N 4
HALLESCHE

Antrag auf Krankenversicherung

Vollversicherung
Zusatzversicherung

Pflegeversicherung

Thr Vermittler

Die Private Krankenversicherung im Verbund ALTE LEIPZIGER =% HALLESCHE

HALLESCHE
Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart
service@hallesche.de
www.hallesche.de

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Hermann Giihring - Vorstand: Wolfgang Stertenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Klaus John, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek

Sitz Stuttgart - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Stuttgart HRB 2686 - St.Nr. 99 016 0800 2 - UStID DE147802285

Versicherungsleistungen sowie Umsiitze aus Versicherungsvertreter-/Maklertiitigkeiten sind umsatzsteuerfrei.



Antrag auf Krankenversicherung

N 4

HALLESCHE

Private Krankenversicherung

SC FD/VD  |Vers.-Nr. V1 SKZ Bs |Fib [DS |Kunden-Nr. '-
‘ ‘ ‘ 4 [J Neuantrag [] Anderungsantrag
Antragsteller/ [Zuname/akad. Titel ‘ Betrieb bzw. Arbeitgeber ‘
Versicherungsnehmer
Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ ausgeiibte Titigkeit Branche ‘
Stralle ‘ Strafle ‘
’NKZ/PLZ ‘ Wohnort ‘ ’NKZ/PLZ ‘ Ort ‘
Diese Angaben sind | Telefon Fax Telefon Fax
freiwillig:
Zu versichernde 1.Person [Zuname, Vorname ‘ 2.Person [Zuname, Vorname ‘
Personen
Geburtsdatum ‘ [ mannlich [ weiblich Geburtsdatum ‘ [ mannlich [ weiblich
Familienstand ‘ Nationalitit ‘ Familienstand ‘ Nationalitit ‘
[ selbst- [ Frei- [ Arbeit- [ nicht | Arbeitgeber- [ Selbst- [ Frei- [ Arbeit- [ nicht | Arbeitgeber-
stindig beruflich nehmer berufstitig bescheinigung standig beruflich nehmer berufstitig bescheinigung
erforderlich erforderlich
ausgeiibte Titigkeit Branche ‘ ausgeiibte Titigkeit Branche ‘
Beihilfeberechtigt [als Beamter/Angehor. [als Angest. 6ffentl. Dienst/Angehér. Beihilfeberechtigt s Beamter/Angehor. [ as Angest. 6ffentl. Dienst/Angehér.
nach [JBund [J[Land ambulant % ‘ nach [JBund [J[Land ambulant % ‘
Zusatzangaben Beginn der Selbststéndigkeit bzw. freiberuflichen Tatigkeit ‘ Beginn der Selbststéndigkeit bzw. freiberuflichen Tatigkeit ‘
fiir Selbststindige
und Beginn der derzeitigen Tatigkeit ‘ Beginn der derzeitigen Tatigkeit ‘
bei Krankentage-
geldver51cheru11g vorher ausgeiibte Titigkeit vorher ausgeiibte Titigkeit
ab 120 € fiir
Arbeitnehmer GmbH-Geschéftsfiihrer: Anzahl der Gesellschafter GmbH-Geschéftsfiihrer: Anzahl der Gesellschafter
Anteil am Stammkapital Anteil am Stammkapital
Nettoeinkiinfte Nettoeinkiinfte
(Definition siehe Riickseite) (Definition siehe Riickseite)
Versicherungsbeginn |Beginn Beginn
Gewiinschter 1. Person Tarif(e) evtl. ab- Tagegeld,  Beitrag 2. Person Tarif(e) evtl. ab- Tagegeld,  Beitrag
Versicherungsschutz weichender MBZGrund-  in € weichender MBZGrund-  in €
Beginn Nachlass Beginn Nachlass
Krankheitskosten- Krankheitskosten-
Tarife Tarife
Krankheitskosten- Krankheitskosten-
Tarife Tarife
gesetzl. Zuschlag 10 % gesetzl. Zuschlag 10 %
(nicht bei Zusatzversicherung) (nicht bei Zusatzversicherung)
Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘
Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘
otte | L] T L] |
L | e L |
Gesamtbeitrag fiir Person 1 und Person 2 ’ ‘
Entfallende Tarife ’ ‘ ’ ‘
Wartezeiterlass ] Wartezeiterlass mit rztlicher Untersuchung auf eigene Kosten ] Wartezeiterlass mit éirztlicher Untersuchung auf eigene Kosten
(Hinweise siehe Riickseite) (Hinweise siehe Riickseite)
Vorversicherungen Krankenkasse/Versicherer Krankenkasse/Versicherer
der letzten 3 ]ahre (Hinweise siehe Riickseite) (Hinweise siehe Riickseite)
Art und Umfang Tagegeldhéhe ‘ Art und Umfang Tagegeldhohe ‘
besteht seit endet/endete zum ‘ besteht seit endet/endete zum ‘
beantragt am abgelehnt am ‘ beantragt am abgelehnt am ‘
Widerrufliche Zahlungsweise: [ monatlich [] vierteljahrlich ] halbjahrlich ] jéhrlich (3 % Skonto)

