Ausfullhilfe

K 416503 Antrag Kv-Erganz -AN 0222008

Antrag Heilpraktikerversicherung

Barmenia Krankenversicherung a. G.
Kronprinzenallee 12-18
42094 Wuppertal

Bmgggﬂa Tierisch gut versichert ...

Krankenversicherungsantrag

Erganzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung BONVersNr:

Antragsteller (Versicherungsnehmer) Stastsang ledg  veh  gesch vemw

Herr  Frau Name, Vorname, Titel ‘ ‘ ‘ | |:| |:| |:| D
‘ private Telefon-Nr. mit Vorwahl *) dienstl. Telefon-Nr. mit Vorwahl *)

StraRe, Hausn. ‘ ‘ ‘ ‘

I | MobikTeleforrNr. %) E-Mait-Adresse *)

Postleitzahl Wohnort [ i |

‘ ‘ ‘ ‘ *) Freiwillige Angaben, die bei der Bearbeilung weiterhelfen

Derzeit ausgeiibter Beruf (genaue Bezeichung) Ich méchte bis auf Widerruf auch telefonisch befreut und iiber
‘ ‘ das Di i der Barmenia informiert werden.

ja[] nein[]

Berufsstellung: I:\ (Bitte Ziffer eintragen) 1= Selbststandiger 2= Beamter 3= Arbeitnehmer fi. Wirtsch. 4= Arbeitnehmer 6.D. 5 =in Ausbildung 6 =Hausfrau 7 =Rentner

Zu versichemnde Personen Geschlecht Derzeit ausgeubter Beruf Berufs-
Pers. Vorname, Zggelame falls abweichend von Antragsteller mannl. weibl. Geburisdatum (genaue Bezeichnung) stellung
1 Antrags \ EREN | [ | [
2 EREN | | [
3 EREN | | [
4 ej L] | 1 | O
gte Ergan: sicherung - Beginn 01.
. Person1 Person 2 Person 3 Person 4
gutversichert ... .
Tarif Tagegeld Beitragmil EUR  Tagegeld Beiragmil EUR  Tagegeld Beitagmil EUR  Tagegeld Beirag mil EUR
... beim Arzt/Heilpraktiker AN L4 |
... beim Zahnarzt W [] ZG oder [ AZ N A N A A A [N Al
PROPHY \ | \ | \ | \ |
..im Krankenhaus ® 1§ oder [ SW [ ] [ ] [ J [ |
KH L1 | T | L | LI \
... bei Arbeitsunfzhigheit T42 LT | L] N LI \
.im Pflegefall = PTf oder O PT3 [ [ | | 1 | 1 |
Krankenversicherung gesamt [ 0,00\ [ 0,00\ [ 0,00\ [ 0,00\
Besondere Vereinbarungen - Ist der Antrag von deren Vereinb abhangig (z. B. bedi £l
Miindliche Abreden sind fiir den Versicherer nicht verbindlich.
Cren [ |
Sonstige Versicherungen - Bestehen oder bestanden gesetzliche oder private Kranken- und Pfl bei anderen Versict ?
Far Krankenkasse / Versicherer, Tarfe, a) besteht seit Vers.-Plicht Kr-Geld
Pers. nein ja Hohe des Krankenr und Pflegetagegeldes b) bestand von - bis nein ja nein ja
1 Ll | I OO0 O
2 [e| | 00 OO0
s OO | | |00 Od
« 00| | OO0 O

Beitragsabruf - Bei

Bank/Sparkasse/Postacmung mit Orisangabe) Bankleiizahl

Kontonummer (kein Sparnoi o) Falls Kontoinhaber nicht Antragsteller, Neme, Vomarne und Unterschrift des Kortoinhabers

bruf. Ich emichtige den Ve

, bis auf Widerruf die Beitrége von folgendem Konto abzurufen:

Barmenia Krankenversicherung a. G. Hauptverwaltung, Kronprinzenallee 12-18, 42094 Wuppertal

