Ausfullhilfe

Antrag Pflegetagegeldversicherung BASIS

Ges. ‘Abs:hluss—b’? Abschluss-Orga |%-Anm\ ‘VS-VErsand iiber AST | Eingang AST Weitergabe an HV ‘
ARAG Pflege-Zusatzversicherung
| Neuantrag LI Anderungsantrag, Versicherungs-Nr. | ‘
Ich k fiir die nachstehend aufgefiihrten P nach den jeweils k t Tarifen den Abschluss/die And, einer
Pflege-Zusatzversicherung bei der ARAG Krankenversicherungs-AG.
Versicherungs- [_| Herr[Name, Vorname, Titel | |Geburtsdatum Nationalitdt |[ ] led.
nehmer, [ Frau ‘ [] verh.
Antragsteller |Strafie, Haus-Nummer | |Adresszusatz
o PLZ ‘ [Wohnort | Telefon

Berufsart [ | Angestellter ‘Wenn selbststandig, seit wann?,

[ ] Selbststandiger

Derzeit ausgeiibter Beruf und Branche ‘

[] leh wiinsche Uberwelsung
‘ ‘Kon(omhaber, wenn nicht Antragsteller ‘

Beitragszahlung [ | Ich wiinsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beitrage von folgendem Konto
Geldinstitut mit genauer Anschrift

‘Bank\elaahl ‘ |Kcmo—Nr. (kein Sparkento) ‘
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Unterschrift des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller ‘

Abbuchung [| zum 01. eines Monats [ zum 15. elnes Monats

Zahlungsweise [ | jahrlich (4 % Skonto) [ ¥a-Jahrlich (2 % Skonto) [_] %-jahriich ["] monatlich
7u versichernd 2 [ | Herr[Name, Vorname, Titel (wenn nicht zugleich Antragsteller) |Gat I [ led.
wenn nicht An [] Frau ‘ 5
h it [ | Angesteliter Derzelt ausgeubter Beruf und Branche Wenn selbststandig, selt wann?|
["] Selbststandiger
Tarife und Beitrige [ | Tarif 68

[] Tarif 68 und 69* 68 ‘Lsm -Stufe | und 69 ‘Eum/Tan ‘

Lstg.-Stufe [ ] Tarif 69 ‘Eum/Taa ‘

* Die Tarlfe 68 und 69 kénnen in Kombination bis jeweils maximal zur Halfte ihrer Hochstgrenze abgeschlossen werden. Die Héchstgrenzen beim gemelinsamen
Abschluss sind somit: Tarif 68 maximal mit 100% Erstattung (Lstg.-Stufe 685) und Tarif 89 mit héchstens 50 Euro Pflegetagegeld.

| Monatlicher Gesamtbeitrag |Euro
200

Fragen an die zu 1. Bestehteine gesetzliche oder private Pflege-Pllichtversicherung? [Inein [JJa
versichernd, Name und Anschrift der Krankenkasse / privaten Krankenversicherung

Versic| |Datum
und Gesamtbeitrag (zugleich Monatder Beltragsfilligkeit) | o 1

Vv

E;

2. Besteht anderweitig eine Pflege-Zusatzversicherung? Wenn ja, wo? [Inein []ja
‘Art, Hohe und Umfang

3. KorpergroBe und Korpergewicht: |GroBe/cm ‘ Gewicht/kg

4. Bastanden in den letzten 3 Jahren ader bestehen gegenwartig Krankhelten, Unfallfolgen, Beschwerden, Fehlbildungen, senstige Gesundheits-
storungen, elne anerkannte Behinderung oder sind Behandlungen beabsichtigt bzw. angeraten (z.B. Amputation, Bandschelbenschadigungen,
Erkrankungen der Atmungsorgane, der Gelenke, der Harn- und Geschlechtsorgane, Sterilitat, Infertilitat, der Verdauungsorgane, der Nerven,

Herz-und wgen, Ruckg psychische Erkrankungen, Diabetes, Allerglen, Tumore, HV-Infektion)? [ 1nein [ | Ja
Krankheit, Ur ung, Beschwerden, ]

5. Warin den letzten 5 Jahren eine Krankenhausbehandlung, eln alt oder ein Aufenthalt in Heil: Iten etc. er h? [Inein []Ja
‘Wann, wo, weshalb, welche Operationen erfolgten?

6. Werden oder wurden In den letzten 12 Monaten Medikamente verordnet? [Inein []Ja

‘Wenn Ja, welche?