Einzugsermichtigung

(Der Mindestbeitrag betragt 750 €, sonst nur jahrliche Zahlungsweise maglich)

Kontonummer

Bankleitzahl

Geldinstitut

|

Kontoinhaber (wenn nicht Antragsteller)

Unterschrift (wenn Kontoinhaber nicht Antragsteller)




VG 10/2 - 01.06

Angaben zum  [] Die Angaben zu den Gesundheitsverhiiltnissen werden nicht auf diesem Antrag, sondern in der »Erkliirung vor dem Arzt« (VG 152) gemacht.

Ges“‘;ﬂls'tea::f‘i Hinweis: Der Antrag ist nur giiltig, wenn die »Erklirungen vor dem Arzt« fiir die Personen Nr.[ ] vorliegen!
Thr Versicherungsvermittler berét Sie in Versicherungsfragen. Medizinische Wertungen kann er als Laie aber ~ [Vorname 1. Person Vorname 2. Person
nicht vornehmen. Bitte beachten Sie daher die Hinweise auf der Riickseite und machen Sie umfassende
Angaben. = - ~ :
GroRe/t Gewicht/k; GroRe/ Gewicht/k;
Fehlende, falsche oder bagatellisierte Angaben gefihrden Ihren Versicherungsschutz. roverem ‘ ewienvke ‘ roserem ‘ ewichtrke ‘
Finden derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen (auch Kontrollunter- [ nein [ja [ nein [ja
suchungen wegen Vorerkrankungen oder Entwicklungsstérungen) oder Behandlungen durch Arzte,
Heilpraktiker oder andere Heilbehandler statt oder bestand Pflegebediirftigkeit?
Bestehen derzeit oder bestanden in den letzten 3 Jahren unbehandelte Krankheiten, Beschwerden, Ab- Cnein [ija Cnein [ja
héngigkeiten (z. B. Drogen, Alkohol, Medikamente), korperliche Fehler oder psychische Stérungen?
Besteht eine anerkannte Behinderung? Falls »jac, bitte Kopie Feststellungsbescheid mit genauer [nein [ja L nein [ja
Bezeichnung der Behinderung und Behinderungsgrad beifiigen.
Ist eine ambulante oder stationire Behandlung, Untersuchung oder Operation durch Arzte, Heilpraktiker [ nein [ja Cnein [ja
oder andere Heilbehandler notwendig, angeraten oder beabsichtigt?
@ Fanden in den letzten 10 Jahren stationire Behandlungen, Operationen oder Untersuchungen statt? (Bis [ I nein []ja U nein [ija
Eintrittsalter 32 nur fiir die letzten 5 Jahre zu beantworten. - Definition »Eintrittsalter« siehe Riickseite.)
Bestehen chronische Leiden, organische oder korperliche Fehler (auch Kieferanomalien)? [ nein [ja [ nein [ja
Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Cnein [ia Cnein [ja
Findet derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren eine Behandlung, Untersuchung oder Beratung wegen [ Inein [ja [ nein [ja
Sterilitit statt oder besteht ein unerfiillter Kinderwunsch (fiir Manner und Frauen zu beantworten)?
Waurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung angeraten, durchgefiihrt oderist [ nein [ja U nein [ija
eine solche beabsichtigt?
Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen Aids-Test)? [ nein [ja [ nein [ja
Werden Brillen oder Kontaktlinsen getragen oder wurden diese angeraten oder verordnet? (Dioptrien- [ nein [ja U nein [ja E
werte ab + 8/- 8 bitte angeben.)
Bei Fehlsichtigkeit gilt fiir die jeweilige Person der Zuschlag von monatlich 2,50 € fiir Tarif AE als
vereinbart.
Nur fiir Tarife Fanden in den letzten 3 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen (auch Vorsorgeuntersuchungen) bei [ I nein []ja L nein [ja
mit Zahn- einem Zahnarzt statt?
verswherullllgs- Werden derzeit Zahnbehandlungen oder kieferorthopidische MaRnahmen, Behandlungen wegen [Jnein []ja (nein [ja
schutz Parodontose/Parodontitis oder Zahnersatz durchgefiihrt, oder sind solche notwendig, angeraten oder  |Artder Behandlung ‘ Artder Behandlung ‘
beabsichtigt?
Besteht eine Zahnbetterkrankung (z.B. Parodontose, Parodontitis) oder eine Zahn- bzw. Kiefer- [Inein [ja (nein [ja
feh]stellung? Art der Erkrankung ‘ Art der Erkrankung ‘
Nur fiir Personen ab Eintrittsalter 16 Jahre:
Fehlen Zéhne (aulRer den Weisheitszdhnen oder bei Liickenschluss), die noch nicht ersetzt sind? Unein [ja U nein [ja
Besteht Zahnersatz (ersetzte oder iiberkronte Zihne)?
Weitere Angaben ~ Zu Frage Nr. Zu Pers. Nr. Name und Anschrift des Behandlers
zu den mit »ja«
beantworteten Fragen
Nr. 13,14 und 16

