1 (01.07.2017)

Versichern und Bausparen Debeka

Krankenversicherungsverein a. G.

Antrag auf Krankenversicherung

Der Antrag ist nur mit den erforderlichen Unterschriften auf Seite 11 und 14 wirksam.

| Service-Nr. |
I' AntraQSteller/in = Name, Vorname’ Titel Il Il Il | | | | | | | | | | | | | | | |
Versicherungs- Geburtsdatum ‘ ‘ | Geschlecht | [ Imannlich [ ] weiblich
nehmer/in — ‘ = — -
Familienstand [ Jledig [ ]verheiratet [ ]geschieden [ ]dauernd getrennt lebend
[ ] verwitwet [ ]eingetragene Lebenspartnerschaft
[] eheahnliche Gemeinschaft
StraBe, Haus-Nr. ‘
Postleitzahl, Wohnort | L
Amts-/Berufs-/Ausbildungsbezeichnung | Wenn Beamtef/r, seit |
Wenn versicherungsfreier Arbeitnehmer, versicherungsfrei seit L
Ausbildungs-/Studienende | | ‘ | Berufsschlissel L | Branche
Dienststelle/Betrieb/Hochschule*) Ort |
Beihilfeanspruch besteht? [ Inein [Jja [JBund []Land:
Beihilfebemessungssatz Ambulant | % Stationar %
Anzahl der fur den Beihilfebemessungssatz bertcksichtigungsfahigen Kinder
[ TB]éffentiicher Berufsstellung [_Tip] ohne kérperl. ohne korperl.
Dienst [ TN Angestelte/r (eitend [ T7]) Beanspruchung Beanspruchung
. B [ Tic) geringfiigig kérperl. 2 [Tag] geringfiigig kérperl.
I:IEU\?iIr’?schaﬂ [(TB]Beamtin/  ["Tr]Auszubildende/r ["TA]Arbeiter/in | & geangpr%ghung 2 %eangpr%ghung
Eeante . & [iK] Uberwiegend kor- & tberwiegend korperl.
nwarter/in [_[S]Selbststandige/r [ [w]Sonstige | £ perl. Beanspruchung 2 eanspruchung
[CTR]Anwarter/in [_TS]Selbststéndige/r [_[w]Sonst 1. B hung 2 B h

Bankverbindung fiir den Einzug von Beitrdgen und Uberweisung von Versicherungsleistungen. Die Beitrége sollen von
nachstehender Bankverbindung bis auf Widerruf mittels SEPA-Lastschrift eingezogen werden. Wenn Beitragseinzug
nicht gewunscht, bitte hier ankreuzen:

IBAN | ] |
BIC |

Il. Beitragszahlung

Name und Unterschrift des Konto-
inhabers, falls dieser nicht selbst
Antragsteller ist Name Unterschrift

Derzeitiger monatl. Gesamttarifbeitrag fir die nachstehend beantragten Versicherungen | EUR

Fir diese Bankverbindung
[ ]ist bereits ein Mandat vorhanden [ ]ist ein neues/zusatzliches Mandat notwendig (siehe letzte Seite des Antrags)

Ill. Zu versichernde Person 1 = Antragsteller/in Wird fiir den/die Antragsteller/in keine Versicherung beantragt, bitte hier
Person(en) ankreuzen: [_]
(Anschrift nur
angeben, wenn

von Abschnitt | Geburtsdatum L |Geschlecht | [Imannlich [ ]weiblich
abweichend)

Familienstand [ Jledig [ ]verheiratet [ ]geschieden [ ]dauernd getrennt lebend

Person 2 Name, Vorname, Titel

[ ] eingetragene Lebenspartnerschaft [ ] eheshnliche Gemeinschaft

StraBBe, Haus-Nr.
Postleitzahl, Wohnort |

Amts-/Berufs-/Ausbildungsbezeichnung | Wenn Beamtefr, seit | L

Ausbildungs-/Studienende ‘ |BerufsschIUsseI L Branché
Dienststelle/Betrieb/Hochschule*) Ort |

Beihilfeanspruch besteht? [ Inein [Jja [ ]Bund []Land:

Beihilfebemessungssatz Ambulant | % Stationar %

Anzahl der fur den Beihilfebemessungssatz berilicksichtigungsfahigen Kinder

Person 3 Name, Vorname, Titel

Il | | | | |
Geburtsdatum o | Geschlecht | [ mannlich

L [ ] weiblich
Familienstand [ lledig [ ]verheiratet [ ]geschieden [ ]dauernd getrennt lebend

[_] eingetragene Lebenspartnerschaft [_] eheshnliche Gemeinschaft

*) Bei Beantragung einer Krankheitskostenvollversicherung und Einschreibung zum Studium an einer deutschen Hoch-/Fachschule fiigen Sie diesem Antrag zusatzlich

das Formular ,,Erklarung zur studentischen Krankenversicherung“ ausgefiillt und unterschrieben bei.
Vorstand: Uwe Laue (Vorsitzender), Aufsichtsratsvorsitzender: Debeka AmtsG Koblenz:
Rolf Florian, Roland Weber, Thomas Brahm, Peter Greisler Krankenversicherungsverein a. G. HRB 125
Dr. Peter Goérg, Paul Stein Sitz Koblenz am Rhein
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StraBBe, Haus-Nr.
Postleitzahl, Wohnort |

Amts-/Berufs-/Ausbildungsbezeichnung

Ausbildungs-/Studienende ‘ ‘ |Berufssch|[]ssel L |Branche |
Dienststelle/Betrieb/Hochschule*) Ort |

Beihilfeanspruch besteht? [Inein [Jja [JBund []Land:

Beihilfebemessungssatz Ambulant | % Stationar | %
Name des Elternteils, tiber den Beihilfeanspruch besteht |

Person 4 Name, Vorname, Titel o
Geburtsdatum L | Geschlecht | [ Imannlich [ ]weiblich
Familienstand [ledig [ ]verheiratet [ ]geschieden [ ]dauernd getrennt lebend

[ ] eingetragene Lebenspartnerschaft [ | ehedhnliche Gemeinschaft

StraBBe, Haus-Nr. ‘
Postleitzahl, Wohnort |

Amts-/Berufs-/Ausbildungsbezeichnung

Ausbildungs-/Studienende |Berufssch|[]ssel L ‘ |Branche |
Dienststelle/Betrieb/Hochschule*) Ort |

Beihilfeanspruch besteht? [Inein [ Jja [JBund []Land:

Beihilfebemessungssatz Ambulant | % Stationar | %

Name des Elternteils, Uber den Beihilfeanspruch besteht |

Ich beantrage den Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages (ggf. einschlieBlich der privaten Pflege-
pflichtversicherung) fiir die nachstehend genannte/n Person/en (bitte ankreuzen) nach den jeweils aufge-
fiihrten Tarifen.

Zu versichernde Person/en Person 1| Person 2[ | Person 3| | Person 4| |
| 20 | 20 | 20 | 20

IV. Antragstellung

Versicherungsbeginn
Tarif/e

Bei Krankentagegeldtarif: Das Kranken-
tagegeld darf — auch unter Berticksichti-
gung anderweitiger Kranken(tage)geld-
anspriiche — das durchschnittliche regel-
méBige monatliche Nettoeinkommen
der zu versichernden Person/en, geteilt
durch 30, nicht Ubersteigen.

Die beantragte Karenzzeit (Tarifstufe)
muss der Dauer der Gehaltsfortzahlung
im Krankheitsfall entsprechen.

Weitere Informationen sind der Zusatz-
erklarung 3/23 (fiir Arbeitnehmer) bzw.
3/24 (fur Selbststédndige) zu entnehmen,
die bei Beantragung einer Krankentage-
geldversicherung dem Antrag beigefiigt
sein muss.