Vorstand: Dr. h. ¢. Josef Beutelmann (Vorsitzender); Dr. Andreas Eurich, Norbert Lessmann, Heinz-Werner Richter, Martin Risse
Vors.: Giinter Vélker; des U + 3 ich in auf itigkeit; Sitz: Wuppertal, icht W

| HRB 3871

Seite 1 von 4 zum Antrag vom

(Name des Antragstellers)

(Antragsdatum)

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)

Natirlich kdnnen Sie uns auch Uber unsere Website [www.gutguenstigversichert.de)
oder via Email (antrag@versichert.de) kontaktieren.

www.gutguenstigversichert.de e info@gutguenstigversichert.de

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

Bitte erganzen Sie hier die personlichen Daten
der Personen, die versichert werden sollen.
Fullen Sie die Felder auch dann aus, wenn die
zu versichernde Person der Antragsteller ist.
Sofern wir Ihre Daten hatten, haben wir sie
bereits fur Sie eingegeben.

Auf dem gleichen Antrag kann auch
Versicherungsschutz fir eine zweite, dritte und
vierte Person beantragt werden. \Wenn Sie
mehrere Angebote fur verschiedene Personen
bei uns bestellt haben, haben wie hier
maglicherweise schon Daten eingetragen.
Wenn Sie sich im Nachhinein tberlegt haben,
dass Sie noch eine zweite Person versichern
mdchten, dann tragen Sie diese bitte hier ein.
Denken Sie in diesem Fall aber auch bitte
daran, dass Sie auch die weiteren Fragen die
sich auf ,Person 2“ usw. beziehen ebenfalls
beantworten.

Bitte ergénzen Sie unbedingt das gewiinschte
Beginndatum.

Hier haben wir schon alle notwendigen
Informationen fir den von Ihnen ausgewahlten
Tarif eingetragen. Sie brauchen hier also in der
Regel nichts mehr auszufillen.

Bitte beantworten Sie hier insbesondere die
Frage, wo |hre gesetzliche
Krankenversicherung besteht.

Erganzen Sie auch eventuell vorhandene
weitere Krankenzusatzversicherungen.

Beachten Sie bitte, dass der Versicherer keine
Rechnungen ausstellt. Eine
Einzugserma&chtigung bietet sich an, damit
keine Beitragszahlungen in Vergessenheit
geraten kénnen und dadurch Ihr
Versicherungsschutz geféahrdet wird.

‘ﬁ.)

Gut. Gunstig.
Versichert.



Ausfullhilfe

Antrag Heilpraktikerversicherung

Seite 2 von 4 zum Antrag vom
(Name des Antragstellers) (Antragsdatum)
Gesundheitsfragen an die zu versichernden Personen
Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstindig zu b Bei oder listindigen Angaben kann die Barmenia Kran-
kenversicherung a. G. vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern (beachten Sie hierzu die ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG ...“ auf den Folgeseiten). . Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfr‘agen
(Zum Tarif PROPHY ist die der i nicht ich. Zum Person 1 Person 2 Person 3 Person 4 f i
beantragten Tarif ZG oder AZ ist nur die Beantwortung der Frage Nr. 4a u. 4b erforderlich) cm kg cm cm kg nach bestem Wissen und Gewissen. Sollte

Ihnen der dort zur Verfigung stehende Platz
nicht ausreichen, kénnen 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.

kg cm kg
Komergroewnd-gewicht [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ][] ][]
1. Bestehen zurzeit Krankheiten oder Beschwerden? D n D nein Dja I:‘ nein D ja D nein D ja
2. Besteht eine Fehlsichtigkeit? []ne@¥a [ Jnein [ Jja [ |nein [ Jja [ |nein [ |ja

‘:‘ nein |:|ja D nein Dja I:\ nein D ja D nein Dja
D nein I:‘ja D nein Dja D nein D ja D nein Dja
4b. Fehlen Zahne (auer Weisheitszahnen), die nicht ersetzt sind? D nein D ja D nein Dja I:‘ nein D ja D nein D ja

Wenn ja, bitte Anzahl der fehlenden Zahne angeben: aah [ | Aabt [ | Awant [ | Aman [ |
Geben Sie bitte nachfolgend Einzelheiten zu den Fragen an, die mit ,ja“ beantwortet sind.