[ Einverstindnis mit Leistungsbegrenzung der tariflichen Leistungen in den 500 500
ersten 6 Kalenderjahren:

Erlﬁuterungen Zu Zu Art der Erkrankung oder Beschwerden, Verletzungen, Wieoft  Von wann/ Liegt vollige Arbeits- Name und Anschrift des
zu den mit »ja« Frage Pers. Behandlungen, Kur usw./Untersuchungsbefunde, aufge-  bis wann? Opera- Ausheilung unfdhig-  Behandlers bzw. der
) Nr.  Nr.  Artder kérperlichen Fehler, psychischen Stérungen treten? tion? vor? Seit wann? keitstage ~ Kranken-, Heil- oder
beantworteten und der erforderlichen Medikamente? L L Tag/Monat/Jahr gesamt?  sonstigen Anstalt
Fragen nein ja nein ja
Nr. 1 bis 12 O oo
OoOodno
O oo
O oo
Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der Fragen nicht aus, so verwenden Sie bitte ein gesondertes Beiblatt oder unser Formular VG 12 als Anlage. Anzahl: I:]
Pflege-Pflicht- 1.Person [bisher private PPV bei 2.Person [bisher private PPV bei ‘
versicherung
von ‘ ’bis ‘ ’von ‘ ’bis ‘
Nachweise iiber private Versicherungszeit: [ beigefiigt Nachweise iiber private Versicherungszeit: [ beigefiigt
[ soll HALLESCHE anfordern (] soll HALLESCHE anfordern
Nur austiillen, wenn beitragsfreie Mitversicherung von Kindern oder Nur ausfiillen, wenn beitragsfreie Mitversicherung von Kindern oder
Ehegattenhdchstbeitrag/Lebenspartnerhdchstbeitrag' gewiinscht: Ehegattenhichstbeitrag/Lebenspartnerhichstbeitrag' gewiinscht:
Hohe jahrliches Gesamteinkommen (Definition siehe Riickseite): Hohe jahrliches Gesamteinkommen (Definition siehe Riickseite):

