Achtung ! Generalagentur Dietmar Grabow

H anse Me I’kLI r Nur vollsténdig ausgefiillte Antrage Nikolaiviertel Berlin
. kénnen bearbeitet werden ! Propststrale 1, 1078 Berlin
Versicherungsgruppe
Versicherungsantrag auf Abschluss einer (1st kein Versicherungsbeginn eingetragen,  Beantragter Versicherungsbeginn
- wird der auf den Antragseingang folgende 0 1 2 O 0 9
Zusatzversicheru ng Monatserste beantragt). | 1
Wird von der HanseMerkur ausgefiillt: MK 050 05.09 002064-027-000001
VE Personen-Nr. (Vers.-Nr.) Abschlussverm. AD-Nr. Bestandsbetr. AD-Nr. GKD-Nr.
10 4] lo.290700l029070 0] aD-versand (X
Identifikationsnr./Kooperations-/Gruppenversicherungspartner Mitarbeiter/-in bei Kooperations-/Gruppenversicherungspartner
D ja, bei | m nein
:C; Antrag- Name/Titel/Firmenname, | |
= steller/-in Gesellschaftsform Vorname
:E Versicherungs- StraBe, Postfach/ Geburts-
g nehmer/-in Zustellerganzung Haus-Nr. datum
@ | (mindestens Postleitzahl,
% 18 Jahre) Wohnort
o Herr D Telefon* Telefon*
% Frau [ (privat) (geschaftlich)
2 Staats- |
g Firma D Fax* angehdrigkeit
o]
X E-Mail*
8 Status seit Familien- O ledig O geschieden O eingetragene Partnerschaft
m (siehe Ruckseite) (bei Status 3) stand* [Jverheiratet [ verwitwet [ eheshnliche Gemeinschaft
c Derzeitige berufl. Tatigkeit
5 (Haupt- und Nebenberuf)
)
5 Inkasso | Konto- | Geldinstitut/
E:I? Ei:na:ﬁ? Bankver- Bankleitzahl nummer Ort
Widerrufvon ~ bndung git Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in: Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in:
folgendem Verirage. Name/Vorname/
Konto abge- Firmenname Unterschrift
bucht werden:
Zahlungs- 7] 5natiich [ vierteljhriich [ halbjahrlich [ jahrlich [ Firmenabrechnung | Beitrags- fir den Arbeitgeber: [ ja X R
welse bescheinigung fiir das Finanzamt: M]a [ nein
Ergédnzung Bei Nicht-EU-Staats-
zum Antrag- angehorigkeit, im D Niederlassungserlaubnis |:| befristeten Aufenthaltserlaubnis D Aufenthaltsbewilligung |:| Aufenthaltsgestattung
steller Besitz einer giiltigen:
Zu Person 1 Vorname (falls abw. vom/von Antragsteller/-in: auch Name) Person 2 Vorname (falls abw. vom/von Antragsteller/-in: auch Name)
versichernde W Few O Frau
Personen | O Herr | [ Herr
Hinweis:
Wenn Antrag- Geburtsdatum Status (s. Riickseite)  seit (bei Status 3) Geburtsdatum Status (s. Ruickseite)  seit (bei Status 3)
steller/-in = |
versicherte
Persc;’,”r dann  gtaatsangehorigkeit Bei Nicht-EU-Staatsangehérigkeit, im Besitz | Staatsangehdrigkeit Bei Nicht-EU-Staatsangehdrigkeit, im Besitz
nur die griin . -
markiertgen einer gliltigen: [] Niederlassungserlaubnis | einer gliltigen: [] Niederlassungserlaubnis
= Felder aus- [ befristeten Aufenthaltserlaubnis [ befristeten Aufenthaltserlaubnis
3 c o
< _ I flllen [ Aufenthaltsbewilligung [J Aufenthaltsbewilligung
g E é [ Aufenthaltsgestattung [ Aufenthattsgestattung
g ﬁ E Derzeitige berufliche Tatigkeiten Derzeitige berufliche Téatigkeiten
£28 (Haupt- und Nebenberuf, bei nicht Erwerbstatigen: letzte Tétigkeit) (Haupt- und Nebenberuf, bei nicht Erwerbstatigen: letzte Tétigkeit)
Co
- J |
2eex ; ; ; F
opCy Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung ~ Dauer von bis Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung ~ Dauer von bis
Ich bin Mitglied folgender deutschen GKV: (Name und Anschrift) Ich bin Mitglied folgender deutschen GKV: (Name und Anschrift)