Héhe des nach dem Krankentagegeld-
tarif abzusichernden monatl. Nettoein-
kommens: Euro Euro Euro Euro

Monatsbeitrag in Euro | | | |
| | | | | | | | | | | |

Der Gesamtbeitrag fur die beantragte Kranken-/Pflegeversicherung betrégt, vorbehaltlich der
Beurkundung im Versicherungsschein, zur Zeit monatlich EUR |

Bei Tarifen, fir die gemaB § 149 VAG der gesetzliche Zuschlag zur Stabilisierung der Krankenversicherungsbeitréage
im Alter gezahlt werden muss, ist dieser Zuschlag im genannten Beitrag enthalten.

Der genannte Beitrag kann sich jedoch noch um einen Risikozuschlag erhdhen, sofern dieser nach Risikoprifung
durch die Hauptverwaltung zur Mitversicherung von risikoerheblichen Vorerkrankungen erforderlich ist.

V. Angaben Wurde/n fir die zu versichernde/n Person/en jetzt oder friiher Kranken- oder Pflegepflichtversicherungsantrage und/
liber gestellte oder Antrége auf geférderte ergdnzende Pflegeversicherung bei der Debeka oder bei anderen privaten Krankenver-
Versicherungs- sicherungsunternehmen gestellt, die nicht oder noch nicht zum Vertragsabschluss gefiihrt haben? [ Jnein [ ]ja
antrége Wenn ,ja“, fir welche Person? Person 1| Person 2[ | Person 3| | Person 4| |

Bei welchem Unternehmen?

Tag der Antragstellung | | 20 | 20 | 20 | 20

*) Bei Beantragung einer Krankheitskostenvollversicherung und Einschreibung zum Studium an einer deutschen Hoch-/Fachschule fiigen Sie diesem Antrag zusétzlich
das Formular ,,Erklarung zur studentischen Krankenversicherung“ ausgefiillt und unterschrieben bei.
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Grund fur Nichtabschluss des
Vertrages

Wenn Antrag noch in Bearbeitung,
Datum der letzten Nachricht

VL.

Angaben tber
bestehende/
frilhere Versiche-

rungsverhéltnisse

Bestand oder besteht flir die zu
versichernde/n Person/en

Person 1

Person 2

Person 3

Person 4

e keine Vorversicherung

[ Inein [ Jja

[ Inein [ Jja

[ Inein [Jja

[ Inein [ ]ja

¢ eine gesetzliche Krankenversicherung

[ Inein [ Jja

[ Inein [ Jja

[Inein [Jja

[ Inein [ Jja

Wenn ,,ja“, Name der gesetzlichen
Krankenversicherung

Pflichtversichert?

[ Inein [ ja

[ Inein [ ]ja

[ Inein [ ]ja

[ Inein [ lja

Freiwilliges Mitglied?

[ Inein [ Jja

[Inein [ ]ja

[ Inein [Jja

[ Inein [ ]ja

Familienversichert?

[ Inein [ ]ja

[ Inein [ ]ja

[ Inein [Jja

[ Inein [ ]ja

Versicherungsbeginn

Versicherungsende

Bestand oder besteht fiir die zu
versichernde/n Person/en

Person 1

Person 2

Person 3

Person 4

* ein Anspruch auf Heilfirsorge aus
einem offentlichen Dienstverhaltnis

[ Inein [ ]ja

[ Inein [ ]ja

[ Inein [ ja

[ Inein []ja

Beginn des Heilfiirsorgeanspruchs

Ende des Heilflirsorgeanspruchs

¢ eine private Krankenversicherung **)
(auch Debeka-Versicherung angeben)

L ‘ L
[ Inein [Jja

ja

L ‘ L
[ Inein

ja

L ‘ L
[ Inein

ja

L ‘ L
[ Inein

Wenn ,ja“, Name der privaten
Krankenversicherung

Versicherungsbeginn

Versicherungsende

* eine gesetzliche Pflegeversicherung
(auch Debeka-Versicherung angeben)

| ‘ |
[ Inein [] ja

[ Inein D‘ja

[ Inein D‘ja‘

Wenn ,ja“,
Name der Pflegeversicherung

Versicherungsbeginn

Versicherungsende

Bestehen derzeit Beitragsriickstande bei einer anderen (privaten oder gesetzlichen)

Krankenversicherung?

[ Inein [ja

**) Eine bestehende Versicherung sollte nicht gekiindigt werden, bevor vom Vorstand der Debeka schriftlich die An-
nahme des Antrags erklart oder der Versicherungsschein ausgehéndigt oder die Versicherung angeboten wurde.

Vil

Zusétzliche
Angaben, wenn
ein Kranken-
tagegeldtarif
beantragt

Bestehen Kranken(tage)geldanspriiche bei einer gesetzlichen Krankenversicherung oder einem anderen privaten

Krankenversicherungsunternehmen oder sind solche beantragt?

[ Inein [lja

Wenn ,ja“, fir welche Person?

Person 1| ]

Person 2| |

Person 3| ]

Person 4[ |

Bei welchem Unternehmen?

Kranken(tage)geldhdhe in Euro

Vil

Zusiatzliche
Angaben, wenn
ein Krankenhaus-
tagegeldtarif
beantragt

Bestehen Krankenhaustagegeldversicherungen (auch bei ei

beantragt? [ Inein [ lja

ner Unfallversicherung) oder sind solche

Wenn ,ja“, fir welche Person?

Person 1| |

Person 2| |

Person 3| |

Person 4| |

Bei welchem Unternehmen?

Krankenhaustagegeldhéhe in Euro

Zusétzliche
Angaben, wenn

Tarif mit Zahnleis-|

tungen beantragt

Besteht bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen eine Zahnzusatzversicherung? [ nein [ ]ja

Wenn ,ja“, fur welche Person?

Person 1| |

Person 2| |

Person 3[ ]

Person 4| |

Bei welchem Unternehmen?

Zusatzliche
Angaben, wenn
Zusatztarif mit
Pflegeleistungen
beantragt

Besteht bei einem anderen Krankenversicherungsunternehmen eine Pflegekran

(Zusatzversicherung)? [ Inein Dja

kenversicherung

Wenn ,ja“, fur welche Person?

Person 1| |

Person 2| |

Person 3| ]

Person 4| |

Bei welchem Unternehmen?

Pflegekrankengeld in Euro

Staatlich geforderte
Pflegezusatzversicherung?

[ Inein [Jja

[ Inein []ja

[ Inein [ja

[ Inein [ja

Werden/Wurden bereits Leistungen wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 123 SGB Xl oder als

Pflegebedurftige nach dem Vierten Kapitel SGB XI oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflege-

versicherung bezogen? [ Jnein [ ]ja

Wenn ,ja“, fur welche Person?

| Person 1[ | | Person 2 | |

Person 3| |

| Person 4| |
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XI.

Fragen zu den
aktuellen Ge-
sundheitsver-
héltnissen und
der gesundheit-
lichen Vorge-
schichte der zu
versichernden
Person/en

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen auch dann, wenn der Debeka bereits Belege lber Heilbehand-
lungskosten vorliegen. Denn diese geben beispielsweise keinen Aufschluss Uber die Ausheilung einer Erkrankung

oder eventuell noch bestehende Folgen/Beschwerden.

Erkldrung Uber die Pflicht zur volistandigen und richtigen Beantwortung der nachfolgenden Fragen und die
Rechtsfolgen bei unvollstandigen oder unrichtigen Angaben:

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserkldarung
gesetzlich verpflichtet, uns alle lhnen bekannten
Gefahrumstidnde anzuzeigen, die fiir unsere Ent-
scheidung, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
abzuschlieBen, erheblich sind, und nach denen wir
Sie in Textform gefragt haben. Unvolistédndige oder
unrichtige Angaben kénnen uns bei schuldhafter Ver-
letzung dieser vorvertraglichen Anzeigepflicht be-
rechtigen, vom Vertrag zuriickzutreten, es sei denn,
die Anzeigepflicht wurde weder vorsatzlich noch
grob fahrldssig verletzt. Bei bereits einfacher Fahr-
lassigkeit der Verletzung dieser vorvertraglichen
Anzeigepflicht konnen wir den Vertrag kiindigen oder
den Vertrag rickwirkend einseitig anpassen, also
beispielsweise den Beitrag erhhen oder nicht ange-
zeigte Gefahrumstande vom Versicherungsschutz
ausschlieBen (so genannter Risikoausschluss).

