Der private Gothaer Erganzungsschutz ﬁﬂﬂ]flﬂ'

L . Ono/ma 81780 . 15-636956 AN212306
Versicherungsnummer Makler/Sonstige GKR-Agenturnummer Vermittlernummer
Antragsteller/ v _ _ _ _ v _ -
Versicherungs- ! | | ) | | | | | | O ma.n n.llch
nehmer Titel, Vorname, Name [ weiblich
(VN) o :
Straie und Hausnummer
Staat Postleitzahl Ort
o i L L Wochen
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit  derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeit/Branche Gehaltsfortzahlung
zoversichernde | ; L L] ! _ L] Lo - DO ménniich
P Titel, Vorname, Name [ weiblich
L] S Lo Wochen
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit  derzeitausgeiibte berufliche Tétigkeit/Branche Gehaltsfortzahlung
[ Abweichende Anschrift immer angeben (siehe Beiblatt 211377)
Versicherungs-  Tarif MediPravent Tarif Tarif Tarif medizinischer lhr zu zahlender monatlicher
umfang und monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag Wagnisausgleich Gesamtbeitrag

Beitragsberech-

nung in Euro + + i ] | + i i i + i i i > i | EUR
Beginn und 1 2 Der Versicherungsvertrag nach Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen wird fiir die Dauervon 2 Jahren
Dauer der | 0 | i i 0 i 0 i 9 abgeschlossen (zum Versicherungsjahr siehe Tarifbedingungen). Erverldngert sich stillschweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht
Versicherung Versicherungsbeginn bedingungsgemaf gekiindigt wird. Die Mindestzahlungsrate betrdgt 10 EUR.
Zahlweise Buchen Sie die jeweils filligen Beitrége bis aufWiderruf [ jahrlich (4% Nachlass) [ 1/2-jahrlich [ 1/4-jahrlich [ monatlich von folgendem Konto ab:
Einzugs- ) ) )
erméchtigung : : : : : : ; :
(LSV) Kontonummer Kontoinhaber (Vorname, Name - falls nicht mit Antragsteller identisch)
Bankleitzahl I Geldinstitut (Name und Ort)
e e fotgenden Fragen vottstindig g. Stegefihrdenso en Ve erung utz. ReR—a
Gesundheits 1. Fanden Behandlungen, Untersuchungen (hierzu zahlen auch Kontrolluntersuchungen aufgrund Vorerkrankungen), Beratungen oder Operationen A\ 4
zustand statt bzw. sind solche beabsichtigt oder angeraten?
a)~taden letzten 3 Jahren ambulant durch Arzte, Heilpraktiker oder Angehérige anderer Heilberufe 1299 O O
en 5 Jahren stationdr (auch in Kurkliniken oder Sanatorien) by O O
¢) inden letzten TO¥ahren psychotherapeutischer oder psychiatrischer Art 1.0 O O
2. a) Bestanden in den letztem54ahren oder bestehen zurzeit Beschwerden, Funktionsstorungen, Krankheiten, amtlich anerkannte Behinderungen, 22 O 0O
Anomalien korperlicher/geistigerAdt, auch wenn Sie nicht behandelt worden sind? (ggf. Grad der anerkannten Behinderung angeben)
b) Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestell? (ggf. offenes HIV-Testergebnis angeben) 20) O O
3. a) Bestehen Fruchtbarkeitsstérungen (mannlich/wetblich)? 3.3) O O
b) Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, Entbindungsterminangeben. 3.b) O O
4. Istdas Tragen einer Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) not . . D 4. O O
Frage5.bittenur 5. Fehlen Zdhne (auBer Weisheitszahne u. Liickenschliiss FEIF de_n Tarif Medi I_Drave__nt ine angeben. 5. o a
g:;z;;ﬂ::me"t Grofe und Gewicht (Ausnahme Zahntarife) Ergéilentf:a“t die GesundheltsprUfung s5.
Groflein cm Gewicht in kg Entbindungstermin links teptrien rechts Grad der Behinderungin%  Fehlende Zdhne
Ergénzende Frage G Krankheitsbezeich Behandlungszeitraume Behandlungsfrei? Besct Opera-  Heilbehandler
Angaben zu (Diagnosen), Art der Beschwerden, (bei Arbeitsunfahigkeiten nein ja, seit nein ja, seit i (auch Krankenanstalten,
den mit ,.ja“ Behandlungen/Untersuchungsergebnisse, zusétzlich Dauer in Tagen) vV Vv vV Vv Sanatorien)
beantworteten Arzneimittelname und Dosis von — bis (TT.MM.))) / Tage VvV V Na ostleitzahl und Ort
Fragen O O O O
Das gesonderte Beiblatt ,Ergénzende Angaben zum Gesundheitszustand“ (211377) ist beigefiigt. [Onein [Jija
Angaben zu Bitte beachten: Ein in den letzten 5 Jahren abgelehnter oder gekiindigter Versicherungsschutz ist ebenfalls anzugeben.
bestehenden Abkiirzungen: GKV = Gesetzliche Krankenversicherung / PKV = Private Krankenversicherung / VU = Versicherungsunternehmen / VN = Versicherungsnehmer
und friiheren Wie und wo sind Sie versichert? Wurde ein Antrag abgelehnt? Wurde ein Vertrag gekiindigt? Wer kiindigte?
Versicherungen GKV PKV  (VU) {(ra"kel":jh:}};' K"T('j"kHe_f‘;age' nein ja,am nein ja, Laufzeit von/bis VU VN
agegeld Hohe eld Hohe
el A 4 5 ¢ vy vy vy
Empfangs- Mit meiner Unterschrift bestétige ich den Erhalt der Kundeninformation nach der Informationspflichtenverordnung (VWG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) einschlieB-
bekenntnis lich dem Merkblatt zur Datenverarbeitung und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in der Broschiire 212306, Stand 01.01.2009.
Schluss- Die auf der Riickseite beschriebenen Erkldrungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Ermdchtigungen zur
erkldrungen Entbindung von der Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Ich mache mit meiner Unter-
und schrift die ,,Erkldrungen und wichtigen Hinweise “ zum Inhalt dieses Antrags und bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit der eingetragenen Antworten auf allen Antragsseiten.
Unterschriften
Versicherungs-  Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz — unter Beriicksichtigung etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten — vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch
schutz vor nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
Ablaufder Abweichend von § 8 Abs. 3 AVB wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungsschutzes fillig.
Widerrufsfrist
Ort, Datum Ijnt‘erschrift der zu versichernden Person (bei Minderjahrigen: Gesetzlicher Vertreter)
r
Vermittler Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller) Antragsteller/Versicherungsnehmer

