Ausfullhilfe

Antrag Krankenzusatzversicherung

Bitte unbedingt ankreuzen

Die Schweizer — A~ com —
Gesundheitsversicherung w

O Antrag auf erginzenden Krankenversicherungsschutz

[J Neuantrag [ Anderungsantrag - Versicherungsnummer bei der CSS ‘ ‘

O Wunsch nach einem Angebot zum erginzenden Krankenversicherungsschutz

[J Neuantrag [0 Anderungsantrag - Versicherungsnummer bei der CSS ‘ ‘

Sofern Sie nichts angekreuzt haben, gehen wir davon aus, dass wir fir Sie ein Angebot zum pritfen bzw. erstellen sollen.
Aus Grinden der Vercinfachung der Lesbarkeit werden im gesamten Dokument, auch bei Wunsch nach einem Angebor, die Bezeicl Antrag und ller verwendet.
Bei Wunsch nach einem Angebot sind hier das Angebot und die um das Angebot bittende Person gemeint.

Antragsteller

Name, Vorname Geschlecht
o Om Ow
Zur @ asgeiibter Beruf Geburtsdatum Bitte erganzen Sie an dieser Stelle die
‘ | | ‘ personlichen  Daten des  Antragstellers.
Strafe Telefon Uberprifen Sig bitte bgi dieser Gelegenhgit
‘ | ‘ ‘ auch noch einmal die von uns bereits
ausgefillten Felder auf die Richtigkeit ihres
PLZ Ort \ Inhalts.
| | | |
70 e REenaT H Falls wir !hr‘e leMalI—Aldr‘esse"noch nlch_t haben,
geben Sie diese bitte spéatestens jetzt an.
Person 1 (bitte auch ausfiillen, wenn Person 1 = Antragsteller) Selbstverstandlich geben wir diese Adresse
Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht nicht weiter und wir senden lhnen auch nicht
i | ‘ unaufgefordert Werbung zu.
e Om Ow
Nar¥ Gt Gesetzlicher Krankenversicherer Zurzeit ausgetibter Beruf
Besteht oder bestand eine private Krankenzusatzversicherung? [Jja [ nein E Bitte ergénzen Sie hier die persénlichen Daten

‘ der Personen, die versichert werden sollen.

enn ja Von‘ ‘ 1s | ‘ e | Fillen Sie die Felder auch dann aus, wenn die zu

Wurden in den letzten 3 Jahren private Krankenzusatzversicherungen durch Vertragsriicktritt, Anfechtung oder durch auferor-
dentliche Kiindigung von Threm Versicherer beendet oder wurden in den letzten 3 Jahren Antrige bzw. Angebotswiinsche zum
privaten Krankenversicherungsschutz von einem Versicherer abgelehnt? [Jja [ nein

Person 2
Name_Vorname
Nationalitdt Gesetzlicher Krankenversicherer Zurzeit ausgetibter Beruf

Besteht oder bestand eine private Krankenzusatzversicherung? [Jja [ nein

Geburtsdatum Geschlecht

Om Ow

Wenn ja, von l ‘ bis | ‘ bei | ‘

Waurden in den letzten 3 Jahren private Krankenzusatzversicherungen durch Vertragsriicktritt, Anfechtung oder durch aufleror-
dentliche Kiindigung von lhrem Versicherer beendet oder wurden in den letzten 3 Jahren Antriige bzw. Angebotswiinsche zum
privaten Krankenversicherungsschutz von einem Versicherer abgelehnt? [Jja [ nein
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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)

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

versichernde Person der Antragsteller ist.
Sofern wir lhre Daten hatten, haben wir sie
bereits fur Sie eingegeben.

Wichtig: Bitte geben Sie die Nationalitat, den
Beruf und lhre gesetzliche Krankenkasse an,
anderenfalls kann der Antrag nicht bearbeitet
werden.

Gut. Gunstig.
Versichert.

‘8.)
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Antrag Krankenzusatzversicherung

Versicherungsschutz

CSS.flexi (Der Abschluss des Tarifs CSS.flexi ist nur bei Wahl von mindestens 2 Bausteinen méglich. Die Bausteine Zahnersatz top und Zahnersatz basis
schlicRen sich gegenseitig aus.)

