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Original fiir den Versicherer

Antrag Krankentagegeldversicherung

C

Dle
Antrag auf Krankentagegeldversicherung Continentale
Vertriebspartner (werbend)

Antragsteller / Zu versichernde Person | |

O O ber

“(freiwillige Angaben)
Vertriebspartner (bestandsfiihrend)

Familien- und Vorname | |
Adress-Konto-Nummer

Ismng, Hau il |

Postleitzahl Wohnort Antragsnummer/

| | | | | bei Anderungsantrag: Versicherungs-Nummer

ITelefvn mit Vorwahl, privat* ITdefon mit Vorwahl, dienstlich® Geburtsdatum

| Il [ e der bereis Kunde it

Geschlecht  GriBe cm Ge) Derzeitige Titigkeit, durch die der iiberwiegende Teil des Einkommens erzielt wird bitte eine Versicherungs-Nummer angeben:
Ich beantrage den Abschluss einer

Krank Id ung bei der C le Krank ich g a.G., Dortmund

i i g i morsticher Gesamtbeitrag Zuschlag (im Beitrag enthalten)

| er] | UR] | EUR| | | EUR|
Versichz inn Vertragsdauer: Beitragszahlungsweise

01. _ DuVemlg wird fir die Dauer eines Versi geschlossen. Er verlangert sich st igend jeweils um 1

sofern er nicht bed a8 gekindigt wird,
Bei der (WMPP/q der Hohe des tiglichen Krankentagegeldes ist ein Anteil fiir Zahlungen an die
Rentenversicherung (weil privat versichert), Renten-, Pflegepflicht- und (weil gesetzlich i
Erklérungen des Antragstellers
ja_ nein nein ja,  seitdem nein ja, am

A Der Antragsteller als niedergelassener Arzt, Zal

ist selbststindig  nein var mitarbeitend titig: |_] [ arz, Tierarzt in eigener Pra ool | Eintragung im i OO |
g 0 ichtsibrend titig: |1 ] Anzahi Aroeitnetmer: || zuesng: (1 (1 |

B. Hohe der durchschnittlichen "B dichen Einkiinfte aus beruflicher Tatigkeit (75 % vom Gewinn bei J 175% der bei Arzten): | EuR|

C. Zeiten von Arbeitsunfahigkeit in den letzten 3 Jahren: neinl_| ja L, und zwar |
Wegen folgender | |

Bestand oder besteht eine weitere Versicherung oder wurde eine beantragt?

Die Aufgabe einer 2um Zweck des Abschlusses einer bei einem anderen privaten icherer ist fr den im Al ig und fir beide

Versicherer unerwinscht. [, Vericheres Versiherungs Nummer Krankenhaus-  Krankentage-/  ab Tag der Ar-

A Gesetzliche Krankenversicherung? ja (auch Continentale und Europa) Zeitraum tagegeld Krankengeld beitsunfahigkeit

8. Private i i O L || | L ews] [ ewe|

¢ Private - ;. | ] | | EUR EUR

Gesundhei d des
1. Fanden in den letzten 3 Jahren Untersuchungen oder Behandlungen statt? Wenn ja,
welche, wann, wegen welcher Beschwerden, was wurde festgestellt (auch Pflege-

bedarftigkeit und Schwangerschaft), wer kann Auskunft geben?

o den it jabeantuortsten Frogn it nter Angabe der Frage nhere Agaben machen (ot der

iagnose, Beginn und Ende der Behandlung, werordnete Medikemente und Dosierung, bestehender,

Vi[T*

. - 4 abgedeckter oder absehbarer Hilfsmittelbedarf, Art der kirperlichen oder geistigen Defizite, Entbin-