7.a) Haben Sie einen Arzt / } der uns iber Ih letzten 3 (amb) bzw. 5 Jahre (stat)) am besten Auskunft gebenkann? [ | nein [ ] Ja
Name und Anschrift des Arztes/Hellpraktikers |

b) Wann und weshalb wurde dieser zuletzt In Anspruch genommen?
‘Wann Weshalb |

Reicht der Raum fiir die Beantwortung der vor Fragen nicht aus, so Ist sie unter Angabe der Jewelligen Ziffern auf einem gesonderten, unter-
schriebenen Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und Im Antrag auf dieses Belblatt zu verweisen. Falls der Antragsteller gewlsse Angaben dem Vertriebspartner
gegeniiber nicht machen machte, so kann er diese gegentiber dem Vorstand der ARAGKi schriftlich nachholen. Diese Mittellung
muss Innerhalb einer Frist von acht Tagen erfolgen. Beachten Sie auch den Abschnitt  Erklarungen” der S(hiusserklarung auf der Ruckseite.

chh(lg fiir den Bevor Sle diesen Antrag unterschrelben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Schlusserklirung des Antragstellers und der zu versichernden Person. Diese
/ H] enthalt Ermach zur Entbindung von der S flicht und zur D Diese sind wichtige Bestandtelle des Versicherungs-
die zu versichernde Vertrags. Sle machen mit [hrer Unterschrift die Schlusserklarung zum Inhalt dieses Antrags. Die nachstehenden Unterschriften gelten fur alle beantragten
Versicherungen. Ste willigen eln, dass Giber Sle Wirtschaftsauskiinfte elngeholt werden kénnen. Hierzu werden Vorname, Name, Anschrift und Geburtsdatum an
die Firma InFoScore Consumer Data GmbH (ICD), Rhelnstr. 99, 76532 Baden-Baden uhermltlelt Sle konnen dem Versicherungsvertrag ab Stellung des Antrags bls
zum Ablauf von vierzehn Tagen nach Zugang des Versich t Versich und der iibrigen Verbraucherinformation In Textform
(z.B. Brief, Fax, E-Mall) ohne Angabe von Griinden widersprechen. Zur Wahrung der Frist geniigt dle rechtzeltige Absendung des Widerspruchs.

.Ich bin damit einverstanden, dass bel Zahlung durch Bankeinzug nach Annahmeerkldrung durch den Versicherer die erste Monatspramie auch vor Ablauf meiner
Widerspruchsfrist eingezogen werden darf. Sollte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die Beitrage unverziiglich zuriickerstattet.

Person

Untersehsiften |Ort, Datum Antragsteller

(Vor- und oV ‘

Falls Sie noch Fragen haben...

mit zu versichernde volljdhrige
Person bzw. gesetzlicher Vertreter

Vertrlebspartner

2230 29004

Scheuen Sie nicht, uns anzurufen: 0 68 1 - 85 45 60 (Mo-Fr. 9:00-18:00 Uhr)
Naturlich kénnen Sie uns auch Uber unsere Website (www.gutguenstigversichert.de)
oder via Email (antrag@versichert.de] kontaktieren.

www.gutguenstigversichert.de ¢ info@gutguenstigversichert.de

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

Beachten Sie bitte, dass der Versicherer keine
Rechnungen ausstellt. Eine Einzugsermaéchti-
gung bietet sich an, damit keine Beitragszah-
lungen in Vergessenheit geraten kdnnen und
dadurch Ihr Versicherungsschutz geféhrdet
wird.

Bitte erganzen Sie hier die persénlichen Daten
der Personen, die versichert werden sollen.
Bitte Uberprifen Sie auch die bereits ausgefll-
ten Felder.

Hier haben wir schon alle notwendigen Infor-
mationen fir den von Ihnen ausgewahlten Tarif
eingetragen. Sie brauchen hier also nichts
mehr auszufillen, auBer dem gewiinschten
Beginndatum.

Bitte beantworten Sie hier die Frage wo lhre
Pflegepflichtversicherung besteht. In der Regel
ist dies bei lhrer gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung. Nennen Sie bitte auch
weitere Pflegezusatzversicherungen.

Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen
nach bestem Wissen und Gewissen. Sollte
lhnen der dort zur Verfigung stehende Platz
nicht ausreichen, kdnnen Sie auch ein zusétzli-
ches 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.

Bitte vergessen Sie nicht, dass neben dem
Antragsteller auch alle volljghrigen versicherten
Personen oder die Erziehungsberechtigten
unterschreiben missen.

of ') Gut. Gunstig.
Versichert.



