Ausfullhilfe

Antrag Helilpraktikerversicherung

Antraa C>l

Dieser Vordruck kann mehrere Antréige enthalten. Die

Die i sind i =

rechtlich selbststindige Versicherungsvertrige. contlnentale

fnfraaseelley :,:i:::;:’:::“k' (BN Hier stehen die Daten des Antragstellers bzw.
C ew D e s Telefon (freiwillige Anaabel | (yyerpeng) Versicherungsnehmers. Das ist die Person,
Familie name/Firma 3903905449 welche die Pramie zahlt, die den Vertrag aber

dsfiihrend| . . - . .
| | e 2.B. auch wieder kiindigen kann. Sie muss nicht

zwangslaufig identisch mit der versicherten

traBe, Hausnummer
| Adress-Konto-Nummer

Postleitzahl Wohnort Geburtsdatum PI:EI"SOH sein. . . .

| | | e — Diese Felder haben wir - soweit wir konnten -
|T=Iefnn (freiwillige Anqabe) | schon fir Sie ausgefiillt.

Zu versichernde Personen
Derzeitiae Titiakeltlen), durch E Hier stehen die Daten der Personen, die

Per- Vorname (und Famili wenn er Ge- GréBe Gewicht  die der liberwieaende Teil . e
son v  des Antragstellers abweicht) schiecht ¢ (q des Einko, el wird versichert werden sollen. Das kann naturlich
7| I unter Umstanden auch der Antragsteller sein.

Bitte tragen Sie die Daten auch dann noch
einmal hier ein. Diese Felder haben wir - soweit
wir konnten - schon fir Sie ausgefillt.
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Ich beantrage zum 1. L J fiir die Personen den einer . . . .
Kr PR e e e 7 o ﬂ Bltte_ tragen Sie hier die lKor‘;_Jer‘gr‘olBe und das
Per- Monatsbeitraa’ Gewicht der Personen ein, die versichert

son Targ Monatsbeitrag ~ Tarif Monatsheitrag ~ Tarif Monatsbeitrag  je Person rd Il
] Le - o | o werden sallen.
2] | el wr [ el

|
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| el | eur| n Bitte tragen Sie hier die derzeitige
|
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3] | sur] ER
[4] | ewr| | £uR| eur| | eur| Berufstatigkeit der Personen ein, die versichert
") auf. einschlieflich 2,56 Euro (Tarif CEB-PLUS) bzw. 5.- Euro Monatsbeitrag werden sollen.
(Tarif CEK-PLUS) Zuschia filr Brillen/Kontaktiinsen Continentale gesamt EUR

Weiterer Termin fiir den Optionstarif AV-P l:l um |—I oder I:‘ Ende der Versicherungspflicht/Familienversicherung

Krankentageqeldversicherunq bei der Europa Krankenversicherung AG, Kéin Bitte tragen Sie hier den Monat und das Jahr

Original an die Continentale Krankenversicherung

Per- Monatliches Durchschnitts- ) - trag Monststeiag ein, zu dem der Versicherungsschutz beginnen
son ie Person . . . A

soll. Als Beginn ist immer nur der Erste eines
|:| \ m |vass er| [V e | | @ g . . .

Monats maglich, deshalb ist dies schon so
|:| \ m |vasr e | [V e | | EUR r b
Bei der Ermittlung der Hohe des téalichen Krankentageqeldes ist ein Anteil fiir Zah- Monatsbeitrag vo gege en.
lungen an die Renten-, P licht- und i i ber/g \ Europa gesamt EUR
Per-
sn:l Zeiten von Arbeitsunfshiakeit in den letzten 3 Jahren: Wegen foS / tkrankungen/Unfalifolgen: keine . ) . ) ) )
1 N (] VAN Hier steht die gewahlte Tarifbezeichnung sowie

] der entsprechende Beitrag. Diese Felder

ki des fiir die zu versichernden Personen
Besteht eine andere private Krankenversicherung neben der

aesmliroememchemm oder wurde eine beantraqt? D nein D a, Versicherer, Art und qaf. Hohe des versicherten

haben wir schon fur Sie ausgefullt.

Tavessatzes, aaf. Erstattunasorozentsatz bel Zehnersatz: ﬂ Bitte geben Sie hier an, ob fur die versicherten
Personen (siehe Punkt 3) bereits eine private

| Krankenversicherung besteht oder beantragt

Die Aufgabe einer i 2Zweck des einer Versi bei einem anderen privaten Kranken-
fst filr den Versi im i und fiir beide i wurde.