Original fiir die Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer
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Mir ist bekannt, dass ich gemif3 § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstdndig und
schriftlich beantworten muss. Dabei sind auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erk gen oder Besct len zu den gestellten Fragen anzugeben.

Bitte beachten Sie: Die Verpflichtung gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfiillen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) in lnrem Namen den
Antrag ausfiillt.

Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht: Sind die Angaben zu den im Antrag gestellten Fragen unzutreffend oder unvollstdndig beantwortet, kann der Versicherer bei
schuldhafter Verletzung dieser Pflicht vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten, kiindigen oder den Vertrag anp und gegeb falls die Leistung verweigern.

Ich willige ein, dass die Gothaer Krankenversicherung AG, Kdln, im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung
(Beitrage, Versicherungsfalle, Risiko-/Vertragsverdnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung 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 iibermittelt. Diese Einwilligung gilt unabhdngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie auch fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten Ver-
sicherungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Gothaer Krankenversicherung AG und die mit ihr konzermmaBig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgeméfen
Durchfithrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Antrags-, Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
oder im Rahmen einer von der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) vorgelegten oder von ihr genehmigten Funktionsausgliederung durch besonders auf
die Einhaltung der Schweigepflicht und des Datenschutzes verpflichtete Dritte fiihren lassen und an den / die fiir mich zusténdigen Vermittler weitergeben. Gesundheits-
daten durfen 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
Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/durfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetz-
lich vorgesehenen Verbraucherinformationen — auf Wunsch auch sofort — iiberlassen wird.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben tiber meinen Gesundheitszustand uberpriift, 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, Pflegepersonen, Bedienstete von
Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von
ihrer Schweigepflicht, soweit ich dortin den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten und behandelt worden bin. Diese Erkldrung gilt iiber meinen Tod hinaus.
Bei Angaben Uber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage ermachtige ich — soweit Anlass besteht — Angehorige anderer Kranken-, Lebens- und Unfall-
versicherer mit denen ich in Vertragsbeziehungen stehe oder stand, fiir die Risikopriifung erforderliche Auskiinfte zu erteilen und entbinde sie insofern von der Schweige-
pflicht. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte 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 10 Jahren nach Vertragsschluss.
Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer im Fall der Geltendmachung eines Leistungsanspruchs zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die 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 Meldungen eines
Krankenhauses oder von Angehdérigen 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, Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten. Diese
Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht sich ebenso auf die Angehdrigen von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern, die nach dort beste-
henden Versicherungen einschlielich der dazu gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden diirfen. Diese Erkldrung gilt auch im Falle meines Todes. Diese Erkldrung
gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkldarung nicht
selbst beurteilen kdnnen.