Sind wir nach Eintritt des Versicherungsfalls vom
Vertrag zuriickgetreten, werden wir leistungsfrei.
Haben wir riickwirkend einen Risikoausschluss
aufgrund einseitiger Vertragsanpassung eingefiihrt
(z. B. verschwiegene Erkrankung), werden wir
ebenso leistungsfrei. Dies gilt in beiden Fallen (Riick-
tritt bzw. Risikoausschluss) allerdings nicht, wenn
der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
weder fiir den Eintritt oder fiir die Feststellung des
Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht ursachlich war. Wird die
Anzeigepflicht schuldlos verletzt, stehen uns die
genannten Rechte nicht zu. Verletzen Sie die bei Ver-
tragsschluss bestehende Anzeigepflicht arglistig,
kénnen wir den Vertragsschluss wegen Tauschung
anfechten, so dass der Vertrag von Anfang an nichtig
ist, und unsere Leistungspflicht entfélit.

Sollte sich die Antragsbearbeitung verzégern, kdnnen gegebenenfalls vor der Vertragsannahme nochmals Fragen im
obigen Sinne gestellt werden, um dann aktuell eine Annahmeentscheidung treffen zu kénnen.

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der nachstehenden Fragen nicht aus, nehmen Sie diese bitte
unter Angabe der jeweiligen Antragsnummern auf einem besonderen Blatt als Anlage zum Antrag vor und verweisen
im Antrag auf dieses Beiblatt.

Mochten Sie gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber, der Ihnen bei der Antragstellung behilflich ist, nicht
machen, kénnen Sie diese gegenliber dem Vorstand in 56073 Koblenz, Ferdinand-Sauerbruch-StraBe 18, unmit-
telbar in Schriftform nachholen. Diese Mitteilung muss aber innerhalb einer Frist von drei Tagen erfolgen.

Wenn Sie aufgrund der Gesundheitsverhéltnisse der zu versichernden Person(en) eine erhéhte Risikoeinschatzung
durch den Versicherer beflirchten miissen, kdnnen Sie auch eine Risikovorabanfrage halten oder diesen Antrag als
sProbeantrag” stellen. Damit gehen Sie keine Verpflichtung ein. Erst wenn Sie mit den lhnen dann angebotenen
Konditionen einverstanden sind, kénnen Sie einen Antrag stellen bzw. Ihren Probeantrag schriftlich fiir verbindlich
erklaren.

Entsprechend dem ,Gesetz iber genetische Untersuchungen von Menschen“ (Gendiagnostikgesetz — GenDG) ver-
langen wir keine Mitteilung Uber durchgefiihrte genetische Untersuchungen. Eine genetische Untersuchung ist eine
auf den Untersuchungszweck gerichtete

a) genetische Analyse zur Feststellung genetischer Eigenschaften oder

b) vorgeburtliche Risikoabklarung

einschlieBlich der Beurteilung der jeweiligen Ergebnisse.

Uber bestehende Erkrankungen und iiber Vorerkrankungen miissen Sie uns jedoch im Rahmen lhrer Kenntnisse
uneingeschrankt immer Auskunft geben, unabhéngig davon, wie diese Erkrankungen festgestellt worden sind.

Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

1 Angaben iliber KorpergroBe in cm

2 Angaben liber Kérpergewicht in kg

3 Erfolgten in den letzten drei Jahren

3.1 ambulante Behandlungen, Medikamenten-

verordnungen, Untersuchungen oder
Beratungen? [ Inein [] ja [ Inein [] ja [ Inein [] ja [ Inein [] ja
Pers. | Art der Erkrankungen (Arztdiagnose), | Samtl. Behandl., Ausgeheilt? Zurlickgebliebene
Nr. Beschwerden, Behandlungen, Opera- | Beratungen, Folgen/
tionen, Untersuchungen, Beratungen, | Untersuch. usw.? Beschwerden?
Medikamente mit Dosisangabe, usw.? von bis Ja, seit wann Nein

L] L]
[] []
[] []
L] L]
L] L]
[] []
[] []
L] L]
L] L]
[] []
[] []
L] L]
L] L]
[] []
[] []
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3.2 Heilkuren oder Sanatoriumsbehandlungen? | _Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
[Inein (ja | [nein [ja | [nein [ja | [ nein [Jja
Pers. | Art der BehandlungsmaBnahme (Heilkur/Sanatoriumsbehandlung) sowie von bis
Nr. Art der Erkrankungen t. arztl. Verordnung (Arztdiagnose)?
4 Erfolgten in den letzten fiinf Jahren
stationire Behandlungen/Untersuchungen?| [ nein [ Jja | [nein [Jja | [Inein [Jja | [Jnein [ja
Pers. | Art der Erkrankungen (Arztdiagnose), | Dauer des Ausgeheilt? Zurlckgebliebene
Nr. Beschwerden, Behandlungen, Opera- | Krankenhaus- Folgen/
tionen, Untersuchungen, usw.? aufenthaltes Beschwerden?
von bis | Ja, seitwann | Nein
[] []
[] []
L] L]
[] []
[] []
[] []
L] L]
[] []
[] []
[] []
5 Ist eine ambulante oder stationare Behand-
lung, Untersuchung, Operation, Heilkur
oder Sanatoriumsbehandlung vorgesehen? | [ nein [ Jja | [ Jnein [Jja | [ Inein [Jja | [nein [Jja
Pers. | Art der vorgesehenen BehandlungsmaBnahme (ambulante/stationare Ab wann
Nr. Behandlung, Untersuchung, Operation bzw. Heilkur/Sanatoriumsbehandlung (voraussichtlich)?

sowie Art der Erkrankungen (Arztdiagnose), Beschwerden, usw.?

6 Bestehen Krankheiten, Unfallfolgen,
korperliche oder geistige Beeintrachti-
gungen, die zu den bisherigen Gesund-
heitsfragen noch nicht angegeben wurden?

[(nein [ja

[nein [ja

[nein [ja | Clnein [ja

Pers.
Nr.

Art der Erkrankung usw. (Arztdiagnose)?

Wann ist die Erkrankung
erstmals aufgetreten?

Sofern eine Wehrdienstbeschadigung, Berufskrankheit, Schwerbehinderung oder ein Dienstunfall vor-
liegt, legen Sie bitte den Anerkennungsbescheid in Kopie bei.
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Zusatzliche
Gesundheitsfragen,
wenn ein Tarif mit
Zahnleistungen
beantragt wird

Wird ausschlieBlich
ein Tarif beantragt, der
nur Zahnleistungen
vorsieht, sind auch nur
diese drei Fragen zu
beantworten.