Einkiinfte aus beruflicher Tétigkeit Sonstige Einkiinfte

Sonstige Einkiinfte ‘

Einkiinfte aus beruflicher Tétigkeit ‘

1 Der Lebenspartnerhichstbeitrag verlangt eine eingetragene Lebenspartnerschaft.

Wichtige Bitte priifen Sie, ob die Angaben, die Sie oder der Vermittler im Antrag gemacht haben, zutreffen und vollstéindig sind. Lesen Sie bitte auch die Hinweise und Erklérungen auf der Riickseite
Hinweise fiir des Antrages, da diese auch die Erméchtigung zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung enthalten. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Mit Threr
den Antragsteller Unterschrift werden die Erklérungen zum Inhalt des Antrages. Sie kinnen dem Versicherungsvertrag bis zum Ablauf von 14 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins, der
und Vermittler Versicherungsbedingungen und der iibrigen Verbraucherinformation widersprechen. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerspruchs.
Unterschriften  [0rt/Datum Eventuelle Riickfragen bitte [ direkt an den Antragsteller
[ anviiber den Vermittler
Unterschrift des Antragstellers - ggf. als gesetzlicher Vertreter mitzuversichernder Personen Fax/Telefon-Nr.

Name und Stempel/Unterschrift des Vermittlers, gleichzeitig als Bestiitigung, dass die vorstehenden
Unterschriften eigenhdndig in seiner Gegenwart geleistet wurden.

Unterschriften aller iibrigen mitzuversichernden Personen ab 18 Jahre bezogen auf alle obigen
Erkldrungen




Allgemeine Vertragsbedingungen/Nerbraucherinformation

Soweit Tarifdruckstiicke fiir beantragte Tarife nicht oder nicht komplett mit dem Antrag
iibergeben wurden, werden mir diese Unterlagen zusammen mit dem Versicherungsschein
iibersandt. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarife mit den Tarif-
bedingungen und ggf. Sonderbedingungen sind Grundlage fiir den Vertrag.

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Anzeigepflicht (vorvertraglich)

Mir ist bekannt, dass ich gemdR §16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem Antrag
gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfiltig und vollstindig beantworten und dabei auch von
mir fiir unwesentlich, alters- oder geschlechtstypisch gehaltene Erkrankungen, Beschwerden oder
Untersuchungen angeben muss. Verletze ich diese Pflicht schuldhaft (vorsétzlich oder fahrldssig),
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, bzw. ihn anfechten und auRerdem gegebenenfalls
die Leistung verweigern.

Daher sollten unbedingt alle Fragen umfassend, vollstindig und wahrheitsgemaR von mir
beantwortet werden. Liegen mir drztliche Berichte, Atteste oder dhnliche Unterlagen vor, die meine
Angaben erginzen kénnen, sollte ich diese der HALLESCHE Krankenversicherung zusammen mit
dem Antrag einreichen. Dies erleichtert die Antragspriifung und beschleunigt die Bearbeitung
meines Antrages.

Falls eine der zu versichernden Personen die Angaben hier nicht machen méchte, so kann sie diese
auch innerhalb von sieben Tagen schriftlich gegeniiber dem Vorstand in Stuttgart nachholen. In
jedem Fall werden Ihre Angaben streng vertraulich behandelt.

hohe/ Lohnfortzahl d

5

Bestitigung zur Einkc

Ich bestétige ausdriicklich, sofern ich eine Krankentagegeldversicherung beantragt habe, dass das
gewiinschte Tagegeld (ggf. zusammen mit anderweitig bestehenden oder beantragten Anspriichen
gegeniiber gesetzlichen oder privaten Krankentagegeldtrigern) mein versicherbares Netto-
einkommen (siche unter » Einkommensberechnung fiir Krankentagegeld«) der letzten 12 Monate
nicht iibersteigt. Sofern ich Arbeitnehmer bin, bestitige ich auferdem, dass die gewiihlte
Karenzzeit nicht kiirzer ist als die Dauer meines Anspruchs auf Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall.

Bindung an den Antrag/ Widerspruchsrecht

An den Antrag halte ich mich 6 Wochen gebunden. Falls die Tarifdruckstiicke bei Antragstellung
nicht komplett vorlagen, habe ich ab Erhalt des Versicherungsscheines und der fehlenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen ein 14-tdgiges Widerspruchsrecht, das schriftlich
ausgeiibt werden muss. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung des
Widerspruchs.