Fiir die Besonderen Bedinqunaen .AZ*
Per- istvagie-

“D" I’— \ f;" :""‘":“""“ | | | Bitte geben hier an, ob sich eine der
tudent it i i - il i I- . . .
)| |ssiatunt sesif ikl oo versicherten Personen (siehe Punkt 3) noch in
Ol [ | Einkdinfte aus einer Erwerbstitiokeit. der Ausbildung befindet. Zuséatzlich tragen Sie
Ver Beitr ise, Erkldruna zum Beitraaseinzug und zur Lei hier bitte die Art der Ausbildung und die
Vertragsdauer Beitraoszahlunasweise voraussichtliche Dauer ein.
Der Vertraq wird fiir die Dauer eines Versicherunasjahres qeschlossen. Er verlingert sich 1 iahrlich
il i jeweils um ein i jahr, sofern er nicht bedi qekiindigt wird.
Die Beitrige sind bis auf Widerruf von meinem Girokanto einzuziehen. Die Leistunqen sollen auf dieses Konto iiberwiesen werden, wenn
kein Konto fiir Leistungsauszahlungen mitaeteilt wird. i . H H
o Koo Nums Bankcitoai it Bitte geben Sie hier lhre Ban_kver‘bm_t_jung an.
2 I [l | Von diesem Konto werden die Beitrage
€ Familel \ame, Anschrift und ift des Kontoi falls der nicht selbst Kontoinhiaber it abgebucht sowie Leistungen vom Versicherer
3l | Uiberwiesen.

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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der zu i Personen

A. Fanden in den letzten 3 Jahren Untersuchunaen oder Behandlungen statt? nein ia, Person

Wr, \che, wann, wegen welcher Beschwerden, was wurde festaestellt

(& dilrftikeit und Schwanqerschaft), wer kann Auskunft geben?
B. Fa - letzten 5 Jahren stationire Aufenthalte statt? l:‘ l_l
C. Wurde inden letzten 5 Jahren eine i anaeraten oder D |—|
D. ::::E;:: :::khc\t:n oder ?cs:hwcr.d:n, die nicht h:h:f;}i:tﬂl;::;:’[auch un!r_ﬁl.llsl Kinderwunsch) D
E. Besteht Hilfsmittelbedarf oder bestehen Defizite kiroedicher oder aeistiaer Art? l:l l—l
F. Bestanden ader bestehen behirdlich anerkannte aesundheitliche Schiden?

Wenn ia, bitte Fotokopie des vollsténdiaen Bescheides beifiiaen. l:‘ l—l
G. Wurde jemals eine HIV-Infektion festaestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? D

R . oy

" Wer:nz::E :t’t‘:;::r::r::;m‘::rt’g\z] :;u:zcg -Dinntvien angeben. D I—I
Nur ‘wenn die i i oder eine Option auf Zahnleistunagen vorsieht:
" s A e e O
J. st das Gebiss mit kilnstlichen Z&hnen, Briicken, Kronen, Zahnorothesen versorat, D

die lter als 10 Jahre sind? Wenn a, bitte die Anzahl der so versargten Zihne angeben.

K. Ist i anaeraten worden oder wurde eine

Behandlung beqonnen? Wenn ja, was ist anqeraten worden, wer kann Auskunft qeben? l:‘
Nur beantworten, wenn die Frage H mit ia beantwortet wurde und der Tarif CEB-PLUS oder CEK-PLUS beantraat wird:
L Wenn eine Brille oder Kantaktlinsen erfarderlich sind (siehe oben H), erkliire ich mich damit einverstanden, dass

Leistungen filr Brillen/Kontaktlinsen geqen Entrichtung eines monatlichen Beitragszuschlags
von 2,56 Euro (CEB-PLUS) bzw. 5. Eur (CEK-PLUS) mitversichert sind.
fiir Bril i i i besteht.

Zu den mit ja beantworteten Fragen bitte unter Angabe der zu versichernden Person und der Frage nihere Angaben machen
(Art der i ieBli i F i oder F nach i Diaanase, Beainn
und Ende der verordnete i und Dosieruna, oder absehbarer Hilfsmi

darf. Art der kiirperlichen oder aeistiaen Defizite, Entbindunastermin, Anschriften von Arzten, Zahnirzten, sonstioen Behand-
lern, KrankenhZusern, Rehabilitationskliniken usw.).

Person Frage

Lot
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Sollen Anqaben nicht hier aemacht werden, sind sie innerhalb von 7 Tagen dem Versicherer unmittelbar
schriftlich mi ilen; in diesem Fall bitte Feld ankreuzen.