Zusatzliche
Gesundheitsfrage,
wenn ein Kranken-
tagegeldtarif
beantragt wird

7 Fehlen Z3hne, die noch nicht ersetzt Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
sind (auBer Milch- und Weisheitszahnen
sowie Zihnen, bei denen die Liicke durch | [ ]nein [ Jja | [ Inein [ Jja | [Inein [Jja | [ Inein [ja
benachbarte Zdhne geschlossen wurde)?
Bei ,ja“ bitte die fehlenden Zahne im nachfolgenden Zahnschema ankreuzen:
Person 1 Person 2
Oberkiefer rechts Oberkiefer links Oberkiefer rechts Oberkiefer links
(8l7]6[5]4[3[2]1]| [1]2]3[4]5]6[7[8] [8[7]6]5[4[3]2[1][1[2]3]4[5[6]7]8]
(8l7]6[5]4[3[2]1]|[1]2[3[4]5]6[7[8] [8]7]6[5[4[3[2][1][1]2]3[4]5]6[7][8]
Unterkiefer rechts Unterkiefer links Unterkiefer rechts Unterkiefer links
Person 3 Person 4
Oberkiefer rechts Oberkiefer links Oberkiefer rechts Oberkiefer links
(8l7]6[5]4[3[2]1]|[1]2]3[4]5]6[7[8] [8[7]6]5[4[3]2[1][1[2]3]4[5[6]7]8]
(8l7]6[5]4[3[2]1]|[1]2][3[4]5]6[7[8] [8]7]6[5]4[3[2][1][1]2]3[4]5]6[7[8]
Unterkiefer rechts Unterkiefer links Unterkiefer rechts Unterkiefer links
Da fehlende Weisheitszahne (Zahne 8) nicht ersetzt werden, sind diese nicht anzugeben!
8 Ist die zu versichernde Person in zahn-
arztlicher Behandlung (einschlieBlich Kiefer-
orthopadie) bzw. wurde zu einer Behand-
lung geraten oder ein Kostenvoranschlag/
Behandlungsplan erstellt (z. B. auch wegen | [ Inein [ lja | [_Inein [Jja | [Inein [Jja | [ Inein [lja
behandlungsbediirftigen bzw. nicht erhal-
tungswiirdigen Zahnen oder erneuerungs-
bediirftigem Zahnersatz)?
Pers. | Art der Behandlung (konservierende, prothetische, chirurgische, kieferortho- (voraussichtlicher)
Nr. padische Behandlung, Implantate, Einsatz von Kronen, Versorgung mit Behandlungsbeginn?
In-/Onlays, Parodontose-Prophylaxe/-Behandlung, Kompositfillung mittels
Schmelz-Dentin-Adhasivtechnik)?
Sofern ein Kostenvoranschlag/Behandlungsplan erstellt wurde, fiigen Sie bitte eine Kopie bei.
9 Besteht oder bestand in den letzten drei
Jahren eine Erkrankung des Zahnhalte-
apparates/Zahnfleisches oder fanden in [Inein [ Jja | [nein [Jja | [nein [Jja | [Inein [ja
dieser Zeit Behandlungen/Untersuchungen
wegen Kiefergelenkbeschwerden statt?
Pers. | Art der Erkrankungen (Arztdiagnose), | Samtl. Behandl., Ausgeheilt? Zuriuickgebliebene
Nr. Beschwerden, Behandlungen, Opera- | Beratungen, Folgen/
tionen, Untersuchungen, Beratungen, | Untersuch. usw.? Beschwerden?
Medikamente mit Dosisangabe, usw.? von bis Ja, seit wann | Nein
L] L]
[ [
[ [
L] L]
L] L]
[ [
[ [
[] []
10 Besteht zurzeit Arbeitsunfahigkeit? [ Inein [Jja | [ Inein [Jja | [ Inein [Jja | [ Inein [Jja
Pers. | Art der Erkrankung (Arztdiagnose)? Beginn der
Nr. Arbeitsunfahigkeit?
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Zuséatzliche
Gesundheitsfrage,
wenn eine Pflege-
versicherung
beantragt wird

Narqg und Anschrift
der Arzte, . ..

Frage nach Beiblatt

Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
11 Besteht zurzeit Pflegebediirftigkeit? [nein [ja | Clnein (ja | [nein [Jja | [Jnein [Jja
Pers. | Art der Erkrankung (Arztdiagnose) und festgestellter Pflegegrad? Beginn der
Nr. Pflegebediirftigkeit?
Pers. | Zur Art der Erkrankung Name, Anschrift, Telefonnummer der Arzte, Heilpraktiker,
Nr. Frage | (Arztdiagnose)? Krankenhauser, Kurheime, Sanatorien, Zahnarzte,
Nr. Kieferorthopaden usw.

12 Liegt dem Antrag ein Beiblatt mit weiteren Gesundheitsangaben bei? [Inein [] ja

XIL.

Antrag auf Weg-
fall der Warte-
zeiten aufgrund
arztlicher Unter-
suchung (gilt
nicht fr die Tarife
BT, EA, EAplus,
EA55plus, EPC,
EPG, EZ50,
EZ70plus, ST
sowie BC und BG
bei Zugang

zu bestehendem
Tarif B bzw. NC
und NG bei Zu-
gang zu beste-
henden Tarifen N,
N-SB, NW, NW-
SB und auch
nicht fUr die Pfle-
geversicherung)

Ich beantrage den Erlass der allgemeinen
und besonderen Wartezeiten aufgrund einer
arztlichen Untersuchung fur die zu
versichernde/n Person/en.

Die Untersuchungskosten Gbernehme ich.
Geht das arztliche Zeugnis auf einem mir
ausgehandigten Formular des Versicherers
nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antrag-
stellung bei der Debeka ein, bin ich mit der
Ableistung der bedingungsgemaBen Warte-
zeiten einverstanden. Mir ist bekannt, dass
dann ein spaterer Wartezeiterlass ausge-
schlossen ist.

[nein [Jja

[nein [Jja

[nein [ja

[nein [ja

XI.

Erklarung bei
Verlegung des
Wohnsitzes oder
gewohnlichen
Aufenthaltes
nach Deutsch-
land

Sofern der Wohnsitz oder gewohnliche Aufenthalt zuletzt im Ausland war:
Seit wann ist der Wohnsitz oder gewohnliche Aufenthalt (wieder) in Deutschland?
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XIV. Erklarungen
bei privater
Pflegepflicht-
versicherung
nach Tarif PV

Die Erkldrungen ab Ziffer 1 sind nur abzugeben, wenn die nachstehende Frage mit ,ja“ beantwortet wird.

Bei den nach Tarif PV zu versichernden Personen handelt es sich um Ehegatten/Lebenspartner
gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Kinder und/oder Studenten, Fach-/Berufsfachschiiler,
Praktikanten? [ Inein [ ja

Zur privaten Pflegepflichtversicherung fir mich und ggf. der mitversicherten Familienangehérigen erkléare ich
Folgendes:

1. Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten/Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz auf jeweils
75 % (fiir Personen mit Beihilfeanspruch 37,5 %) des Hochstbeitrags in der sozialen Pflegeversicherung

Die Voraussetzungen fir die Beitragsbegrenzung fur Ehegatten/Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz in der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) sind:

¢ beide Ehegatten/Lebenspartner sind privat pflegepflichtversichert (Erklarung 1.1 oder 1.2 ist bejaht) und
e die PPV besteht mindestens fir einen Ehegatten/Lebenspartner seit 1. Januar 1995 ohne Unterbrechung
(Erklérung 1.3 ist bejaht) und
e ein Ehegatte/Lebenspartner bezieht kein Einkommen oder bezieht nur ein geringes monatliches Gesamt-
einkommen, das die Einkommensgrenze flr die Beitragsbegrenzung nicht Ubersteigt (Erklarung 1.4 bejaht).
1.1 Beide Ehegatten/Lebenspartner sind bzw. werden bei der Debeka privat pflegepflichtversichert [ Inein [] ja

1.2 Ein Ehegatte/Lebenspartner ist bei einem anderen deutschen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen pflegepflichtversichert [ Inein [ ja
Wenn ,ja“, Name des anderen Ehegatten/Lebenspartners:

Name des anderen Krankenversicherungsunternehmens mit Versicherungs-/Vertragsnummer
(ein aktueller Nachweis liegt dem Antrag bei):

1.3 Die private Pflegepflichtversicherung besteht mindestens fiir einen Ehegatten/Lebenspartner

seit 1. Januar 1995 ohne Unterbrechung [ Inein [Jja
1.4 Ein Ehegatte/Lebenspartner bezieht kein Einkommen oder ein geringes monatliches
Gesamteinkommen bis zur Einkommensgrenze®) fiir die Beitragsbegrenzung [ Inein [ Jja

