiengesellschaft Vorstand: Dr. Herbert Schmitz (Vorsitzender), Dr. Werner Gorg, Ron van het Hof, Dr. Helmut Hofmeier, Kontonummer 9995950000

Michael Kurtenbach, Jirgen Meisch Bankleitzahl 100 222 00

Handelsregister Kéln, HRB 35505 Bankgesellschaft Berlin AG, Berlin

Postanschrift: 50598 K6ln Hausanschrift (Sitz der Gesellschaft): Arnoldiplatz 1, 50969 Koln Steuernummer: 215/5887/0021

111867 - 09.2005



