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Antrag Zahnzusatzversicherung
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Krankenversicherung bei der Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund

Berufliche Tétigkeit eburtsdatum Geschlecht

—rrr e

BIBIBIB
EEEE

Per- Per-

son Tarif Monatsbeitrag son Tarif Monatsbeitrag

oL e [ Rl

Ol e ]| ewrl
gesamt EUR‘

ichernden Personen

Erkldrungen des Antr lers fiir die zu vt

Andere private Krankenversicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz besteht oder wurde beantragt

nein D ja, Versicherer, Art und Erstattungsprozentsatz:

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen privaten Krankenversicherer ist fiir
den i im i &@Rig und fiir beide Versicherer unerwiinscht.

Fir die Besonderen Bedingungen ,AZ*

Per-

son st voraussichtlich bis Art der Ausbildung

7L | |Studentund zzt.im | .|Fachsemester | und hat—ausgenommen AusbildL tung/-forderung/P

D L | ‘ Anwarterbeziige — keine a Einkiinfte aus einer
Vertragsdauer, Beitragszahlungsweise, Erklarung zum Beitragseinzug und zur Leistungsauszahlung

Vertragsdauer Beitragszahlungsweise
Der Vertrag wird fir die Dauer eines Versicherungsjahres geschlossen. Der Tarif CEZP wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren 1/ jahrlich
geschlossen. Er verldngert sich stillschweigend jeweils um ein Versict jahr, sofern er nicht i Undigt wird.

Die Beitrage sind bis auf Widerruf von meinem Girokonto einzuziehen.

Die Leisty, \len auf dieses Konto (iberwiesen werden, wenn kein Konto fiir Leistungsauszahlungen mitgeteilt wird.

Konto-NL! Bankleitzahl Name und Ort des Geldinstituts

Familienname, Vorname, Anschrift und Unterschrift des Kontoinhabers, falls der Antragsteller nicht selbst Kontoinhaber ist.

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 kiindigen kann. Sie muss nicht
zwangslaufig identisch mit der versicherten
Person sein.

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

An dieser Stelle finden Sie die Daten der
Personen, die versichert werden sollen. Wir
haben diese Felder mit Inren Angaben bereits
ausgefillt. Bitte kontrollieren Sie die Felder
noch einmal auf Vollstandigkeit und Richtigkeit.

E Bitte vergessen Sie nicht anzugeben, wann der

Vertrag beginnen soll.

n An dieser Stelle ist der von Ihnen ausgewahlte

Tarif definiert.

- CEZ steht fur den Standard-Tarif
- CEZK steht fur den Komfort-Tarif
- CEZP steht fur den Profi-Tarif

Sollten bereits andere Zusatzversicherungen
bestehen oder bestanden haben, geben Sie
diese bitte hier an. Ergénzen Sie bitte auch kurz
den Umfang des Tarifs.

Sollten Sie sich noch in Ausbildung oder
Studium befinden, ist ein voriibergehender
Beitragsnachlass maglich. Fillen Sie in diesem
Fall auf jeden Fall diese Felder aus, damit wir
einen Rabatt Uberprifen kdnnen.

Bitte geben Sie hier Ihre Kontodaten fiir die

Einzugsermachtigung an. Sie kdnnen den
Vertrag auch ohne Einzugserméchtigung
abschlieBen wenn Sie dies wiinschen.

Vergessen Sie nicht die Beitragszahlungsweise

of ’) Gut. Gunstig.
Versichert.
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Gesundheitszustand der zu versichernden Personen
nein ja, Person

A. Fehlen Zahne, die nicht ersetzt sind (ausgenommen Weisheitszdhne und Milchzahne)? Wenn ja, bitte Anzahl angeben. D ‘

B. Ist das Gebiss mit herat und/oder Zahnersatz (z. B. Briicken, Kronen, Zahnprothesen) versorgt,
der alter als 10 Jahre ist? Wenn ja, bitte die Anzahl der so versorgten Zahne angeben. E A

C. Sind zahnarztliche/kieferorthopadisch oder Implantate)

notwendig, angeraten oder wurden so|d| D \—1
Nur beantworten, wenn der Tarif CEZR peanti
D. Sind Z&hne mit herausr Zgh| D \—1

Zu den mit ja beantworteten Frager%tﬁh h 6 ge 4 e (Anzahl fehlender bzw. mit
herausnehmbarem und/oder festsitzendem Zahnersatz versorgter Zahne, was ist angeraten worden, wer kann Auskunft geben, Diagnose, Beginn und Ende der
Behandlung).