2. Beitragsbefreiung fiir mitversicherte Kinder

Die Voraussetzungen fiir die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung (PPV) sind:

e flir mindestens einen Elternteil besteht ebenfalls die PPV (mindestens ein Elternteil hat PPV bei Debeka oder
Erklarung 2.1 ist bejaht) und

¢ das Kind/die Kinder ist/sind neben der PPV nicht in der sozialen Pflegeversicherung (SPV) versichert (durch
Pflichtversicherung, Familienversicherung oder freiwillige Mitgliedschaft) und auch nicht von der Versiche-
rungspflicht in der SPV befreit (Erklarung 2.2, 1. Spiegelstrich ist verneint) und

e das Kind/die Kinder ist/sind nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig bzw. der Zeitaufwand fir eine
solche Tatigkeit liegt unter 18 Wochenstunden (Erkléarung 2.2, 2. Spiegelstrich ist verneint) und

¢ das Kind/die Kinder hat/haben keine Einkiinfte oder bezieht/beziehen nur ein geringes monatliches Gesamt-
einkommen, das die Einkommensgrenze fiir die Beitragsbefreiung nicht Gbersteigt (Erklarung 2.2, 3. Spiegel-
strich ist verneint).

2.1 Sofern kein Elternteil bei der Debeka privat pflegepflichtversichert ist/wird:
Fur (mindestens) ein Elternteil besteht die private Pflegepflichtversicherung bei einem anderen
deutschen privaten Krankenversicherungsunternehmen [ Inein [ja
Wenn ,ja“: Name des/eines anderweitig privat pflegepflichtversicherten Elternteils:

Name des anderen Krankenversicherungsunternehmens mit Versicherungs-/Vertragsnummer
(ein aktueller Nachweis liegt bei):

2.2 Das/Die mitversicherte(n) Kind(er)

— ist/sind nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder Abs. 3 SGB Xl versicherungspflichtig in
der sozialen Pflegeversicherung, oder nach § 22 SGB Xl von der Versicherungspflicht in
der sozialen Pflegeversicherung befreit oder hat/haben Anspruch auf beitragsfreie
Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI [ Inein [ Jja

Wenn ,,ja“, Name des Kindes/der Kinder:

— ist/sind hauptberuflich selbststandig erwerbstétig (Zeitaufwand von mindestens
18 Wochenstunden) [ Inein [ Jja

Wenn ,ja“, Name des Kindes/der Kinder:

— hat/haben ein monatliches Gesamteinkommen tber der Einkommensgrenze *) fir die
Beitragsbefreiung [ Inein [ja

Wenn ,,ja“, Name des Kindes/der Kinder:

2.3 Das/Die mitversicherte(n) Kind(er) hat/haben Grundwehr-/Zivildienst abgeleistet (nur fir
mannliche Kinder zu beantworten, die das 25. Lebensjahr vollendet haben) [ Inein [ Jja

Wenn ,ja“, Name des Kindes/der Kinder:
(Ein Nachweis liber Beginn und Ende der geleisteten Dienstpflicht liegt bei)
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2.4 Das/Die mitversicherte(n) Kind(er) hat/haben (friihestens seit 1. Juli 2011) einen freiwilligen
Wehrdienst nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, eine Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstgesetz oder einen vergleichbaren
anerkannten Freiwilligendienst oder eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des
§ 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes abgeleistet (nur fiir Kinder, die das 25. Lebensjahr

vollendet haben; anerkannt wird eine Dienstzeit von maximal zwdlf Monaten) [ Inein [] ja
Wenn ,ja“, Name des Kindes/der Kinder:
(Ein Nachweis iiber Beginn und Ende des geleisteten freiwilligen Dienstes liegt bei)
2.5 Das/Die mitversicherte(n) Kind(er) ist/sind wegen einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung auBerstande, fiir seinen/ihren Unterhalt selbst zu sorgen [ Inein [_Jja
Wenn ,ja“, Name des Kindes/der Kinder:
(Eine facharztliche Bescheinigung tiber Art - genaue Diagnose - und Zeitpunkt des
Eintritts der Behinderung liegt bei)
3. Beitragseinstufung fiir beitragspflichtige Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie
Praktikanten im Sinne von § 20 Abs. 1 Nr. 9 und 10 SGB XI
3.1 Die zu versichernde(n) Person(en) ist/sind hauptberuflich selbststandig erwerbstétig (Zeitauf-
wand von mindestens 18 Wochenstunden) [ Inein [ Jja
Wenn ,ja“: Name(n) der zu versichernden Person(en):
3.2 Die zu versichernde(n) Person(en) ist/sind pflegebediirftig [Inein [Jja

Wenn ,ja“, Name(n) der zu versichernden Person(en):
(Ein aktueller Nachweis iiber Einschreibung zum Studium, Fach-/Berufsfachschulbesuch bzw. vorgeschrie-
benes Praktikum liegt bei)
Bei Anwendung einer Beitragsbegrenzung aufgrund der o.g. Angaben verpflichte ich mich, bei Verdnderungen die
Debeka zu informieren. Fir Zeiten, in denen kein Anspruch auf Beitragsbegrenzung bestand, werde ich die Mehr-
beitrdge nachentrichten.

*) Als Gesamteinkommen gilt hier die Summe der Einkiinfte (z. B. aus Dienstbezligen, Gehéltern, Vermietung, Ver-
pachtung, Kapitalanlagen, Pensionen, Renten — ggf. auch Waisen-/Halbwaisenrente bzw. -geld — und Einkiinfte aus
selbststandiger Berufstétigkeit), die dem jeweiligen Ehegatten/Lebenspartner bzw. Kind zuzuordnen sind, im Sinne des
Einkommensteuerrechts. Vom Gesamteinkommen sind folgende Betrége nicht abzuziehen: Der Altersentlastungsbe-
trag, die Sonderausgaben, die auBergewdhnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die
sonstigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrdge. Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten —
auBer bei pauschal besteuertem Arbeitslohn — und bei Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Erwerbsbedingte
Kinderbetreuungskosten (§ 4 f EStG) sind bei den Einkiinften aus selbststéndiger Tatigkeit wie Betriebsausgaben und
bei den Einkinften aus nicht selbststéndiger Arbeit wie Werbungskosten abzugsfahig. Bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt. Einmalige Zahlungen sind auf
alle Monate des Jahres zu verteilen, z. B. Zinszahlungen. Bei selbststéndiger Tétigkeit ist der Gewinn maBgebend. Im
Ubrigen gelten die durch § 3 EStG vorgenommenen Freistellungen bestimmter Einkunftsarten von der Steuer, die damit
nicht zum Einkommen zahlen, z. B. Mutterschaftsgeld, Erziehungs- bzw. Elterngeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld,
Sozialhilfe, Baf6G, Wohngeld sowie Beitragszuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

Anspruch auf Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten/Lebenspartner bzw. auf Beitragsbefreiung fir mitversicherte Kinder
besteht, wenn die Einkommensgrenze nicht Uberschritten wird. Diese betragt im Jahr 2017 450 EUR/Monat, wenn
das Gesamteinkommen voll oder zum Teil aus geringfligiger Beschéftigung (Minijob) erzielt wird, ansonsten im Jahr
2017 425 EUR/Monat.

XV. Wichtige

Informationen
(insbesondere zum
Vertragsabschluss,
den maBgebenden
Vertragsinformatio-
nen/Bedingungen,
den Wartezeiten
und zum Wider-
rufsrecht)

1. Unser Mitarbeiter/innen sind nicht berechtigt, irgendwelche Zahlungen entgegen zu nehmen.

2. Die selbststandige Abgabe von Deckungszusagen ist den Vermittlern untersagt und ohne rechtliche Wirkung fir
den Versicherungsschutz. Nebenabreden sind nur dann verbindlich, wenn der Vorstand sie schriftlich genehmigt.