Einkommensberechnung fiir Krankentagegeld
Das versicherbare Nettoeinkommen berechnet sich wie folgt:

Bei Selbststindigen und Freiberuflern: Einnahmen aus Berufstitigkeit abziiglich
Wareneinsatz, Betriebsausgaben, Einkommen- und Kirchensteuer sowie Solidaritéitsbeitrag.

Bei Arbeitnehmern: 80 % des Jahresbruttoeinkommens inkl. Sonderzahlungen.
Bei niedergelassenen Medizinern/Zahnirzten: 70 % der Praxis-/Honorareinnahmen.

Einwilligung des Versicherers bei Tagegeldversicherungen

Mir ist bekannt, dass der Abschluss einer weiteren oder die Erhohung einer bestehenden
Krankenhaus- und/oder Krankentagegeldversicherung und der Abschluss einer weiteren
Versicherung fiir den Pflegefall bei einem Krankenversicherer nur mit Einwilligung der
HALLESCHE Krankenversicherung moglich sind. Bei Verletzung dieser Obliegenheit ist die
HALLESCHE Krankenversicherung gemil § 6 des Versicherungsvertragsgesetzes berechtigt, den
Versicherungsvertrag fristlos zu kiindigen. Auferdem wird die HALLESCHE Krankenversiche-
rung in diesem Fall leistungsfrei.

decdat

Einwilligung nach dem Bu hutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus
den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrdge, Versicherungsflle, Risiko-/
Vertragsdnderungen) 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
dieser Daten an andere Versicherer iibermittelt. Zur Beurteilung der Leistungspflicht kénnen, falls
erforderlich, Daten an beauftragte Arzte und Gutachter weitergegeben werden. Diese Einwilligung
gilt auch fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und
bei kiinftigen Antriigen.

Ich willige ferner ein, dass der Verbund ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE, soweit dies der
ordnungsgeméfen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient und fiir
Beratungstitigkeiten erforderlich ist, meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
in gemeinsamen Datensammlungen fiihrt und an den fiir mich zusténdigen Vermittler weitergibt.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt 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 die
Gesellschaften und der Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen
diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur
Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zu dem gesetzlich fiir die anderen
Verbraucherinformationen vorgesehenen Zeitpunkt - auf Wunsch auch sofort - iiberlassen wird.
Das Merkblatt ist Bestandteil der Verbraucherinformation und wird entweder bei Antragstellung
oder mit dem Versicherungsschein iibermittelt.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer - soweit hierzu ein Anlass besteht - Angaben {iber meinen
Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben iiber friihere,
bestehende oder beantragte Versicherungsvertriige zur Beurteilung der Risiken eines von mir
beantragten Vertragsabschlusses iiberpriift. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnérzte,
Angehorige anderer Heilberufe sowie Angehorige von Krankenanstalten und Gesundheitsé@mtern,

die mich in den letzten zehn Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt haben,
von ihrer Schweigepflicht - und zwar auch iiber meinen Tod hinaus - und erméchtige sie, dem
Versicherer die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Dies gilt auch fiir Angehorige anderer
Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehungen stand oder
stehe. Diese Ermachtigung endet fiinf Jahre nach Antragstellung.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht auch Angaben
tiberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von mir
eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten
Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehorigen eines Heilberufes ergeben. Auch zu
diesem Zweck befreie ich die Angehorigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den
vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer
Schweigepflicht; dabei hat die Geltendmachung eines Leistungsanspruches die Bedeutung einer
Schweigepflichtentbindung fiir den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur
Priifung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes. Die Schweigepflichtentbindung fiir die
Leistungspriifung bezieht sich auch auf die Angehorigen von anderen Kranken- und Unfall-
versicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

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

Mitversicherung ab Geburt

Mir ist bekannt, dass die Mitversicherung eines Neugeborenen ohne Risikopriifung moglich ist,
wenn die Voraussetzungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen vorliegen.

Nachmeldepflicht

Ich bin verpflichtet, die HALLESCHE Krankenversicherung auch nach Antragstellung noch
unverziiglich schriftlich oder telefonisch iiber alle drztlichen Behandlungen, Untersuchungen
sowie alle Verdnderungen in meinem Gesundheitszustand bzw. der zu versichernden Personen zu
informieren. Dies gilt auch fiir eine zwischenzeitlich festgestellte Schwangerschaft. Die Melde-
pilicht endet erst mit Annahme des Antrages oder Ablauf der Bindefrist.