2 Fanden in den letzten 5 Jahren stationiire Aufenthalte statt? dungstermin, Anschriften von Arzten, Zahnarzten, sonstigen Behandlern, Krankenhausern, Kur-/Reha-
3. Wurde in den letzten 5 Jahren eine psychotherapeutische Behandiung angeraten oder Kiniken ue

durchgefahrt? A 4] Frage
4. Bestehen Krankheiten oder Beschwerden, die nicht behandelt wurden (auch unerfillter D \_ |

Kinderwunsch) oder sind noch MaBnahmen (z. B. stationire Behandlung, Operation, Kur,

Hyposensibilisierung) vorgesehen? [ Ol |
5. Besteht Hilfsmittelbedarf oder bestehen Defizite kérperlicher oder geistiger Art? O d 1 |
6. Bestanden oder bestehen behérdlich anerkannte gesundheitliche Schiden?

Wenn ja, bitte Fotokopie des vollstandigen Bescheides beifigen. OO ] [
7. Warde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? (|
Sollen Angaben nicht hier gemacht werden, sind sie innerhalb von 7 Tagen dem Versicherer unmittelbar schriftlich mitzuteilen; in diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen. O
Reicht der Raum fir die der Fragen nicht aus, so sind diese Angaben auf einem besonderen Blatt zu vermerken; in diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen. O

Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Die von Ihnen in diesem Antrag Angaben sind fir den erheblich; Ihre Angaben miissen daher wahrheitsgemaB und vollstéindig sein. Wenn Sie diese Anzeigepflicht verletzen, kann der Ver-
sicherer unter den des Versi abgestuft nach dem Grad lhres Verschuldens den Vertrag anpassen, den Vertrag unter Einhaltung einer Monatsfrist kindigen oder vom ety
zuricktreten. Im letzteren Fall verlieren Sie mit sofortiger Wirkung Ihren ist bereits ein Versi eingetreten, ist der Versicherer nur dann zur Leistung verpfiichtet, wenn die Anzei

pflichtverletzung weder arglistig erfolgt ist noch einen Umstand betrifft, der fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles oder fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht urséchlich lsL
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, werden sowohl Ihre eigene Kenntnis und Arglist als auch die Kenntnis und Arglist Ihres Vertreters beri

Erkldrung zur i und zur Lei
Die Beitrige sind vewm meinem Girokonto einzuziehen. Die Leistungen sollen auf dieses Konto iberwiesen werden.

Konto-Nummer Bankleitzahl Name und Ort des Geldinstituts, Name und Unterschrift des i falls der nicht selbst i ist.

l l Il J

ungen und Uj hriften

Hinweis: Bevor Sie den Antrag unterscheeben, lesen Se itte auch die Ekliungen auf dr Richacte S enthaten unter anderem hre EriBrung zu generellen Entbindung von der Schweigepficht (siehe 4

aund ¢) und lhre Ei (siehe 5). Mit Ihrer Unterschrift machen Sie die Erklrungen zum Inhalt des Antrages.

[[] Die generele Entbindung von dev s:hwe.gepmcm machte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer i jedem Einzelfall dber eine beabsichtigte Datenerhebung informiert und diese nur mit mei-
i i i magliche siehe 4 b und c)

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor dem Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, friihestens jedoch zum beantragten Versicherungsbeginn und nach Ablauf von Wartezeiten.

O Angebotsantrag
Ich stelle noch keinen verbindlichen Versicherungsantrag. Vielmehr bitte ich den Versicherer, mir ein unverbindiches Angebot
2um magichen Versiherungsschuts 4 machn.Dieses Angebo ol auc dieVerschenngsbetingungen und die weieren Ver-
tragsinformationen enthalter
Nach Erhalt des unverblndhchan Angebots karm ich meinen Angebotsantrag fiir rechtsverbindlich erkliren. Die Angaben im
miissen daher schon jetzt und vollstindig sein. (Bitte beachten Sie den obigen ,Hinweis auf die
Folgen einer Anzeigepflichtverletzung®)
Der Versicherer kann bereits jetzt von meiner Einwilligung nach dem Gebrauch machen. Von meiner
srung kann er nur Gebrauch machen, soweit es fir die Beurteilung des zu versichernden Risikos
cherung a.G., Merkblatt zur Datem worden sind. erforderlich ist. Fiir die Beurteilung der Leistungspfiicht gilt dies erst im Falle eines spateren Vertragsschlusses. Erst dann wird
Unterschrift d auch meine Erlrung zum Beitragsinzug und ur Levswngsluszum:?‘gg wiksam,