Gewinschte [Jez  [Jee [ezr [ezp [eze ez Oee Oezr Oezp [eze
Tarife und ; -
Beitrag [krs 5- EUR [Ikts 10-EUR MlrElEEiiE [IkTs 5- EUR [IkTs 10,- EUR jonatsbeliag
[Jkrs 15~ EUR ks 20- EUR EUR | [Jkrs 15-EUR [JkTs 20.- EUR EUR
Angaben Die Beantwortung der Fragen ist nur erforderlich, wenn mindestens einer der Tarife EZ, EZT, EZE oder EG Person 1 Person 2
zum beantragt wird. erso ersol
—_ Zahnstatus Fehlen Zahne (auBer Weisheits-/Milchzahnen) im natiirichen Gebiss, die noch nicht ersetzt sind? Oja, Anzahl [ja, Anzahl
—_— Falls ja, bitte Anzahl angeben. nein nein
_ Ich bin mit einem Beitragszuschlag in Héhe von 1,50 EUR (Tarif EZ, Tarif EZT, Tarif EG) bzw. 1,00 EUR (Tarif EZE) je Zahn einver
[r— Finden derzeit zahnarztliche MaBnahmen statt? (Behandlung und/oder Anfertigung und/oder Erneuerung von Zahnersatz/ O Olrei O Olrei
— Implantaten/Kronen/In- bzw. Onlays [Einlagefiillungen bzw. Teilkronen]) ja nein ja nein
— Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der i ung ,Die Lei: flicht entféllt fiir die bereits beg Zah Bnah “ eil /
— Sind zahnarztliche MaBnahmen fir die Zukunft angeraten? (Behandlung und/oder Anfertigung und/oder Erneuerung von O Clnein | O Clnei
— Zahnersatz/Implantaten/Kronen/In- bzw. Onlays [Einlagefiillungen bzw. Teilkronen)) Ja nein Ja nein
— by Wurde die Frage mit ,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,Die Leistungspflicht entfallt fiir die angeratene Zahner “ einver
o
— O Zusatzlicher Der Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf die der versicherten Person bekannten Erkrankungen oder Unfallfolgen, wegen derer sie in den letzten 12 Mona-
— O
S | Hinweis zum ten vor Beginn des Versicherungsschutzes arztlich oder therapeutisch beraten oder behandelt wurde. Diese Einschréankung gilt nur, wenn der Versicherungsfall
o
— O i innerhalb der nachsten 24 Monate seit Beginn des Versicherungsschutzes eintritt und mit diesen Erkrankungen oder Unfallfolgen in ursdchlichem Zusammenhang
S
o | Tarif KT
S steht (vgl. § 5 Abs. 3 AVB/TS).
—é Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserklarungen des/der Antragsteller(s)/-in und der zu versichernden Personen auf der Riickseite dieses Antrags.
=8 Die in diesen Schlusserklarungen enthaltene allgemeine Schweigepflichtentbindungserklarung habe ich zur Kenntnis genommen und stimme ihr zu. Ich kann diese Erklarung
S | jedoch jederzeit widerrufen. Diese Erklarungen enthalten auch Hinweise zur Datenverarbeitung; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift
. | die Schlusserkldrungen zum Inhalt dieses Antrages.
= 02/09 | I
— Ich habe die Verbraucherinformation NErgénzung ,[Jzahn Erganzung , bzw. O
~
_8 sowie das Produktinformationsblatt/die Produktinformationsblatter am |— erhalten.
—
[t MES wurde ein Beratungsprotokoll erstellt, dessen Durchschrift/Kopie ich erhalten habe.
—8 Ort, Datum Unterschrift des/der Antragsteller(s)/-in Unterschriften der zu versichernden Personen (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)
—
211 | |
—
0
=§ Ich bestatige, dass der vor de Versicherungsantrag eigenhandig unterschrieben wurde. Es Der/Die Antragsteller/-in . Unterschrift des/der Vermittler(s)/-in
= | sind mir weder andere Mitteilungen Uber frilhere Erkrankungen oder alte Leiden gemacht wor-  hat mir Untersuchungs- %Ja
den, noch habe ich Anzeichen einer Krankheit, eines alten Leidens oder einer Anomalie bemerkt. papiere ausgehandigt: nein