3. Eine Zweitausfertigung des Antrags wird Ihnen sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt oder auf Wunsch
zugesandt.

4. Der Krankenversicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Vorstand die Annahme des Antrags
erklart hat oder der Versicherungsschein ausgehandigt oder die Versicherung angeboten wird.

5. MaBgebend fir das Versicherungsverhaltnis sind die folgenden Vertragsinformationen/Bedingungen, die Sie dem
USB-Stick/der CD-ROM unter der jeweils angegebenen Dokument-Nr. entnehmen kénnen.

Bezeichnung Dokumentenname
¢ Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht 380

e Satzung AKV1

* Vertragsinformationen 11188

e Weitere Vertragsinformationen 3107

¢ Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil I: Musterbedingungen, Teil II: Tarif/e mit Tarifbedingungen).
Die jeweiligen Musterbedingungen richten sich nach dem/den beantragten Tarif/en.

Tarife Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir Dokumentenname
ANWN, B, BC, BG, EA, EAplus, die Krankheitskosten- und BKV1

EA55plus, EZ50, EZ70plus, HS, | Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK)

HS-Comfort, KHT, N, NC, NG,

Nmed, N-SB, NW, NW-SB,

WKplus, WL

KG, KT, KTmed die Krankentagegeldversicherung (MB/KT) BKV2
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Tarife Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir Dokumentenname
PVB, PVN die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV) BKV6
ST den Standardtarif (MB/ST) CKV50
EPG die staatlich geférderte ergénzende Pflegeversicherung
(MB/GEPV) BKV29
EPC die ergénzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV) BKV16
AuBerdem gelten fur den Tarif ARL die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die CKV55
langfristige Auslandsreise-Krankenversicherung (AVB/ARL)

6. Fir die Wartezeiten und die Md&glichkeiten eines  11. Nach § 8 VVG kénnen Sie diesen Antrag innerhalb
Wartezeiterlasses gelten die Allgemeinen Versiche- von 14 Tagen widerrufen. Die Widerrufsfrist
rungsbedingungen. beginnt nicht vor Zugang des Versicherungs-
In der privaten Krankenversicherung betragt die all- scheins. Eine ausfiihrliche Belehrung liber das
gemeine Wartezeit drei Monate und die besondere Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Wider-
Wartezeit — fir Entbindung, Psychotherapie, Zahn- rufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie — acht
Monate. 12. Bitte beachten Sie bei der Tarifwahl, dass spatere

7. Beim unmittelbaren Ubertritt aus der gesetzlichen Erweltteruane_nkdesﬂ}/ersmhecl;ungsscthutz\(/a\f rrrtut e!?er
ankenversicnorung 1~ nach Anmanm des A (TS0 FeleRng i Saen Herensier
trags — flr die Anrechnung der Vorversicherung hut bund i ké 9
auf die Wartezeiten in der Krankheitskostenvollver- schutzes verbunden sein konnen.
sicherung eine Bescheinigung Uber die Dauer der
ununterbrochenen Vorversicherungszeit erforder- ~13. Die Kundigung einer Mitgliedschaft in der gesetz-
lich. Dies gilt analog beim Wechsel aus einer anderen lichen Krankenversicherung oder einer privaten
privaten Krankenversicherung mit Versicherungs- Krankheitskostenvollversicherung wird nach den je-
schutz mindestens fiir ambulante und stationare weiligen gesetzlichen Bestimmungen nur wirksam,
Heilbehandlung. Beim Ausscheiden aus einem &f- wenn dem bisherigen Versicherer bis vor Ablauf der
fentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfirsorge Kundigungsfrist ein Anschlussversicherungsnach-
benétigen wir zur Anrechnung der Dienstzeit auf weis vorgelegt wird. Diesen Nachweis erhalten Sie
die Wartezeiten in der Krankheitskostenvollversiche- zusammen mit dem Versicherungsschein.
rung eine entsprechende Dienstzeitbescheinigung.

5 8o nenehoiatsen Ensgaton ser mindestons 1% 1120 KOnong et brisen enenerone
seit drei Monaten_ verS|cherten_Per_son 'S.t flr den Er- Bitte informieren Sie sich Uber die Vor- und Nach-
lass der allgemeinen Wartezeit die Heiratsurkunde teile
(gegen Riickgabe oder in Kopie) vorzulegen. ’

9. Ist nach dem/den beantragten Tarif/en der Erlass der 15, Wird fir eine zulageberechtigte Person die Zulage fiir
Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversiche-
nach Vorlage eines arztlichen Zeugnisses Uber den rungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fiir den
Gesundheitszustand méglich und wird dieser Warte- jeweiligen Monat nur fiir den Vertrag gewahrt, fiir den
zeiterlass gewdlinscht, muss dies in Abschnitt XII. der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle einge-
ausdricklich beantragt werden. gangen ist.

10. Die Nummern 7. bis 9. gelten nicht fur die Pflegever-
sicherung. Auf die Wartezeiten in der privaten Pfle- Der Monatsbeitrag fir die geférderte ergédnzende
gepflichtversicherung wird aber beim unmittelbaren Pflegeversicherung setzt sich aus einem Eigenanteil
Ubertritt aus der sozialen Pflegeversicherung der des Versicherungsnehmers von mindestens 10 Euro
gesetzlichen Krankenversicherung oder der privaten und der Zulage in H6he von 5 Euro zusammen. Der
Pflegepflichtversicherung bei einem anderen priva- Zulagenanteil des Beitrags wird bis zur Zahlung der
ten Krankenversicherungsunternehmen die nachge- Zulage durch die zentrale Stelle an die Debeka ge-
wiesene Vorversicherungszeit angerechnet. stundet.
XVI. Schluss- 1. Meine Unterschrift und Erklarungen gelten fiir alle von mir beantragten Versicherungen und Zusatzversiche-

erklarungen

rungen.

. Mir ist bekannt, dass Abweichungen vom giiltigen Tarifbeitrag nicht méglich sind, und dass bei eventuellen Ab-

weichungen der Tarifbeitrag als beantragt gilt

. Ich bin damit einverstanden, dass der Erstbeitrag nach Ablauf von einer Woche ab Versendung des Ver-

sicherungsscheins eingezogen wird, friihestens jedoch unmittelbar zum Versicherungsbeginn. Das Widerrufs-
recht nach § 8 VVG bleibt davon unberihrt. Mit einem Beginn des Versicherungsschutzes vor Ablauf der
Widerrufsfrist, insbesondere bei einer Anschlussversicherung (Krankheitskostenvollversicherung) an einen Ver-
sicherungsschutz in der gesetzlichen bzw. privaten Krankenversicherung oder an einen Anspruch auf Heil-
fursorge aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis, bin ich einverstanden.

. Ich bestétige, dass die Voraussetzungen fiir den Erhalt der staatlichen Zulage gemaB § 126 SGB Xl bei allen zu

versichernden Personen vorliegen. Keiner der zu versichernden Personen bezieht oder hat Leistungen wegen
erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz nach § 123 SGB XI oder als Pflegebedurftige nach dem Vierten
Kapitel SGB XI oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung bezogen. Die zu
versichernden Personen verfligen Uber eine aktive soziale oder private Pflegepflichtversicherung.

. lch verpflichte mich, der Debeka alle Anderungen der Verhéltnisse, die die Zulageberechtigung nach § 126 SGB

Xl ausldsen oder beenden, unverzuglich mitzuteilen.

. Hiermit bestétige ich, folgende Unterlagen erhalten zu haben:

1.[] Produktinformationsblatt

2. []KV-Beitragsentwicklung und Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht gemaB
§ 146 Abs. 1 Nr. 6 VAG
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bin ich einverstanden.

