Ausfullhilfe

Antrag Pflegetagegeldversicherung

Ich beantrage den Abschluss/ die Vertragséanderung einer Pflegetagegeldversicherung TVZ universa
Ich bin bereits bei der uniVersa krankenversichert. (1 nein [] ja, Versicherungsnummer| " Krankenversicherung 2.

Betr-BD/Agentur AV-Nummer Dokubogen-Nr. Kundennummer ‘ Versicherungsschein-Nr. |

[1] Antragsteller * freiwillige Angaben

Bitte erganzen Sie an dieser Stelle die

Zu- und Vozzgme |, Titel im Famili Od ledig ] verheiratet Telefon privat* Telefax* E
I | |l | personlichen Daten des Antragstellers.
StraBe. NG@PImer Telefon aeschéflich* Uberprifen Sie bitte bei dieser Gelegenheit
I | auch noch einmal die von uns bereits
lp"s“e“zah"w"“"m‘ | lE'Ma" ausgefiillten Felder auf die Richtigkeit ihres
S— Inhalts.
[2] Zu versichernde P (en), Tarife, g Versicherungsbeginn |01, 0
Pers. Voz > u. ggf. Zuname Geschl. Geburtsdatum derzeitige berufl. Tatigkeit PT-Komfort PT-Premium  Beitragw.v Person
e L1 I Il Jengt | Jeng | e Falls wir Inre eMail-Adresse noch nicht haben,
[l J | \ L leng | Jeng | e geben Sie diese bitte spatestens jetzt an.
| \ | | efgl. €ltg| [ € Selbstverstandlich geben wir diese Adresse
Monatlicher g | le nicht weiter und wir senden lhnen auch nicht
[3] Gesundheitsfragen unaufgefordert \Werbung zu.
GemaB § 19 i sind die vom i in Textform Fragen (hierzu zahlen unter anderem neben der medizinischen Vorgeschichte, der
aktuelle i und die bzw. 1 Vorversicherungen) nach bestem Wissen richtig und vollstandig zu beantworten und dabei auch von mir fir
unwesentlich gehaltene Umstande, nach denen dort gefragt wird, anzugeben. Bei schuldhafter Verletzung dieser P"IChI kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten, kindigen, . = . . . R
den Vertrag rckwirkend oder fiir die Zukunft oder ihn und die Leistung igern. Die Mitteill nach § 19 Abs. 5 Versiche- Bltte er‘gaﬂZEﬂ SlE h|er dle DerSOnhChen Daten
G) h Sie bitte der S 4. i 0
Dr:ngf\\‘/\?:::igr::i:(:v )e""'eg r:e(r; l:\ea\ ::h e;rp:f::ehlet den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung eines Person1 |Person2 | Person 3 der Personen, dle ver‘smher‘t Werden SO”E‘.I’L
ie uni W7 g a. G. ich verpfii L ut icht v ul i “ . . :
pradiktiven Gentests abemacnen, Auch bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests massen nicht offen 1 a. GroBe: | cml || cml || cm| Fillen S'e die Felder auch dann aus, wenn dle
gelegt werden. Unter eir! iktiven Gentest" wir dabei die L des ials eines .
auf die Veranlagung fir eine =estimmte Krankheit. 1b.Gewicht | kalll k|l kgl 2u VBPSIChemde Person der Antr‘agstelller‘l Ist.
ja nein | ja nein | ja nein Sofern wir lhre Daten hatten, haben wir sie
2. Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, itliche Beschwerden, bereits fir Sie eingegeben.

sonstige Gesundheitsstorungen oder haben ambulante Behandlungen / Untersuchungen stattgefunden bzw. sind solche
angeraten oder beabsichtigt? - - _ - - _ i D D D D D \:‘

3. Haben in den IeIzlen 5 Jahren stationare Behandlungen / Untersuchungen stattgefunden oder sind solche angeraten
. gooOojoojoo n Bitte erganzen Sie unbedingt den gewiinschten
Versicherungsbeginn.

. Bestehen oder bestanden in den letzten 10 Jahren korperliche oder orgamsche Fehler, chronische Leiden, anerkannte l:‘ D D D D D

a.
Behir oder Pflegebedurftigkeit?_ _ . _ ...
Wurde eine der Fragen 2 bis 4 mit ,,ja“ beantwortet, sind hier ndhere Angaben zu h. . ) .
Bezeichnung der Krankheit (Diagnose) bzw. Art der Beginn und Ende der Ditte Name und Anschrift der Arzte, Zahnarzte,| Behandlungs- und HlEr' haben wir SChOn a"e nOtwendlgen
| zu F i Art der Els || Heipraki te f Informationen fur den von Ihnen ausgewahlten
P Fi Ui der O b S |5 |2 | anderen Therapeuten, Krankenhauser,
ers. | Frage ntersuchung oder Operation, bei Arbeits- bzw. 2|6 |= uten, user, . O . . H H
N | N Vorsorge-/Routineuntersuchungen Befund angeben Dienstunfahigkeit E g §- Sanatorien etc. nein | ja sgls;‘vgrj:? Tarif eingetragen. Sie brauchen hier also nichts
mehr auszufillen,
e Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen
nach bestem Wissen und Gewissen. Sollte
Ihnen der dort zur Verfigung stehende Platz
nicht ausreichen, kdnnen Sie auch ein
zusétzliches Blatt zum Antrag legen. In diesem
Fall bitte nicht vergessen zu vermerken, zu
Reicht der Platz fur die Beantwortung der Fragen 2 bis 4 nicht aus, nehmen Sie bitte Erganzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des welchen Fr.agen Sie dort Stellung nehmen und
Antrages). Beiblatt benutzt? ] ja, Anzahi? || bitte auch dieses Blatt unbedingt
815902 06.2008 Seite 1von 4 unterschreiben.