Person Frage
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Sollen Angaben nicht hier gemacht werden, sind sie innerhalb von 7 Tagen dem Versicherer unmittelbar schriftlich mitzuteilen;
in diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen.

Reicht der vorgesehene Raum fir die Beantwortung der vorstehenden Fragen
nicht aus, so sind diese Angaben auf einem besonderen Blatt zu vermerken; in diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen.

O O

Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Die von Ihnen in diesem Antrag verlangten Angaben sind fiir den Vertragsschluss erheblich; lhre Angaben miissen daher wahrheitsgemaR und vollstandig sein.
Wenn Sie diese Anzeigepflicht verletzen, kann der Versicherer unter den gen des Versicherungsver nach dem Grad lhres
Verschuldens den Vertrag anpassen, den Vertrag unter Einhaltung einer Monatsfrist kiindigen oder vom Vertrag zuriicktreten. Im letzteren Fall verlieren Sie mit
sofortiger Wirkung lhren Versicherungsschutz; ist bereits ein Versicherungsfall eingetreten, ist der Versicherer nur dann zur Leistung verpflichtet, wenn die Anzei-
gepflichtverletzung weder arglistig erfolgt ist noch einen Umstand betrifft, der fur den Eintritt oder die F des Versicher oder fur die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht urséchlich ist. 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 lhres Vertreters berticksichtigt.

Schlusserkldarungen und Unterschriften

Ihre Erklarung zur ge-

Hinweis: Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die auf der R ite. Sie unter
i i i (siehe 7). Mit Ihrer Unterschrift

nerellen von der (siehe 6 a und c) und Ihre Eil nach dem
machen Sie die Erklarungen zum Inhalt des Antrags.

D Die gezgaalle Entbindung von der Schweigepflicht méchte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der in jedem Ei Gber eine
Dak@vg informiert und diese nur mit meiner Zustimmung vornimmt. (Einzelheiten und mégliche Konsequenzen siehe 6 b und c.)
Ich bin de d dass der schon vor dem Ablauf der ist beginnt, frii jedoch zum Versi-
cherungsbeginn und nach Ablauf von Wartezeiten.
Ich bestatige, dass mir am \—1 die Versichert ingen fir die \ Tarife (Teil Il der Versichen i gen:
Tarife mit Tarif i mit den jeweils igen (Teil | der Aligemeinen Versicherungsbedingungen) so-
wie die weiteren Vertragsinformationen (Prc zur privaten Kranker i g, { 7, Y Versich trag, ions-
blatt der Bur fur Finanzdienstleistur , Satzung Continentale Unterschrift
Krankenversicherung a.G., Merkblatt zur Datenverarbeitung) ausgehéndigt worden sind. des ‘
Mit der L ift ich verbindlich
Ort, Datum Unle@x: Antragsteller, zu versichernde Personen tiber 16 Jahre, gesetzliche Vertreter 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

Bitte beantworten Sie die drei Fragen oder vier
nach dem Gebisszustand der zu versichernden
Personen zu lhrer eigenen Sicherheit
gewissenhaft. Fragen Sie im Zweifelsfall Ihren
Zahnarzt. Falsch beantwortete Fragen kénnen
schlimmstenfalls dazu fihren, dass der
Versicherungsschutz verloren geht.

Bitte geben Sie hier die Anzahl der fehlenden
Zahne, des mehr als 10 Jahre alten
Zahnersatz, der herausnehmbaren Zahne und
der laufenden Behandlungen fir jede
versicherte Person an.

Bei den fehlenden Zahnen sind nur solche
gemeint, die NICHT bereits ersetzt wurden
also bestehende, offene Zahnltcken.
Zahnersatz der nicht alter als 10 Jahre ist,
braucht hier nicht angegeben zu werden!

Wenn lhnen der Platz hier nicht ausreicht,
fugen Sie dem Antrag einfach ein gesondertes
Blatt hinzu in dem Sie formlos die Angaben
machen. Vergessen Sie dann aber bitte nicht,
dabei zu schreiben welche Person gemeint ist
sowie das Blatt von dieser Person
unterschreiben zu lassen.

Bitte wahlen Sie, ob Sie der
Schweigepflichtentbindung zustimmen
mochten oder nicht. Wir empfehlen, dies zu
tun, damit der Vertrag schnellstmdglich
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.

Hier sollte der Antragsteller unterschreiben.
Der Antragsteller muss nicht zwangslaufig mit
einer der versicherten Personen identisch
sein.

Werden andere oder weitere Personen als der
Antragsteller versichert, so missen diese hier

ebenfalls unterschreiben sofern sie alter als
16 Jahre sind.

‘ﬁ.)

Gut. Gunstig.
Versichert.