Reicht der Raum fiir die der Fragen nicht aus, so sind diese

Anqaben auf einem besonderen Blatt zu vermerken; in diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen. @

|
|

Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Die von Ihnen in diesem Antraa verlanaten Anaaben sind fiir den Vertraasschluss erheblich: Ihre Anaaben miissen daher wahr-
heitsaem&8 und vollstindia sein. Wenn Sie diese Anzeigenflicht verletzen, kann der Versicherer unter den Voraussetzunaen des
Versicherungsvertragsgesetzes abgestuft nach dem Grad Ihres Verschuldens den Vertrag anpassen, den Vertrag unter Einhaltung
einer Monatsfrist kiindiaen oder vom Vertraa zuriicktreten. Im letzteren Fall verlieren Sie mit sofortiqer Wirkuna lhren Versi-

ist bereits ein i i ist der Versicherer nur dann zur Leistuna veroflichtet, wenn die
Anzeigepflichtverletzuna weder aralistia erfolat ist noch einen Umstand betrifft. der fiir den Eintritt oder die Feststelluna des
Versicherunasfalles oder filr die Feststelluna oder den Umfana der Leistunaspflicht ursichlich 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
Aralist Ihres Vertreters beriicksichtiat.

und iften

Hinweis: Bevor Sie den Antraq unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Erkiirungen auf der Riickseite. Sie enthalten
unter anderem |hre Erkiiiruna zur generellen der (siche 6 a und c) und Ihre Einwilliauna
neg 9 (siehe 7). Mit Ihrer ift machen Sie die zum Inhalt des Antrans.

L nerelle Entbindung von der Schweigepflicht méichte ich nicht abaeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in
n Einzelfall iber eine beabsichtiqte Datenerhebung informiert und diese nur mit meiner Zustimmung vornimmt.
(Einzelheiten und méaliche Konsequenzen siehe 6 b und ¢)

Ich bin damit dass der schon vor dem Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, friihestens
iedoch zum beantragten Versicherungsbeginn und nach Ablauf von Wartezeiten.

Ich bestétige, dass mir am I || die it i fiir die Tarife (Teil Il der
i i i Tarife mit mit den jeweils dazugehdiricen Musterbedinqun-
(Teil | der i i i sowie die weiteren Vertragsinformationen

(Praduktinformationsblatt zur privaten Krank~ poheruna, i zu lhrem Versi
der Bundesanstalt fiir Finanzdianﬁleistunc@'ﬂtmnn Continentale Krankenversicheruna a.G., Merkblatt zur Daten-

verarbeituna) ausaehindiat worden sind.

it s |

Mit der folgenden Unterschrift beantrage ich verbindlich Versicherungsschutz:

Ort, Datum \ ift des Vermittlers

16 Jahre, qesetzliche Vertreter

Un,
Pe
I[N I

11

16

17

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 auch im
Nachhinein dazu fuhren, dass Sie keinen
Versicherungsschutz haben.

Zu den mit ja beantworteten Fragen bitte unter
Angabe der zu versichernden Person und der
Frage n&here Angaben machen (Art der
Beschwerden einschlieBlich Operationen,
Folgeerscheinungen oder Behinderungen,
Fremdkoérper nach Operationen, Diagnose,
Beginn und Ende der Behandlung, verordnete
Medikamente und Dosierung,
Entbindungstermin, Anschrift von Arzten,
Zahnarzten, sonstigen Behandlern,
Krankenh&ausern, Sanatorien usw.).

Sollten Sie die Angaben zu den mit ja
beantworteten Gesundheitsfragen (siehe Punkt
11) nicht machen kénnen. Kreuzen Sie bitte
das entsprechende Késtchen an. Die Angaben
zu den mit ja beantworteten
Gesundheitsfragen sind dann allerdings
innerhalb von 7 Tagen dem Versicherer
unmittelbar mitzuteilen.

Reicht der vorgesehene Raum fur die
Beantwortung der mit ja beantworteten
Gesundheitsfragen nicht aus, so sind diese
Angaben auf einem besonderen Blatt zu
vermerken; in diesem Fall bitte das
nebenstehendes Feld ankreuzen.

Hier gehort die Unterschrift des Antragstellers
(siehe Punkt 1) hin. Des weiteren mussen hier
die Personen unterschreiben, die versichert
werden sollen. Es sei denn, die Person ist mit
dem Antragsteller identisch oder jinger als 16
Jahre.

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 gehért die Unterschrift des Antragstellers
(siehe Punkt 1) hin. Des weiteren missen hier
die Personen unterschreiben, die versichert
werden sollen. Es sei denn, die Person ist mit
dem Antragsteller identisch oder jinger als 16
Jahre.

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.

of ’) Gut. Gunstig.
Versichert.

www.gutguenstigversichert.de e info@gutguenstigversichert.de