3. Allgemeine Versicherungsbedingungen und weitere Vertragsinformationen in folgender Form:
[] Antragsbezogen erstellter Datentrager: [ | CD-ROM oder[_] USB-Stick. Mit dieser Form der Bereitstellung

[ ] nachtragliche Informationen (nur in Ausnahmefillen mit gesonderter schriftlicher Verzichterklarung)

Vergewissern Sie sich bitte, ob alle Angaben vollstéandig und richtig sind - insbesondere die Angaben iiber die Gesundheitsverhalt-
nisse in Abschnitt XI. -, da Sie dafiir verantwortlich sind. Hinsichtlich der Gesundheitsangaben verweisen wir ausdriicklich auf den
davor stehenden hervorgehobenen Hinweistext. lhre Angaben sind Grundlage unserer Antragspriifung. Dies gilt auch bei einem
Probeantrag. Sollten Sie nicht sicher sein, ob lhre Gesundheitsangaben volisténdig sind, befragen Sie lhren Arzt.

Dariiber hinaus sind die gesondert abzugebenden Einwilligungen zur Datenverarbeitung und Datennutzung (Seiten 12 bis 14)

Bestandteil dieses Antrags.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmers)

Unterschrift der zu versichernden Person(en), falls nicht selbst Antragsteller (ab18 Jahre)
Telefon/Telefax

privat
dienstlich

Unterschrift der gesetzlichen Vertreter, falls Antragsteller minderjahrig ist. [‘] allein sorgebe-
rechtigt

| |

Datum und Unterschrift des (der) Vermittler(s)
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Einwilligungen zur Datenverarbeitung und Datennutzung

Information zur Verwendung lhrer Daten bei dem Debeka Krankenversicherungsverein a. G.
(im Folgenden Debeka genannt)

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags, zur Abwicklung des Versicherungsverhéaltnisses,
insbesondere im Leistungsfall, bendtigen wir personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist
grundsatzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den ,Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirt-
schaft” verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch darliber hinaus weitere MaBnahmen zur Férderung des
Datenschutzes zu ergreifen. Erlauterungen dazu kénnen Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet unter ,www.debeka.de/
datenschutz* abrufen kénnen. Eine Ubersicht der Unternehmen unserer Debeka-Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teil-
nehmen sowie eine Liste der Auftragnehmer und Dienstleister (Dienstleisteriibersicht), zu denen nicht nur voriibergehende Geschéaftsbeziehungen
bestehen, kdnnen Sie ebenfalls im Internet abrufen. Auf Wunsch handigen wir Ihnen auch gerne einen Ausdruck dieser Listen oder der Verhal-
tensregeln aus oder senden Ihnen diese per Post zu. Bitte wenden Sie sich dafiir an den

Debeka Krankenversicherungsverein a. G.
Datenschutzbeauftragter
Ferdinand-Sauerbruch-Str. 18

56058 Koblenz

Telefon: (0261) 498 - 3080
E-Mail: datenschutzbeauftragter@debeka.de

Sie kdnnen Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten Daten beantragen. Dartiber hinaus kdnnen Sie die Berichtigung Ihrer Daten ver-
langen, wenn diese unrichtig oder unvollstandig sind. Anspriiche auf Léschung oder Sperrung lhrer Daten kdnnen bestehen, wenn deren Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzuléssig oder nicht mehr erforderlich erweist. Diese Rechte kénnen Sie unter der oben angegebenen
Adresse geltend machen.

lhre personenbezogenen Daten kdnnen wir ohne |hre ausdriickliche Einwilligung zur Werbung fur Versicherung- und Finanzprodukte der Unter-
nehmen der Debeka-Gruppe verwenden. Dem kénnen Sie jederzeit formlos widersprechen.

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpflichtet sind, uns die im Antrag genannten Fragen vollstandig und wahrheits-
gemaB zu beantworten, da wir die Angaben im Rahmen der Risikoprifung benétigen. Zur Uberpriifung und Ergénzung lhrer Angaben kann ein
Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

Einwilligung in die Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten

Ich willige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und der Datenver-

meidung verwendet werden

1. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der Klarung von Ansprichen aus dem Versicherungs-
verhéltnis durch Nutzung gemeinsamer Datensammlungen der Unternehmen der Debeka-Gruppe. Im Bereich der privaten Kranken- und Pfle-
geversicherung kdnnen zu den vorgenannten Zwecken Anfragen Uber den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. Kéln (PKV) an
andere private Krankenversicherungsunternehmen gerichtet werden. Auf Basis dieses Systems kann es zu einem auf den konkreten Anlass
bezogenen Austausch personenbezogener Daten zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.

2. zur Leistungsbearbeitung durch ein Notfallpartnerunternehmen. Da die Debeka einige Dienstleistungen aus wirtschaftlichen oder organisato-
rischen Griinden nicht selbst erbringen kann, arbeitet die Debeka mit sogenannten Assistance-Unternehmen zusammen. Diese erbringen
Assistance-Leistungen, wie die 24-stlindige Erreichbarkeit bei Leistungsfragen und helfen bei der Bearbeitung von Leistungsfallen im Aus-
land.

3. zur Einholung von Informationen tber mein allgemeines Zahlungsverhalten im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung bei
den anderen Unternehmen der Debeka-Gruppe oder durch die Beauftragung von Auskunfteien (z. B. SCHUFA) und zur Einholung von Infor-
mationen zur Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren und Verwendung von Anschriftendaten
bei der infoscore Consumer Data GmbH, RheinstraBe 99 in 76532 Baden-Baden.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen flr die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungsunternehmen. Um
Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigen wir daher Ihre datenschutzrechtliche(n)
Einwilligung(en). Darliber hinaus benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen,
wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an an-
dere Stellen, z. B. Vorversicherer weiterleiten zu durfen. Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die
Antragsprufung sowie fiir die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages in unserem Unternehmen unentbehr-
lich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzten Daten.
Die Erklarungen gelten flr die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. wie lhre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten
Ich willige ein, dass die Debeka, die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, so-
weit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
Wir weisen darauf hin, dass wir keine Gesundheitsdaten ohne Ihr Einverstandnis erheben oder weitergeben. Sofern es im Rahmen lhres Ver-
sicherungsvertrages erforderlich sein sollte, Gesundheitsdaten bei Dritten zu erheben oder diese an Dritte weiterzugeben, holen wir von
Ihnen eine individuelle Schweigepflichtentbindungserklarung ein. Eine Ausnahme findet sich in den Regelungen zur Verwendung von Ge-
sundheitsdaten fiir weitere Zwecke (siehe Punkt 2).
2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke
2.1 Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
Ich willige ein, dass die von der vorstehenden Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten erfassten oder von mir
angegebenen oder Ubermittelten Gesundheitsdaten unter Beachtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung ver-
wendet werden diirfen
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e zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich zur Angebotserstellung bzw. bei Antragstellung genannt
habe

e zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch Ubermittlung an Riickversicherer, bei denen mein zu ver-
sicherndes Risiko geprift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Rickversicherern dient dem Ausgleich der vom Versicherer
Ubernommenen Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Féllen bedienen sich Riickversicherer wei-
terer Ruckversicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten tbermitteln

e zur Leistungsbearbeitung durch ein Notfallpartnerunternehmen im Rahmen der Assistance-Leistungen

e zur Beratung, Information und Antragsvermittlung von Versicherungsprodukten oder sonstigen Finanzdienstleistungen der Unternehmen
der Debeka-Gruppe. Zu diesem Zweck dirfen sie an den fir mich zusténdigen Vermittler weitergegeben werden.

2.2 Entbindung von der Schweigepflicht

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwendungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit den Ver-
sicherer von der Schweigepflicht.