Baustein Gesundheit plus Baustein Heilpraktiker Baustein Zahnbehandl Baustein Zahnersatz top Baustein Zahnersatz basis . . .
P — ‘ mx| ‘ FUR| ‘ FUR‘ ‘ FUR| Hier haben wir schon alle notwendigen
erson | \_ J . . . . Informationen fur den von lhnen ausgewéhlten
Person 2 EUR ‘ EUR| ‘ EUR| ‘ EUR‘ ‘ EUR| Tarif eingetragen. Sie brauchen also nichts
mehr auszufillen.
CSS.mini CSS.maxi CSS.clinic CSS.clinic2
Person 1 ‘ EUR| ‘ EUR| ‘ EUR | ‘ EUR ‘
P 2 ‘ EUR | ’ EUR | ‘ EUR | ‘ EUR ‘ . . .
erson Hier haben wir schon alle notwendigen
Informationen fiir den von lhnen ausgewahlten
Versichebeginn Monatlicher Gesamtbeitrag Zahlungsweise Tarif eingetpagen_ Sie brauchen hier also nichts
EUR . ot 0 .
Person 1 01. [ monatlich [ jahrlich mehrj auszufullen,_auBer dem gewiinschten
o A N ) Versicherungsbeginn.
Person 2 EUR Sofern hier keine Auswahl stattfindet, werden wir den Beitrag
monatlich abrufen. Der Beitragsabruf erfolgt zum 1. eines Monats.
Beitragszahlung ﬂ Beachten Sie bitte, dass der Versicherer keine
Rechnungen ausstellt. Eine
Ich bin damit einverstanden, dass der oben genannte Beitrag bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht wird und die Einzugsermachtigung bietet sich an, damit

Versicherungsleistungen auf folgendes Konto tiberwiesen werden (Versicherungsabschluss ist nur im Lastschriftverfahren moglich): keine Beitragszahlungen in  Vergessenheit

Kontoinhaber, falls nizes Antragsteller Kontonummer Bankleitzahl gera'_:e” kdnnen U}I}’1d d:?ldUPCh lhr
| e | | ‘ ‘ ‘ Versicherungsschutz gefahrdet wird.
L Il Il 1 1 Il L Il 1 1 L L 1 1 L 1

Bankinstitut Unterschrift Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller

Diese Binzugsermichtigung gilt nur, wenn ein Vertrag mit der CSS Versicherung AG, Vaduz zustande kommt.

Gesundheitsverhiltnisse und Zusatzfragen

Beantworten Sie nachfolgend bitte die Fragen, die fiir Ihre beantragten Tarife bestimmt sind.

Beantragter Tarif Beantworten Sie Beantragter Tarif Beantworten Sie
bitte die Fragen bitte die Fragen
CSS flexi
Baustein Gesundheit plus 1234586 CSS. mini 6 8 9101
Baustein Heilpraktiker 12345 CSS.maxi 12345689101
Baustein Zahnbehandlung 8 9101 CSS.clinic und CSS.clinic2 1 2 3 4 5 6 7 Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen
Bausteine Zahnersatz top und basis 8 9 10 11 nach bestem Wissen und Gewissen. Alle

Fragen beziehen sich auf den
Gesundheitszustand  der  Personen, die
versichert werden sollen. Wissentlich falsche
Angaben koénnen auch im Nachhinein dazu
Person 1 Person 2 flihren, dass Sie keinen Versicherungsschutz

1 Kérpergroe und Korpergewicht Kérperarofe cm I:o:l I:| haben.
Korpergewicht kg I:] Solte der  Tarifbaustein  ,Heilpraktiker”

gewlnscht werden, beantworten Sie die Fragen
1 bis 5.

Bitte beachten Sie auch den Abschnitt ,Nihere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1bis 11 , wenn mit ja beantwortet.

2 Bitte nennen Sie uns Name und Anschrift Thres Hausarztes/des Kinderarztes.

Sollte der Tarif ,Gesundheit plus® gewiinscht
Person 1 werden, zusétzlich die Frage 6.

Frage 7 muss im Tarif flexi nicht beantwortet
Person 2 werden.
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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)

Naturlich kénnen Sie uns auch Uber unsere Website (www.gutguenstigversichert.de) 4 .. .
oder via Email [antrag@versichert.de) kontaktieren. ) Gut. GunStlg.

Versichert.

www.gutguenstigversichert.de e info@gutguenstigversichert.de
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Antrag Krankenzusatzversicherung

Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwirtig Krankheiten, Beschwerden,
Unfallfolgen oder sonstige Gesundheitsstdrungen oder haben in den letzten 3 Jahren
Untersuchungen/Behandlungen stattgefunden bzw. sind angeraten?