3. Haben in den letzten 5 Jahren ambulante oder stationare bzw.
Untersuchungen stattgefunden oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?

4a. Erfolgt zurzeit zahnérztliche Behandlung oder ist sie angeraten oder beabsichtigt?

Person | Frage  Einzelheilen, z. B. Diagnosen, Arzneimittel u Dosierungen, Uler- Von wann Operation Namen und Anschriften der Behandler (z. B. Arzte,
N suchungsergebrisse, welohe Zahne zu behandein sind bis wann? nein  ja Heilprektiker), Krankenhauser usw.
0oad
0oad
o oo
OO
0oad
OO
oad
Reicht der t Raum fiir die B der henden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Fragennummer auf einem D
gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag und das Feld ist
Falls der Antragsteller oder die zu versichermnden Personen gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen mdchten, so sind diese gegeniiber dem D
i i schriftlich Diese Mitteilung muss innerhalb einer Frist von 3 Tagen nach erfolgen. Das Feld
istin diesem Fall anzukreuzen.
Besondere Bedingungen Beitragszuschlag (Tarif AN)
Ich beantrage fiir folgende P /- die ,B i Bedin- Mit einem Beitragszuschlag von 2,50 Euro je zu versichernder
gungen“zu der beantragten Tarifkombination (AN + S oder AN + SW oder S + fehlsichtiger Person bin ich eil
ZG oder SW +ZG).
Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG iiber die Folgen einer der lich i icht*
und die El des und derzu i Personen sowie die Hinweise. Diese enthalten neben anderen wichtigen Erklarungen
auch i zur i von der und zur D: i Si hen mit lhrer ift die linweise

zum Inhalt dieses Antrages.

Hiemit erklare ich, dass die an den
Antragen beteiligten Personen die
Unterschrift in meiner Gegenwart
eigenhéndig geleistet haben.

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.

E Bitte vergessen Sie nicht, dass neben dem
Antragsteller auch alle volljahrigen,
versicherten Personen oder die
Erziehungsberechtigten unterschreiben

Detum P Zuvers Persanen, falls richt gleichzeitig Antragsteller
[ ] ] | —

Gesetzliche Vertreter, falls Antr SS82r minderjahrig ist

 Register-Nr: / Telefon

missen.

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG uber die Folgen einer der
Die zur i A gelten sowohl fiir zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.
den Antragsteller als auch fiir die mit zu Personen. Die i i Welche vor i i
ist sowohl vom Antragsteller als auch von den zu versichernden Personen (jeweils Sie sind bis zur Abgabe lhrer = 4 S
bt.azugen auf die clgens PE_’W") 2y beachtt.an und 2u erfﬂllen, . X gefahrerheblichen Umstéinde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheits-
Die dann folgenden Hinweise und Informationen ber die Rechtsfolgen einer Anzei- geméR und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor
gepflichtverletzung gelten auch bei einer durch eine zu herndk in Textform nach i fragen, sind Sie
Person jeweils bezogen auf deren Versicherungsverhiitnis. auch insoweit zur Anzeige verpfiichtet.
Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgema prafen konnen, ist es notwendig,  yyelche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht
dass Sie die beili Fragen i und i ES] verletzt wird? @
sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. . -
Rieelir, CoSDERS e ak Vi jttlr machen machten, sind 1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

unverziglich und (o Bt [, 2 G Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten.

K 416508 Anirag Kv-Erganz-AN 022008

Kronprinzenallee 12 - 18, 42094 Wuppertal, schriftiich nachzuholen.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-

Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegt. Bei grob fahrléssiger Verletzung der igepflicht haben wir kein Riicktritts-
recht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

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)

Natirlich kdnnen Sie uns auch Uber unsere Website [www.gutguenstigversichert.de)
oder via Email (antrag@versichert.de) kontaktieren.

www.gutguenstigversichert.de e info@gutguenstigversichert.de

Gut. Gunstig.
Versichert.

‘ﬁ.)



