Ausfullhilfe

Antrag Ambulante Zusatzversicherung
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Falls Sie noch Fragen haben...

Scheuen Sie nicht, uns anzurufen: 0 68 1 - 95 45 60
(Mo.-Do. 9:00-20:00 Uhr, Fr. 9:00-18:00 Uhr)

Nattrlich kdnnen Sie uns auch tber unsere Website (www.gutguenstigversichert.de)

I 2. Kespie: Antragsteller

Kapie:

inak ARAGHV KV /1

oder via Email (antrag@versichert.de) kontaktieren.

www.gutguenstigversichert.de e info@gutguenstigversichert.de

Bitte ergénzen Sie unbedingt den gewiinschten
Versicherungsbeginn.

EBitte ergadnzen Sie an dieser Stelle die
personlichen  Daten des  Antragstellers.
Uberpriifen Sie bitte bei dieser Gelegenheit
auch noch einmal die von uns bereits
ausgefillten Felder auf die Richtigkeit ihres
Inhalts.

E Falls wir Ihre e-Mail-Adresse noch nicht haben,
geben Sie diese bitte spatestens jetzt an.
Selbstverstandlich geben wir diese Adresse
nicht weiter und wir senden lhnen auch nicht
unaufgefordert Werbung zu.

n Beachten Sie bitte, dass der Versicherer keine
Rechnungen ausstellt. Eine
Einzugsermachtigung bietet sich an, damit
keine Beitragszahlungen in Vergessenheit
geraten kénnen und dadurch lhr
Versicherungsschutz geféahrdet wird.

H Bitte ergénzen Sie hier die personlichen Daten
der Personen, die versichert werden sollen.
Fillen Sie die Felder auch dann aus, wenn die
zu versichernde Person der Antragsteller ist.
Sofern wir |hre Daten hatten, haben wir sie
bereits fir Sie eingegeben.

ﬂ Hier haben wir schon alle notwendigen
Informationen fur den von lhnen ausgewahlten
Tarif eingetragen. Sie brauchen hier also nichts
mehr auszufillen.

Gut. Gunstig.
Versichert.
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Falls Sie noch Fragen haben...

Scheuen Sie nicht, uns anzurufen: 0 68 1 - 95 45 60
(Mo.-Do. 9:00-20:00 Uhr, Fr. 9:00-18:00 Uhr)

Nattrlich kdnnen Sie uns auch tber unsere Website (www.gutguenstigversichert.de)

oder via Email (antrag@versichert.de) kontaktieren.

www.gutguenstigversichert.de e info@gutguenstigversichert.de

Diese Angaben sind in der Regel nur wichtig,
wenn Sie eine  Krankenvollversicherung
abschlieBen mochten.

Wenn fur die zu versichernden Personen
bereits eine private Krankenversicherung
besteht oder bestand, dann missen Sie dies
hier eintragen. Auf jeden Fall gehért hier auch
die Gesetzliche Krankenkasse hin, bei der die
versicherten Personen Mitglied sind (auch im
Rahmen einer Familienmitgliedschaft).
Vergessen Sie auch nicht, etwas in die Spalten
“von” und “bis” einzutragen. Bei Kindern kann
hier z.B. stehen “von Geburt bis heute”.

ﬂ Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen
nach bestem Wissen und Gewissen. Sollte
lhnen der dort zur Verfligung stehende Platz
nicht ausreichen, konnen Sie auch ein
zusétzliches Blatt zum Antrag legen. In diesem
Fall bitte nicht vergessen zu vermerken, zu
welchen Fragen Sie dort Stellung nehmen und
bitte auch dieses Blatt unbedingt
unterschreiben.

Gut. Gunstig.
Versichert.
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Falls Sie noch Fragen haben...

Scheuen Sie nicht, uns anzurufen: 0 68 1 - 95 45 60

(Mo
Nattrlich kdnnen Sie uns auch tber unsere Website (www.gutguenstigversichert.de)

oder

Do. 8:00-20:00 Uhr, Fr. 8:00-18:00 Uhr]

via Email (antrag@versichert.de) kontaktieren.

www.gutguenstigversichert.de e info@gutguenstigversichert.de

Fiar alle Gesundheitsfragen die zuvor mit “Ja”

beantwortet wurden, muss konsequenterweise
auch ein Eintrag in dieser Tabelle vorhanden
sein. lhr Antrag kann sonst nicht weiter
bearbeitet werden!

Besonders wichtig sind auch die Angaben in
den Spalten “Behandlungen/Beschwerden
von-bis” und “Behandlung abgeschlossen seit
wann?”. Geben sie hier bitte in jedem Fall
Daten an. Eine Angabe von Monat und Jahr
genugt  allerdings. Wenn  irgendwelche
Untersuchungen stattfanden, bei der letztlich
keine Erkrankung diagnostiziert wurde z.B. eine
Vorsorgeuntersuchung, schreiben Sie bitte auf
jeden Fall “0.B.” dazu (das bedeutet “ohne
Befund”). Falls Ihnen der Platz hier nicht
ausreicht, benutzen Sie einfach das zuséatzliche
Blatt, welches wir Ihnen beigefigt haben. Es
versteht sich von selbst, dass alle Ihre
Angaben absolut vertraulich behandelt
werden, sowohl von uns, als auch vom
Versicherer selbst.

Bitte wahlen Se, ob  Se  der

Schweigepflichtentbindung zustimmen
mochten oder nicht. Wir empfehlen, dies zu
tun, damit der Vertrag schnellstmdglich
zustande kommt und im Schadensfall keine
Probleme entstehen.

Bitte vergessen Sie nicht, dass neben dem

Antragsteller auch alle volljghrigen,
versicherten Personen oder die
Erziehungsberechtigten unterschreiben
mussen.

~ ') Gut. Gunstig.
Versichert.