Wurde eine HIV-Infektion festgestellt (positiver HIV-Test) oder steht ein Testergebnis aus?

Bei Frauen/Midchen ab dem vollendeten 12. Lebensjahr: Besteht eine Schwangerschaft?

Wird eine Brille oder werden Kontaktlinsen getragen?

Wenn ja, bitte Dioptrienwerte (links/rechts) angeben. Bitte geben Sie hierzu auch die bestehen-
de Grunderkrankung (z. B. Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit, erhdhter Augeninnendruck, Star-
erkrankung, Netzhautablsung etc.) bei den niheren Angaben zu den Gesundheitsfragen an.

Nur beantworten, wenn Frage 6 mit ja beantwortet wurde.

Wenn eine Brille oder Kontaktlinsen erforderlich sind, erklire ich mich damit einverstanden,
dass Leistungen fiir Brillen oder Kontaktlinsen gegen einen monatlichen Beitragszuschlag
von 2,50 € (CSS flexi Gesundheit plus) oder einen monatlichen Beitragszuschlag von 1,00 €
(CSS.mini/CSS.maxi) mitversichert sind. Andernfalls bestcht im gewihlten Tarif kein
Versicherungsschutz fiir Sehhilfen.

Fanden in den letzten 5 Jahren stationire Aufenthalte statt oder waren Sie in einer Kur?

Findet zurzeit eine Zahnprophylaxe, Zahnbehandlung (z. B. Fiillungstherapie, Austausch
alter Fiillungen etc.), die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Parodontose-
behandlung oder eine Kiefer- bzw. Zahnregulierung statt oder sind solche Manahmen
beabsichtigt oder angeraten worden?

Liegt zurzeit eine Erkrankung des Zahnfleisches, des Kiefers bzw. Kiefergelenks oder eine
Zahnfehlstellung vor? Wurden in den letzten 3 Jahren Parodontosebehandlungen oder
Versorgungen mit Aufbiss- bzw. Zahnschienen durchgefiihrt?

Wenn ja, ist ein aktueller zahnirztlicher Befundbericht erforderlich.

Fehlen derzeit Zihne (auRer Weisheitszihne 18, 28, 38, 48, Milchzihne
und Liickenschluss), die nicht ersetzt sind?

Anzahl

Wurden Zihne durch Prothesen (herausnehmbarer Zahnersatz) ersetzt?

Anzahl

Bitte geben Sie die Zahnnummern der fehlenden Zihne (aufler Weisheitszihne
18, 28, 38, 48, Milchzihne und Liickenschluss) sowie die Zahnnummern der durch
herausnehmbaren Zahnersatz ersetzten Zihne an:

Im Zweifelsfall kontaktieren Sie bitte vor Threr Angabe Thren Zahnarzt.

I fehlenden Zihne bzw. der Zihne,

die durch herausnehmbare Zahnprothesen ersetzt sind, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. Dies gilt auch fir damit

im Zusammenhang durchzufithrende dige P oder an den direkt an diese Zihnen/Zahnlitcken
hbarzihnen (sog. Ankerzihne links und rechts der Zahnliicke/des prothetisch versorgten Zahnes). Dieser

Leistungsausschluss gilt weiterhin auch fiir die Ursachen und Folgen des Zahnersatzes an diesen Zihnen/Zahnliicken und fiir

Ursachen und Folgen der Priparationen oder Aufbauten an den direkt an die Zihne/Zahnliicke angtenzenden Nachbarzihnen.

Alle tariflichen Leistungen im mit dem Zahnersatz der oben

Ist das Gebiss mit Zahnersatz (Briicken, Kronen, Implantate, Prothesen etc.) versorgt,
welcher ilter als 10 Jahre ist?

Wenn ja, ist ein aktueller zahnirztlicher Befundbericht erforderlich.

Person 1 Person 2
ja  nein  ja__nein
0o O \
ja  nein ja nein
0O 0O |
ja  nein ja  nein
O 0o O
ja  nein ja nein
OO OO

ja  nein ja nein
0o 0o O
ja  nein ja nein
OO 0o O
ja  nein eein
OO 0o O
ja  nein ja nein
0o 0o o
ja  nein  ja__nein
O 0O / \
ja  nein ja  nein
O O [

I ]
]

ja  nein  igmmoein
0O 91
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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)

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

FORTSETZUNG:

Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen
nach bestem Wissen und Gewissen. Alle
Fragen beziehen sich auf den
Gesundheitszustand  der  Personen, die
versichert werden sollen. Wissentlich falsche
Angaben konnen auch im Nachhinein dazu
fuhren, dass Sie keinen Versicherungsschutz
haben.

