
 
 
 

Ausfüllhilfe 
Antrag Zahnzusatzversicherung 

 

 

www.gutguenstigversichert.de ● info@gutguenstigversichert.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) 
Natürlich können Sie uns auch über unsere Website (www.gutguenstigversichert.de) 
oder via Email (antrag@versichert.de) kontaktieren. 
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Hier stehen die Daten des Antragstellers bzw. 
des Versicherungsnehmers. Das ist die 
Person, welche die Prämie zahlt und den 
Vertrag auch wieder kündigen kann. Sie ist 
nicht zwangsläufig identisch mit der 
versicherten Person.  
Diese Felder haben wir - soweit wir konnten - 
schon für Sie ausgefüllt. 
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Falls wir Ihre E-Mail-Adresse noch nicht haben, 
geben Sie diese bitte spätestens jetzt an. 
Selbstverständlich 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 über Dinge informieren 
müssen oder Rückfragen haben und Sie 
anderweitig nicht erreichen können. 
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Hier stehen die Daten der Person, die 
versichert werden soll. Das kann natürlich 
auch der Antragsteller selbst sein. Bitte tragen 
Sie die Daten auch dann noch einmal hier ein. 
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Bitte tragen Sie hier den gewünschten 
Versicherungsbeginn ein. 
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Die Tarifinformationen haben wir soweit wir 
konnten bereits ausgefüllt. 
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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. 
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Alle Fragen beziehen sich auf den 
Gesundheitszustand der Personen, die 
versichert werden sollen. Bitte beantworten 
Sie die Fragen ehrlich und gewissenhaft. 
Wissentlich falsche Angaben können dazu 
führen, 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 nähere Erläuterungen dazu an. Bitte 
geben Sie auch die genaue 
Krankheitsbezeichnung bzw. die Art der 
Beschwerden an, z.B. ob eine Operation 
stattfand, ob und wann sie ausgeheilt ist, sowie 
Name und Anschrift des Arztes bzw. des 
Krankenhauses. 
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Bitte geben Sie hier Ihre Bankverbindung an. 
Davon  werden die Beiträge abgebucht sowie 
Entschädigungsleistungen überwiesen. 
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Hier gehört die Unterschrift des 
Antragsstellers (siehe Punkt 1) sowie die der 
volljährigen mitversicherten Personen. 
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