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Antrag Zahnzusatzversicherung

H Barmenia Hauptverwaltung BD/VermANr.: l:l
Bam‘enla Krankenversicherung a. G. Kronprinzenallee 12-18 . X
Versicherunger 42094 Wuppertal RegisterNr: [ ]
Krankenversicherungsantrag — Erganzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung
Antragsteller (Versicherungsnehmer) Neuantrag [X] BDNVersNr.: [ ]
Geburtsdatum Staatsang. ledig verh. gesch. verw.

Herr  Frau Farw= Vorname, Titel

| L JgdoBbno

Strake, Haus| Private Telefon-Nr. mit Vorwahl * Dienstl. Telefon-Nr. mit Vorwahl *

Postleitzahl Wohnort Mobil-Telefon-Nr. *) E| 5se )
| | | _ ] | i |

Derzeit Uibter Beruf (genaue *) Freiwilige Angzben, die bei der Bearbeitung wetterhelfen

| Ich méchte bis auf Widerruf auch telefonisch betreut und iiber : .
das Dienstlsistungsangebot der Barmenia informiert werden. ad  nen[]

Berufsstellung: [] (bitte Ziffer eintragen)  1=Selbststéndiger 2=Beamter 3= fr. Wirtsch. 4= 6.D. 5=in g 6=Hausfrau 7=Rentner
Zu versichernde Personen Geschlecht Derzeit ausgeiibter Beruf iflr st
Pers. Vornamg > Name, falls abweichend vom ) mannl. weibl. G enaue i oben)
1 Antrag T D D E
2 [ L
s 0o L
Beantragte Vgmaherung Tarif, monatl. Beitrag EUR Tarif monatl. Beitrag EUR Tarif monatl. Beitrag EUR
Beginn: E Person 1: [ ] ZG od Person 2: [] ZG oder |:| AZ |:| Person 3:[_] ZG oder[ ]AZ l:l
Sonstlge Kranneunversicherungen — Bestehen oder besiaicen liche oder private Krank

2) bestet seit Vers-Pflicat  Fir 2) besteht seit Vers.-Pflicht
Pers nein ja \asse/Versicherer b bestandvon—bis __ nein ja Persnein ja_ Krankenkasse/Versicherer b) bestand von—bis _ nein ja
T OO0 | |10 @ | 10
2 [N || |10

Gesundheitsfragen an die zu versichernden Personen - Die Gesundheiisfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig zu beantworten. Bei tnzutrefienden oder unvollstandigen Anga-|

ben kann die Barmenia erung a. G. vom Verirag bzw. die Leistung verwelgem (beachten Sie hierzu die ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG ...%).
Person 1: Person 2: Person 3:
1. Erfolgt zurzeit zahnérztiiche Behandlung oder ist sie angeraten oder beabsichtigt? = . " K - .
Wichtiger Hinweis: Laufende und sind nicht versichert. |—| Dja D nein I:‘]a Dneln Dja
2. Fehlen Zihne (auBer Weisheitsziihnen), die nicht ersetzt sind? \ Dia Dnein I:‘ja Dnein I:‘ja
Geben Sie bitte nachfolgend Einzelheiten zu den Fragen an, die mit ,ja“ beantwortet sind.
Person|Fi Ei iten, 2. B. Von wann Qperation [Name und Anschrift des behandelnden Zahnarztes
Nr._|welche Zahne zu sind bzw. fehlen bis wann? nein  ja
| 0o o
Reicht der Raum fiir die Fragen nicht aus, so nehmen Sie diese bitte unter Angabe der jeweiligen Fragennummer
auf einem gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag var und kreuzen das nebenstehende Feld an. I:‘
Bei bruf. Ich erméchtige den Versicherer, bis auf Widerruf die Beitrage von folgendem Konto abzurufen:
Banleparkasse/Dn'ztbank i mit Ortsangabe) B:
konto) Falls i nicht Al , Name, Vorname und L ift des