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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[4] Angaben zu weiteren Versicherungen und Antragen
Wo sind bzw. waren die zu versichernden Personen in den letzten 5 Jahren kranken- oder pflegeversichert? Wurden in diesem Zeitraum Kranken- oder

Pflegeversicherur gelehnt (auch uniVersa Krankenversicherung a. G.)?
Zu . Art und Umfang der Versicherung wurde
Pers. b der prr:valen o';iﬂer gese(;hghen (Krankenvoll-/K : ing, P icherung, bestih\ endet abgelehnt
Nr. rankenversicl el’uﬂg/ egeversicherung bei ;: ingen Hoéhe des angebsn) sell zum am

[5] Bankverbindung

Die Beitrage sollen monatlich abgerufen werden. Die uniVersa Lebensversicherung a.G. wird erméachtigt, bis auf Widerruf die Beitrdage vom angegebenen Konto
mittels Abrufverfahrzz ainzuziehen; sie handelt auch im Namen und fiir Rechnung der uniVersa Krankenversicherung a.G.

| I I S S I ) I )
Bezeichnung des’ stituts Bankleitzahl Kontonummer
L | | |

Zu- und Vorname Kontoinhaber Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht Antragsteller
[6] Wichtige Hinweise
Bevor Sie unterschreiben, lesen Sie bitte die gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG lber die Folgen einer der i i icht auf

Seite 4 sowie die Hinweise und Erklarungen auf Seite 3. Die Erklarungen enthalten unter anderem Einwilligungen des Antragstellers und der zu versichernden
Person(en) zur Datenverarbeitung; sie werden wichtiger Bestanditeil des Vertrages. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG sowie die
Hinweise und Erklarungen zum Inhalt dieses Antrages.

Erklarung zur igepfli ind
Die ,Hinweise und Erklarungen auf Seite 3 des Antrages" enthalten wichtige Informationen zur Schweigenflichtentbindung. Sie haben diese gelesen und geben mit
Ihrer Unterschrift die dort abgedruckten Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung fur die Antrags- /, “tungsprifung ab. Diese Einwilligung ist Inhalt dieses
Antrages und wird wichtiger Bestanditeil des Vertrages.
Die Schweigepflichtentbindungserklarung fir die O Antragsprifung / O Leistungsprifung wird nicht abgegeben.

Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 VVG (Widerrufsrecht / Widerrufsfolgen)

Sie kénnen |hre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Grinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt am Tag
nachdem |hnen der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen
gemaB § 7 Abs. 2 VVG und diese Belehrung in Textform zugegangen sind. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an: uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1 - 7, 90489 Nurnberg. Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu
richten: 0911/ 5307-1788.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den Teil Ihres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallt.
Den Teil Ihres Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, konnen wir einbehalten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt. Haben Sie eine solche Zustimmung nicht erteilt oder beginnt der Versicherungsschutz erst nach Ablauf der Widerrufsfrist, sind
die beiderseits empfangenen Leistungen zuriickzugewahren.

Beitrage erstatten wir Ihnen unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, friihestens jedoch zum beantragten Versicherungsbeginn.
[9] Empfangsbestitigung
Hiermit bestétige ich den Erhalt

] des Druckstickes 315-700, Fassung .20 (Versicherungsbedingungen fiir die Kranken- und Pflegeversicherung)
] des Produktinformationsblattes und der Verbraucherinformationen (Vertragsinformationen)

| J

Datum der Aushandigung

Ift Antragsteller

fio| Unterschrift(en) zur Antragstellung m
[ |
Ort/Datum Unterschrift Antragsteller (Versicherungsnehmer)
[ | |
Stempel/Unterschrift Vermittler Unterschrift der mitzuversichernden Personen ber 16 Jahre (bis 16 Jahre Unterschrift

des gesetzlichen Vertreters, wenn nicht Antragsteller)
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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

Bitte beantworten Sie hier insbesondere die

Frage, wo Ihre gesetzliche oder private
Krankenversicherung besteht. Ergénzen Sie
auch eventuell vorhandene
Krankenzusatzversicherungen.

Beachten Sie bitte, dass der Versicherer keine
Rechnungen ausstellt. Eine
Einzugsermachtigung bietet sich an, damit
keine Beitragszahlungen in Vergessenheit
geraten kénnen und dadurch |hr
Versicherungsschutz gefahrdet wird.

Bitte wahlen Sie, ob Sie der
Schweigepflichtentbindung zustimmen
mdchten oder nicht. Wir empfehlen, dies zu
tun, damit der Vertrag schnellstméglich
zustande kommt und im Schadensfall keine
Probleme entstehen.

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.

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

of ') Gut. Gunstig.
Versichert.