Sollte  der  Tarifbaustein  ,Heilpraktiker”
gewilnscht werden, beantworten Sie die Fragen
1 bis 5.

Sollte der Tarif ,Gesundheit plus® gewinscht
werden, zusétzlich die Frage B.

Frage 7 muss im Tarif flexi nicht beantwortet
werden.

ﬂ Die Fragen nach dem Zahnzustand missen nur

beantwortet werden, wenn auch
Zahnleistungen mitversichert sind.

Gut. Gunstig.
Versichert.

‘8.)
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Antrag Krankenzusatzversicherung

1

=

Bitte nennen Sie uns Name und Anschrift Thres Zahnarztes.

Person 1 ‘

Person 2 ‘ ej

Wann war Ihr letzter Zahnarztbesuch?

Person 1 ‘ Person 2 ‘

Néhere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1 bis 11, wenn mit ja beantwortet

Genaue Krankheitsbezeichnung/ Ausgeheilt? Operiert? Name und Anschrift des Arztes/Heil-
Frage Person Art der Beschwerden ja sitwann? nein a wann?  nein praktikers/Krankenhauses/Zahnarztes

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so sind die Antworten unter Angabe
der jeweiligen Ziffern auf einem gesonderten, unterschriebenen Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen. Im Antrag ist auf
dieses Blatt zu verweisen.

i durcheel

Tch habe diesen Antrag cinschlieRlich aller darin enthaltenen Erklirungen und Erlauterungen, Hinweise, Fragen und Antworten vor { Mit meiner

den Unterschrift bestitige ich die Vollstindigkeit und Richtigkeit der ei und erkenne die Erklirungen und Erliduterungen auch als Inhalt des Vertrages an.
Bei Antrag auf ergi den Krank ich 1 Ich habe alle Vertragsbesti die All i h bedi diel i des Versich
gemiR § 1 Versicherungsvert T i flict d (VVG-InfoV), das Produktinformationsblatt gemifl § 4 VVG-InfoV, das Merkblatt zur Datenverarbeitung und die

Mitteilungen des Versicherers gemiR § 19 Abs. 5 VVG und gemif § 28 Abs. 4 VVG erhalten und davon Kenntnis genommen. Die Inhalte dieser Dokumente und die Mitteilungen des
Versicherers werden mit meiner Unterschrift wichtige Vertragsbestandteile.

Bei Wunsch nach einem Angebot zum ergi den Krank ich 1 Ich erhalte alle rel ertragsbesti die All i b bedi die
Informationen des Versicherers gemiR § 1 VVG-InfoV, das Produktinformationsblatt gemif § 4 VVG-InfoV und die Mitteilungen des Versicherers gemif § 19 Abs. 5 und gemiR § 28
Abs. 4 VVG mit dem Angebot. Das Merkblatt zur Datenverarbeitung habe ich erhalten und Kenntnis von dessen Inhalt Mit meiner len Unterschrift fordere ich

Sie zu diesem verbindlichen Angebot auf.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (ggf. als licher Vertreter mi ichernder Personen)
Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Personen (ab Vollendung des 16. Lebensjahres)
Ort, Datum Unterschrift des Vermittlers

Die Unterschrift des Antragstellers und der zu versichernden Personen sowie ggf. der gesetzlichen Vertreter gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

4/6 CSS Versicherung AG, Herrengasse 8, L1-9490 Vaduz

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

E Haben Sie oder die zu versichernden Personen

Gesundheitsfragen mit ja beantwortet. Dann
geben Sie hier nahere Erlauterungen zu dem
Gesundheitszustand an. Geben Sie bitte die
genaue Krankheitsbezeichnung, bzw. die Art
der Beschwerden an, ob und wann sie
ausgeheilt sind, ob und wann sie operiert
wurden, sowie Name und Anschrift des Arztes
bzw. Zahnarztes.

Bitte vergessen Sie nicht, dass neben dem

Antragsteller auch alle volljahrigen,
versicherten Personen oder die
Erziehungsberechtigten unterschreiben

mdussen.

of ’) Gut. Gunstig.
Versichert.