* Diese Angaben sind freiwillig.



Schlusserklarungen sowie Hinweise/Erklarungen/Erlauterungen

Wichtig fiir den/die Antragsteller/-in:

1.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im
Allgemeinen unerwiinscht und fiir den/die Versicherungsnehmer/-in unzweckmaBig.

Eine Durchschrift dieses Antrages wird lhnen sofort nach Unterzeichnung ausgehéndigt.

Bitte beantworten Sie die Fragen im Antrag vollstdndig und richtig. Sonst gefdhrden
Sie Ihren Versicherungsschutz.

Fur die Versicherung gelten die Versicherungsbedingungen — denen der unabhangige
Treuh&nder zugestimmt hat -, die jeweiligen Technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers sowie die Satzung.

Der Versicherungsvertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das Versiche-
rungsverhdltnis verlangert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es
nicht vom Versicherungsnehmer und in Kenntnis der betroffenen versicherten Person(en)
zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB gekiindigt wird.

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Vorstand
schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat oder der Versicherungsschein ausgehan-
digt oder angeboten wird.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem Versicherungsbeginn und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz zum vorgenannten Beginn,
ggf. schon vor dem Ende der Widerrufsfrist, besteht. Informationen tber das Widerrufs-
recht finden Sie in der Verbraucherinformation unter ,Wichtige Informationen®.

. Falls ich gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen méchte, so kann ich

diese der HanseMerkur Krankenversicherung AG unmittelbar schriftlich mitteilen.

. Fur die beantragte Krankentagegeldversicherung bestatige ich, dass der Tagessatz

zusammen mit anderweitigen gleichartigen Anspriichen 80% des téglichen Durch-
schnitts-Bruttoeinkommens nicht Ubersteigt. Ich verpflichte mich, Verminderungen des
Einkommens anzuzeigen. Die tarifliche Karenzzeit wurde so gewahlt, dass die Zahlung
von Krankentagegeld erst nach Ablauf eines ggf. bestehenden Anspruchs auf Gehalts-
fortzahlung einsetzt. Veranderungen der Lohn-/Gehaltsfortzahlungsdauer sind ebenfalls
anzuzeigen.

. Ich verpflichte mich, alle Veranderungen hinsichtlich der beruflichen Téatigkeit und/oder

eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Person, die bis zur
Annahme dieses Antrags eintreten, der HanseMerkur Krankenversicherung AG unverzig-
lich schriftlich anzuzeigen.

. Mir ist bekannt, dass ich ohne Zustimmung des Versicherers nicht berechtigt bin, bei

einem anderen Versicherungsunternehmen eine weitere Krankentagegeldversicherung zu
beantragen oder abzuschlieBen. Bei einem VerstoB gegen diese Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, die Krankentagegeldversicherung mit sofortiger Wirkung zu kindigen
und bereits erbrachte Leistungen zurlickzufordern.

. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten

Gefahrumsténde, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbar-
ten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt
hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des
Versicherungsnehmers aber vor der Vertragsannahme Fragen im Sinne des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht geméB o. g. Absatz, kann der
Versicherer vom Vertrag zurlicktreten. Das Rucktrittsrecht ist jedoch ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer aber das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen. Das Ricktrittsrecht des Versi-
cherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein vorhandenes
Kundigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die
anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode, Vertragsbestandteil.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Postanschrift: 20352 Hamburg
Hausanschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg
Telefon: (0 40) 41 19-11 00, Telefax: -32 57, www.hansemerkur.de

Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.),
Holger Ehses, Dr. Andreas Gent, Peter Ludwig,
Hans H. Melchiors, Eberhard Sautter

Allgemeine Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschétzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags,
zur Abwicklung des Vertragsverhéltnisses sowie im Leistungsfall benétigt die HanseMerkur
Krankenversicherung AG personenbezogene Daten von lhnen. Die Verwendung (= Erhebung,
Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsétzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften
zulassig. In den nachfolgenden Féllen ist allerdings lhre Einwilligung erforderlich.

1. Einwilligung in die Verwendung lhrer Gesundheitsdaten fiir die Risikobeurteilung und
Priifung der Leistungspflicht (Allgemeine Schweigepflichtentbindungserklarung)

Risik g bei Vertr: hluss

Wir priifen |hre vor Vertragsschluss gemachten Angaben (iber lhren Gesundheitszustand,
soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und Ihre Angaben
dazu Anlass bieten.

beurteil

1.1.

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kranken-
héusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, soweit ich dort in den
letzten 5 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw.
versichert war, oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Ver-
tragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und
zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch Giber meinen Tod hinaus.

1.2. Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben
prifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereich-
ten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines
Krankenhauses oder von Angehdrigen eines Heilberufes ergeben. Diese Priifung unter
Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B.
bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kranken-
héusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Diese Erkldrungen
zur Priifung der Leistungspflicht gelten auch tber meinen Tod hinaus.

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikobeurteilung oder Prifung
der Leistungspflicht an ihn beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tbermittelt
werden.

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fur meine (mit-) zu versichernden Kinder sowie die
von mir gesetzlich vertretenen (mit-) zu versichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erklarungen nicht selbst beurteilen kdnnen.

Mir ist bewusst, dass sich bei fehlender Zustimmung oder einem Widerruf der Abschluss des
von mir beantragten Versicherungsschutzes verzégern kann. Auch bei der Leistungspriifung
kénnen sich deshalb Verzégerungen ergeben und im Einzelfall auch zur Leistungsfreiheit fiih-
ren, wenn aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur
teilweise zu begriinden ist.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfihrung (Beitrdge, Versicherungsfélle, Risiko-/
Vertragsé@nderungen) ergeben, an Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Rickversicherung sowie zur Beurteilung 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 tbermittelt. Diese Einwilligung gilt auch fur
entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertragen und bei
kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der HanseMerkur Versicherungsgruppe meine all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
und an den/die fir mich zustandige(n) Vermittler/-in weitergeben, soweit dies der ordnungs-
gemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer tibermittelt werden; an
Vermittler/-innen 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
HanseMerkur Versicherungsgruppe und der/die Vermittler/-in meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten darliber hinaus firr die Beratung und Betreuung (telefonisch,
per E-Mail oder per Brief) auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dlrfen.

Diese Einwilligungen gelten nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur
Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich vor-
gesehenen Verbraucherinformationen tberlassen wird.

Zustandiger Ombudsmann bzw. Aufsichtsbehorde
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Bereich Versicherungen
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn, www.bafin.de

Status: 1. Arbeitnehmer/-in (Angestellte/r und Arbeiter/-in)

2. Beamt(er)/-in

3. Selbstéandige/r und Freiberufler/-in einschl. Subunternehmer/-in
4. nicht erwerbstatig (einschl. Hausfrauen bzw. -manner)

5. Rentner/-in und Pensionar/-in

6. Student/-in, Auszubildende/r und Beamtenanwarter/-in

7. Kind oder Schiiler/-in

8. juristische Person

Aufsichtsrat: Dr. Gottfried Arnold (Vors.)
Sitz: Hamburg, Handelsregister: Hamburg B 101967
USt-IdNr.: DE259608010

MK 050 05.09
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