Mit der folgenden
Mit der folgenden Unterschrift beantrage ich verbindlich Versi, utz: schutz an:
Ort, Datum | ‘Un(usm agstellers

:] Versicherungsantrag

Ich bestitige, dass mir am | I die

Versicherungsbedingungen fir die beantragten Tarife (Teil Il der Allgemeinen Ver-
mit den jeweils dazugehs-
rigen i (Teil | der Versiche-
rungsbedingungen) sowie die wemren Vlmlgsmformnlon!n (Produktinformati-
onsblatt, Informationen zu lhrem Ssvertrag, Informationsblatt der Bun-
desanstalt fir Hnanzd\ensderstunr \tzung Continentale

2um méglichen

Unterschrift des Vermittlers

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

Hier stehen die Daten des Antragstellers bzw.
Versicherungsnehmers. Das ist die Person,
welche die Pramie zahlt, die den Vertrag aber
z.B. auch wieder kindigen kann.

Diese Felder haben wir - soweit wir konnten -
schon fir Sie ausgefillt.

Bitte tragen Sie hier die KérpergréBe und das
Gewicht, sowie die berufliche Tatigkeit ein.

Bitte tragen Sie hier den Monat und das Jahr
ein, zu dem der Versicherungsschutz beginnen
soll. Als Beginn ist immer nur der Erste eines
Monats mdglich, deshalb ist dies schon so
vorgegeben.

n Hier steht die gewahlte Tarifbezeichnung sowie

der entsprechende Beitrag. Diese Felder haben
wir schon fur Sie ausgefuillt.

Bitte beschreiben Sie Ihre berufliche Tatigkeit
und ihr Einkommen genauer, auBerdem werden
Angaben zu lhren weiteren Versicherungen
bendtigt. Geben Sie diese bitte vollstandig an.

Bitte beantworten Sie die Fragen ehrlich und
gewissenhaft. Wissentlich falsche Angaben
koénnen auch im Nachhinein dazu fiihren, dass
Sie keinen Versicherungsschutz haben.

Zu den mit ja beantworteten Fragen bitte
néhere Angaben machen (Art der
Beschwerden einschlieBlich Operationen,
Folgeerscheinungen oder Behinderungen,
Fremdkérper nach Operationen, Diagnose,
Beginn und Ende der Behandlung, verordnete
Medikamente und Dosierung,
Entbindungstermin, Anschrift von Arzten,
Zahnérzten, sonstigen Behandlern,
Krankenhausern, Sanatorien usw.).

Reicht der vorgesehene Raum fur die
Beantwortung der mit ja beantworteten
Gesundheitsfragen nicht aus, so sind diese
Angaben auf einem besonderen Blatt zu
vermerken; in diesem Fall bitte das
untenstehende Feld ankreuzen.

Bitte geben Sie hier Ihre Bankverbindung an.
Von diesem Konto werden die Beitrédge
abgebucht sowie Leistungen vom Versicherer
Uberwiesen.

Bitte bestétigen Sie den Erhalt der
entsprechenden Unterlagen, anderenfalls kann
der Antrag vom Versicherer nicht reibungslos
bearbeitet werden.

Die Informationen finden Sie auch noch mal auf
unserer Homepage, zu diesem Thema haben
wir Ihnen ein gesondertes Informationsblatt
mitgeschickt.

Bitte vergessen Sie die abschlieBende, zweite

Unterschrift nicht.

‘&

Gut. Gunstig.
Versichert.