Versichererwechsel

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen fiir beide
Unternehmen unerwiinscht und fiir die versicherte Person unzweckméRig.

Vorversicherer

Hier sind folgende Versicherungen anzugeben: gesetzliche und/oder private Voll- bzw. Zusatz-
Krankenversicherungen, Versicherungen fiir den Pflegefall, Pflegerentenversicherungen (auch bei
Lebensversicherern), Betriebsunterbrechungsversicherungen oder sonstige Versicherungen, die
auch im Krankheits- oder Pflegefall Leistungen erbringen. Bei Kranken-, Krankentage-,
Krankenhaustage- und Pflegetagegeld bitten wir auch um Angabe der Tagegeldhohe. Geben Sie
dariiber hinaus bitte an, ob derartige Versicherungen derzeit beantragt oder beantragte abgelehnt
wurden.

Wartezeit/-erlass

Fiir Vollversicherte ~(Versicherungsschutz mindestens fiir ambulante und stationdre
Heilbehandlung) verzichtet die HALLESCHE Krankenversicherung - mit Ausnahme der Pflege-
kranken- und Pflege-Pflichtversicherung - auf die Einhaltung von Wartezeiten in der
Krankheitskostenversicherung und ggf. auch in der Krankentagegeldversicherung, wenn die Ver-
sicherung im unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt. Liegen diese
Voraussetzungen bei mir nicht vor, kann ein Wartezeiterlass iiber eine érztliche Untersuchung (VG
150) auf meine Kosten eingerdumt werden. Fiir gesetzlich Zusatzversicherte ist der Wartezeiterlass
grundsétzlich nur iiber eine &drztliche Untersuchung auf Kosten des Antragstellers moglich.

Geht der Untersuchungsbefund nicht innerhalb von 21 Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt
der Antrag fiir den Abschluss der Versicherung mit bedingungsgemidfen Wartezeiten mit
Ausnahme der Pflegeversicherung.

Ein Erlass der Wartezeiten fiir die Tarife, die Versicherungsschutz im Pflegefall bieten, ist
grundsitzlich nicht moglich.

Eintrittsalter

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem
das Versicherungsverhiltnis beginnt oder geiindert wird.

Pflege-Pflichtversicherung - Gesamteinkommen

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuergesetzes.
Dabei sind folgende Beitréige nicht abzuziehen: Der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben,
die auBergewohnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die
sonstigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrige. Abzuziehen sind dagegen
Werbungskosten - auler bei pauschal besteuertem Arbeitslohn - und bei Kapitaleinkiinften der
Sparer-Freibetrag. Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt. Bei selbststindiger Titigkeit ist der Gewinn
mafgebend. Nicht zum Einkommen zéhlen z.B. Mutterschaftsgeld, Erziehungsgeld, Kindergeld,
Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAf6G, Wohngeld sowie Beitragszuschiisse zur Kranken- und
Pflegeversicherung.

Das errechnete Gesamteinkommen ist aufzuteilen in Einkiinfte aus beruflicher Titigkeit und
sonstige Einkiinfte. Einkiinfte aus beruflicher Tétigkeit sind alle Einkommen aus Beschaf-
tigungsverhéltnissen, also auch aus geringfiigiger Beschiftigung (sog. Minijob). AuBerdem fallen
die Einkiinfte aus selbststindiger Titigkeit darunter.

Sonstige Einkiinfte sind alle anderen Einkommensarten (z.B. Zinseinkiinfte, Einkiinfte aus
Vermietung und Verpachtung).

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Vertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherungsschein iibermittelt
oder angeboten wird oder der Vorstand schriftlich die Annahme des Vertrages erkldrt hat.
Versicherungsbeginn ist der Termin, ab dem Beitrdge zu zahlen sind. Der Versicherungsschutz
beginnt mit dem Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor dem Zustandekommen des Vertrages und
ggf. nicht vor Ablauf der Wartezeiten.
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