[ I [ | [ |

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitt die , Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der und auf der die
er zu ver Personen sowie die Hinweise. Diese enthalten neben anderen wichtigen Erklirungen auch Ermachtigungen zur Entbindung von

der i licht und zur D Sie machen mit lhrer L ift die ungen/Hinweise zum Inhalt dieses Antrages.
Bitte mit Vor- und Zun/, prschreiben,
Datum ar Zu inen, falls nicht glei iti liche Vertreter, falls minderjahrig ist
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer g der i igepfli

Die E ur igepflicht gelten sowohl fiir den Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
Antragsteller als auch fiir die mn zu Personen. Die igepflicht ist sowohl  oder unvollsténdige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
vom Antragsteller als auch von den zu versichernden Personen (jeweils bezogen auf die zung der Anzelgepﬂlcht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

eigene Person) zu beachten und zu erfilllen. Welche
Die dann folgenden Hinwaise und Informationen tber die Rechtsfolgen einer Anzeige- Sie sind bis zur Abgabe Ihrer alle lhnen gefah-
pflichtverletzung gelten auch bei einer P durch eine zu Person  rarheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und
Jeweils bezogen auf deren Versicherungsverhaltnis. vollstéindig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer z] aber vor

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemafs prifen konnen ist es notwendig, in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige

dass Sie die beili Fragen und Es sind
auch solche Umstéinde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Welche Folgen kannen eintreten, wenn eine vor i e s
Angaben dle Sle nlrhv dem machen machten, sind wird? .
der Barmenia ga. G., Kron-
. 1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes - Verletzen Sie die vorvertragliche
Elizeclee 12 SR el SETED (LT Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zuriickireten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen,
Seite 1 von 2 zum Antrag vom AutionsNr

(Name des Antragstellers) (Antragsdaturm)

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.
des Versicherungsnehmers. Das ist die
Person, welche die Pramie zahlt und den
Vertrag auch wieder kindigen kann. Sie
nicht zwangslaufig identisch mit  der
versicherten Person.

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

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 lhnen auch nicht
unaufgefordert Werbung zu. Die  E-Mail-
Adresse ist aber ungemein wichtig, wenn wir
Sie einmal dringend Uber Dinge informieren
missen oder Ruckfragen haben und Sie
anderweitig nicht erreichen kénnen.

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

Bitte tragen Sie hier
Versicherungsbeginn ein.

den gewunschten

Die Tarifinformationen haben wir soweit wir
konnten bereits ausgefillt.

Bitte geben Sie hier an, ob eine private
und/oder eine gesetzliche
Krankenversicherung besteht, bestand oder
beantragt wurde. Dies gilt auch dann, wenn Sie
im  Rahmen der  Familienversicherung
versichert sein sollten.

YA Alle Fragen beziehen sich auf den
Gesundheitszustand der  Personen, die
versichert werden sollen. Bitte beantworten
Sie die Fragen ehrlich und gewissenhaft.
Wissentlich falsche Angaben kénnen dazu
fihren, dass Sie  entweder  keinen
Versicherungsschutz bekommen oder ihn -im
Nachhinein- verlieren.

Haben Sie oder die zu versichernden Personen
Gesundheitsfragen mit ,ja“ beantwortet, geben
Sie hier néhere Erlduterungen dazu an. Bitte
geben Sie auch die genaue
Krankheitsbezeichnung bzw. die Art der
Beschwerden an, zB. ob eine Operation
stattfand, ob und wann sie ausgeheilt ist, sowie
Name und Anschrift des Arztes bzw. des
Krankenhauses.

ﬂ Bitte geben Sie hier lhre Bankverbindung an.
Davon werden die Beitrdge abgebucht sowie
Entschéadigungsleistungen Uberwiesen.

Hier gehort die Unterschrift des
Antragsstellers (siehe Punkt 1) sowie die der
volljahrigen mitversicherten Personen.

‘ﬁ.)

Gut. Gunstig.
Versichert.



