Ausfullhilfe

Antrag Krankenhauszusatzversicherung

[ CentralAntrag auf Krankenversicherung

— 1 # central

Hansaring 40-50 - 50670 Kéln

DIR. VB-Nr. PZ |VM-Nr. FZ
I 1 A Y I B A [
Sgensh itth (i . fuar fiar DVAG)

[ Neu Antragsdatum

() Anderung ] | Barcode |
FD Versicherungs-Nr. ) Kollektivvertrag/Abrechnungsgruppe/Mitglieds-Nr. | Antragsnummer
[ Name, Vorrame, Titel des Antragstellers/Versich h

Strafe uno rausnummer I - T - T ‘

LKZ ‘ Postleitzah! Wohnort

M W | Nutionalitit/in Deutscl d seit: |Berulliche Tatigkeit (genave Bez./Branche) D Arbeitnehmer

| | _ ] selbetscands

Telelon tagsiber E- e

Abbuchungserlaubnis: Bei Zustandekommen eines Vertrages ermichrige ich die Central, bis auf Widerruf die Beitrage von folgendem
Konto abzurufen:

Kantu—h‘um'o Kleitzahl Name und Ort des Geldinstituts /Zweigstell '
L1 I I Y Y

h

Geb.-Datum |
|

Der Erslbgilru% il bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

Versicherungsleistungen werden auf dieses Konto iberwiesen, falls nichts anderes vereinbart wird.
Zahlungsweise:
Otz O 12 (2% skonol:
Dm‘ Dmm& Skonto) inhaber {alls nicht Antrugseller) Unterschrift des Komoinhabers [Falls niche Antragsteller]
Zu ichernde P (en) Tarife/Zuschlige Beitrag
1) Varname (Zuname, falls anders als VN) [ rxrz 15,00 €
S - E] GZE1
Ge N atum M|w| Nationalitit/in Deutschland seit:
) I ! | A Beitragszuschlage
fehlende, nicht ersetzte Zihne | ... ..cocooooiiiiiieces
[ arbeicneh [ seibststandi [ niche petatig | in Aushild Sehhilfe 0000 | g

Berufliche Thl\;kl;.(gtnauc Bezeichnung) e

"] central.unfall

2) Vorname (Zuname, falls anders als VN) j EKTZ 15,00 €

= zar
G itum M|w| Nationalitat/in Deutschland seit:
— Beitragszuschlige

fehlende, nicht ersetzze Zihne | .

] Arbeitneh l_] Ibststandi I_I micht erwerbstatig Din Ausbildung Sehhilfe

[J central.unfall e
Partnerinformation T monatlicher Gesamtbeitrag: e
| I I T T S |

Direktbetreuung Sonderbetrennng Auswertungssperre Stellennummer

] I N N N [ [ I I

Berufliche Tatigheit (genaue Bezeichnung)

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

Hier stehen die Daten des Antragstellers bzw.

Versicherungsnehmers. Der
Versicherungsnehmer muss nicht zwangslaufig
identisch mit der versicherten Person sein.
Diese Felder haben wir - soweit wir konnten -
schon fir Sie ausgefiillt.

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 Ihnen auch nicht
unaufgefordert Werbung zu. Die E-Mail-
Adresse ist aber ungemein wichtig, wenn wir
Sie einmal dringend uber Dinge informieren
mussen oder Rickfragen haben und Sie
anderweitig nicht erreichen kdnnen.

H Bitte geben Sie hier Ihre Bankverbindung an.

Von dieser Bankverbindung werden die
Beitrage abgebucht sowie
Versicherungsleistungen tuberwiesen.

Hier stehen die Daten der Person, die
versichert werden soll. Das kann natirlich
unter Umstanden auch der Antragsteller sein.
Bitte tragen Sie die Daten auch dann noch
einmal hier ein.

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

~ ') Gut. Gunstig.
Versichert.
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Antrag Krankenhauszusatzversicherung

Wenn ausschlieflich Tarif central.unfall beantragt wird, wird auf die B

ung der dheitsfrag 1
Wenn Tarif EKTZ beantragt wird, bitte die Gesundheitsfrage 1 b Towal Totiin 2
Wenn Tarif GZE1 beantragt wird, bitte alle G dk gen b ten. NEIN JA | NEIN JA
1. Nehmen Sie regelmiRig Medikamente ein oder waren Siein dpn lmlen 2 Jahren in stationdrer
Behandlung oder linger als zwei Wochen g 2 j D D
2, Anzahl der noch nicht fehlend iirlichen Zihne (chne Weisheits- und Milchzihne),
Je fehlendem und nicht Zahn ist ein Bei hlag van 2,50 € erforderlich. D l:l
Ab 4 fehlenden und nicht ersetzten Zihnen kann keine Annahme des Antrages erfolge Leine Anzahl| keine Anzahl
3. Wird eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) getragen oder ist eine solche notwendig oder angeraten? D |:| [] D
Wenn JA, ist ein Beitrag: hlag von 2,50 € erforderlich
Um Ihren Antrag prifen zu kinnen, benétigen wir Antworten auf einige Fragen. Bitte beantworten Sie diese wahrheitsgemif und vollstindig. Die