Ich bin dariiber in Kenntnis gesetzt worden, dass ich jederzeit vom Versicherer verlangen kann, dass eine Erhebung von personenbezogenen Gesundheitsdaten Daten nur
erfolgt, wenn ich jeweils in die einzelne Erhebung eingewilligt habe.

An meinen Antrag bei der Gothaer Krankenversicherung, dessen Durchschrift mir nach meiner Unterschrift ausgehdndigt wird, halte ich mich 6 Wochen gebunden, sofern ich
ihn nicht nach Zugang des Versicherungsscheins innerhalb von 14 Tagen widerrufe. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem der Antrag unterschrieben ist. Sofern der Erlass von
Wartezeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen, spatestens
aber am Tage nach Ablauf der Einreichfrist von 28 Tagen.

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen und Untersuchungen), alle Verdnderungen im Gesundheitszustand, eine zwischenzeitlich festge-
stellte Schwangerschaft und einen vorgenommenen Schwangerschaftsabbruch, alle Verdnderungen hinsichtlich der beruflichen Tatigkeit und/oder — sofern eine Kranken-
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tagegeldversicherung beantragt wird — eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrags eintreten, vollstandig
und wahrheitsgeméf anzugeben, sofern der Versicherer nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versicherungsscheins erneut Fragen hiernach stellt.

Erklarungen zum Nettoeinkommen bei Antrdgen auf Krankentagegeld:
Ich bestétige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen (Bruttoeinkommen ./. Steuern) nicht iibersteigt.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehéndigt wird, und evtl. dazu abgege-
benen schriftlichen Erkldrungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, einschlielich
Tarifbeschreibung. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VWG) und der Informationspflichtenverordnung (VVG-
InfoV) erforderlichen Unterlagen und Informationen iibergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht innerhalb von zwei
Wochen seine Vertragserkldrung widerruft.

Sie kénnen Ihre Vertragserkldrung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt an dem
Tag, an dem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die gesetzlich vorgeschriebenen Infor-
mationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und nach der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) vollstdndig erhalten haben und Sie iiber das Widerrufs-
recht und seine Rechtsfolgen belehrt worden sind. Der Widerruf ist an die Anschrift Gothaer Krankenversicherung AG, Amoldiplatz 1, 50969 Koln, zu senden. Zur Wahrung
der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Rechtsfolgen des Widerrufs:

Uben Sie Ihr Widerrufsrecht aus, sind die beiderseits empfangenen Leistungen zu erstatten. Wenn Sie auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu zah-
lenden Betrag hingewiesen worden sind und Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, endet Ihr Versicherungsschutz mit
Zugang des Widerrufs und wir haben nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil bereits gezahlter Beitrage zu erstatten. Die Erstattung muss unverziig-
lich, spatestens 30 Kalendertage nach Zugang des Widerrufs erfolgen. Ist der Hinweis auf die Rechtsfolgen des Widerrufs unterblieben, haben wir zusétzlich die fiir das erste
Jahr des Versicherungsschutzes gezahlten Beitrdge zu erstatten. Dies gilt nicht, wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

Anderung von Mir ist bekannt, dass Anderungen von Anschrift oder Namen des Versicherungsnehmers und/oder der versicherten Person/en dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen
Anschrift und sind.
Namen
Gothaer Krankenversicherung Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Roland Schulz
Aktiengesellschaft Vorstand: Michael Kurtenbach (Vorsitzender), Dr. Werner Gorg, Dr. Helmut Hofmeier,
Jiirgen Meisch, Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Dr. Herbert Schmitz
Handelsregister Kéln, HRB 35505 Steuernummer:

Postanschrift: 50598 Koln Hausanschrift (Sitz der Gesellschaft): Aroldiplatz 1, 50969 Kéln 215/5887/0021
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