Verletzung der Anzeigepflicht hnn Z.] B dazn fuhmi. dass Sie keinen Versicherungsschutz haben und trotzdem Beitrage zahlen miissen. Beachten

Sie dazu bitve unsere gesond, b Hinweise zur Anzeigepflicht” am Ende dieses Formulares.
Wird eine Frage mit j.‘\ 'beanw.wm, s'mﬂ unter ﬂufﬁhruns der entsprechenden P ifTer in der nachfolgenden Tabelle genaue Angaben zu
machen. Es ist ebenl: heilt ist, auch wenn es als unwesentlich empfunden bzw. nicht als Krankheit betrachtet wurde, und

zwar auch dann, wenn keine Beha.ndlungatmfand sondern nur Diagnostik, Beratungen, Untersuchungen ader Tests durchgefithrt bmu nur Arze

neimirtel eingenommen wurden. Striche oder Nichtb tung gelten als 1g. Alle Heilbehandl und U
ungen im dhei and, alle Verind hinsichlich der beruflichen 'l?mgjmt und/oder eine Vermmderurlg “des
i ink der zu versichernden Pe die bis zur des Antrages eintreten, sind der Central unverziiglich schriftlich anzuzei-

gen. Falls eine zu versichernde Person gewisse Angaben dem Vermitler gegeniber nichi machen moche, so sind diese der Central unverziiglich in
Textform anzuzeigen.

zu |zu | Artder Krankheiten (Diag ), Bescl bul Stationi Ausgeheil Name, Anschrift der
Per- | Frage | den, Unfallfolgen, Operationen, Medil Behand handlung behandelnden Arzie,
son lungen von- | von-his Ja Seit  Mein | Zahnarzte, Heilpraktiker,
bis M J Krankenhiuser usw.
1 |
Ol L0

Bitte beachten Sie: Fiir bereits begonnene, beabsichtigte oder angeratene zahniirztliche Leistungen besteht kein Versicherungsschutz.
Bestcht, besty ler wm-dc in den letzten 3 Jahren eine private Krankenversicherung beantragt (auch Central angeben) O Nein [ Ja

:.'Il- l Per- I Geszell-
sonh!nl schaft son(en] schaft

von -

bis

von —

bis

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Rilckseite die .Sch klirung des Ant llers und der zu versichernden

Personen®, die mit Threr Unterschrilt zum Inhalt des Anirages und da:un leichzeitig wichtiger B jreil des Vertrages wird. Fine Durch-
schrift des Am—E -3 wird lhnen nach ichnung sofort b T4

Urt, Datum Unterschriften (Vorname, Nnmc] des A Alers, der volljihri) icherten/gesetzlichen Vertreter bei Mmderjéhngen
Wenn Sie mnerhalbemea Monats weder de'n Versict hein noch eine Nachricht von der Central erhalten, verstindigen Sie uns bmc

s
!

Ich erklire, daw mir hdne ‘weiteren

(] Tarife mit AVB, Kundeninformation mit Informationsblart BaFin u..wmn iiber r“hmm mmnm g.mmm gemacht wor-
und Merkblart D: ‘beitung (Druckstiick-Nr./ d ) den sind. ek oder lien habe ich
nicht bemerke. I!ie ig] der bestiitige ich. Eine
Durchechrift des Antrages wurde dem Antragsteller ausgehindige,
O Beratur, mentation,/Verzichtserklirung zu diesem Antrag,
Ort, Datum, [ 7ift [Vorname, Name) des Antragstellers Ort, Datum, Unterschrift (Vorname, Name) des Antragsermittlers J
Kundennummer COMMERZBANK

‘F:'Jial—m. rﬂ'l'ﬂv” ) ) I's'xz ]
1]

Anschrift: Hansaring 40- 50 - 50670 Kéln
Tel.: 02 21/16 36-0 - Fax: 02 21/16 36-200 - hutpy//www.central de - e-mail: info@central.de

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

ﬂ In diesem Tarif wird auf eine Beantwortung der
Gesundheitsfragen verzichtet.

. Bitte geben Sie hier an ob in den letzten 3
Jahren eine private Krankenversicherung
besteht oder bestand.

Hier gehort die Unterschrift des Antragstellers
[siehe Punkt 1) sowie die der volljghrigen
mitversicherten Personen.

ﬂ Bitte bestatigen 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 lhnen ein gesondertes Informationsblatt
mitgeschickt.

~ ") Gut. Gunstig.
Versichert.