Einwilligung in die Datenverarbeitung von Gesundheitsdaten fiir Gesundheitsservices und -programme

Um lhnen zukiinftig besondere Gesundheitsservices und -programme anbieten zu kdnnen, ist die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer mit
diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten notwendig. Hierfiir analysieren wir die mitgeteilten oder eingereichten Gesundheits-
daten nach bestimmten Kriterien. Die Analyseergebnisse werden ausschlieBlich bei der Debeka gespeichert und nicht an Dritte weitergegeben.
Sofern fur Sie die Teilnahme an einem Gesundheitsservice oder —programm relevant ist, erhalten Sie ein konkretes Angebot sowie eine Schwei-
gepflichtentbindungserklarung mit weiteren Erlauterungen von uns. Sie entscheiden erst zu diesem Zeitpunkt, ob Sie einer Teilnahme und einer
Weiterleitung lhrer Daten an den jeweiligen Kooperationspartner zustimmen.

Die aktuellen Gesundheitsservices und -programme finden Sie auf unserer Internetseite https://www.debeka.de/service/progesundheit/index.
html. Bitte beachten Sie, dass diese sich entsprechend des Versorgungsbedarfs stéandig verandern.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten zu den oben genannten Zwecken verwendet werden.
Sofern Sie dies nicht wiinschen, kdnnen Sie lhre Einwilligung jederzeit formlos widerrufen.

Einwilligung in die Datenverarbeitung sowie fiir die Dateniibermittlung zwischen dem Betreiber des Gesundheits-
telefons und dem Debeka Krankenversicherungsverein a. G. bei Versicherung nach Tarif EPC und/oder EA55plus

Um lhnen einen besseren Service anbieten zu kénnen, stellen wir Innen Uber unseren Kooperationspartner ein Gesundheitstelefon bereit. Den
aktuellen Anbieter des Gesundheitstelefons kénnen Sie unserer Internetseite entnehmen. Sie haben die Méglichkeit zu ausgewahlten Themen
eine telefonische Beratung oder den Terminvereinbarungsservice in Anspruch zu nehmen. Sofern Sie von diesen Serviceleistung Gebrauch
machen, werden bei Ihrem Anruf lhre personenbezogenen Daten von dem Betreiber des Gesundheitstelefons erhoben und verarbeitet. Je nach
Anliegen kénnen auch Gesundheitsdaten erhoben und verarbeitet werden.

Mir ist bekannt, dass, sofern ich den Service des Gesundheitstelefons nutze, der Betreiber des Gesundheitstelefons meine allgemeinen perso-
nenbezogenen Daten und, soweit erforderlich, die von mir mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt und verarbeitet.

Mir ist bekannt, dass der Betreiber des Gesundheitstelefons meine allgemeinen personenbezogenen Daten zu Abrechnungszwecken an die
Debeka lGbermittelt.

Weiterhin ist mir bekannt, dass der Betreiber des Gesundheitstelefons die allgemeinen personenbezogenen Daten und ggf. von mir mitgeteilten
Gesundheitsdaten zum Zwecke der Qualitatssicherung an die Debeka tbermittelt. Ich befreie zu den vorgenannten Zwecken den Betreiber des
Gesundheitstelefons von seiner Schweigepflicht, insbesondere hinsichtlich der Gesundheitsdaten.

Einwilligungserklarung zur werblichen Kontaktaufnahme

Unser Service zu lhrem Vorteil

Uber lhren bestehenden Versicherungsschutz hinaus méchten wir Sie gerne auch (iber andere bzw. neue Angebote der Debeka-Unternehmen
informieren und — sofern von Ihnen gewiinscht — konkrete Absicherungsvorschlage unterbreiten. Einfach und schnell funktioniert dies am besten
Uber eine vorherige Kontaktaufnahme per Telefon/E-Mail. Um unseren Service auf diesem Wege leisten zu kdnnen, bendtigen wir Ihr Einver-
standnis.

Die Erteilung der Einwilligung ist freiwillig, hat keinen Einfluss auf bestehende oder zukiinftige Vertrage und kann jederzeit widerrufen werden bei:
Debeka-Unternehmen, 56058 Koblenz.

Name Vorname Geburtsdatum Telefon E-Mail

Al WD

[ ] Ich gestatte den Debeka-Unternehmen (Krankenversicherungsverein a. G., Lebensversicherungsverein a. G., Allgemeine Versicherung AG,
Pensionskasse AG, Bausparkasse AG) bzw. dem/der zusténdigen Betreuer/in, mich auch telefonisch und mittels elektronischer Post tber
Angebote zu Versicherungen und Finanzdienstleistungen der Debeka-Unternehmen zu informieren, zu beraten und mir auf diesem Weg An-
gebote zu Versicherungen und Finanzdienstleistungen der Debeka-Unternehmen zu unterbreiten sowie mich zur Markt- und Meinungsfor-
schung fiur die Debeka-Unternehmen zu befragen. Meine Kontaktdaten diirfen von den Debeka-Unternehmen zu diesem Zweck gespeichert
und genutzt werden.

[ ] Ich mochte den Service der Debeka-Unternehmen nicht in Anspruch nehmen und stimme einer werblichen Kontaktaufnahme per Telefon/

E-Mail nicht zu.
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Einwilligung zur Dateniibermittlung nach § 10 Abs. 2a Einkommensteuergesetz an die Finanzbehdérden

Seit 2010 kdnnen Beitrége zur privaten Krankenversicherung abhéngig vom Versicherungsschutz zumindest anteilig als Vorsorgeaufwendungen
unbeschrénkt geltend gemacht werden; Beitrédge zur privaten Pflegepflichtversicherung sind in voller Hohe abzugsféhig. Voraussetzung der Steu-
erminderung ist allerdings, dass wir die steuerlich begiinstigten gezahlten und erstatteten Beitrdge unter Verwendung lhrer Steuer-ldentifika-
tionsnummer sowie Ihrer Debeka-Service-Nummer gemaB amtlich vorgeschriebenen Datensatzes an die Deutsche Rentenversicherung Bund
melden. Diese wird die Daten an die Finanzverwaltung weiterleiten.

Wenn Sie einen entsprechenden Antrag beim Finanzamt stellen, kann Ihr Dienstherr/Arbeitgeber auf die Daten bei der Finanzverwaltung zugreifen,
um die abzugsfahigen Beitréage bereits bei der Lohnsteuer zu berlicksichtigen.

Damit wir die steuerlich begunstigten gezahlten und erstatteten Beitrdge unter Verwendung lhrer Steuer-ldentifikationsnummer an die Finanz-
verwaltung Ubermitteln diirfen, bendtigen wir lhre folgende Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Debeka Krankenversicherungsverein a. G. die steuerlich begtinstigten Beitrdge unter Verwendung der Steuer-ldentifi-
kationsnummer sowie meiner Service-Nummer gemaB amtlich vorgeschriebenen Datensatzes an die Deutsche Rentenversicherung Bund tber-
mittelt. Ohne die Einwilligung kdnnen meine Beitrage zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung nicht unbeschrénkt steuermindernd
beriicksichtigt werden. Dies gilt auch, wenn ich von meinem Recht Gebrauch mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen.

Steuer-ldentifikationsnummer(n) (TIN) der zu versichernden Person(en):
(Bitte nicht die eTIN *) laut Lohnsteuerbescheinigung angeben)

TIN Fiir (Name, Vorname)

*) Die eTIN besteht im Gegensatz zur Steuer-ldentifikationsnummer (TIN) aus einer Ziffern- und Buchstabenfolge.

Bevollméchtigung zur Dateniibermittlung nach § 128 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI)

Bei der seit Januar 2013 staatlich geférderten Pflege-Zusatzversicherung wird derjenige, der eine férderfahige private Pflege-Zusatzversicherung
abschliet, mit einer staatlichen Férderung belohnt. Die Forderung geschieht dabei auf direktem Wege. Voraussetzung daflr ist, dass die Zulage
fur die zulagenberechtigte Person entsprechend dem in § 128 SGB Xl beschriebenen Verfahren mittels amtlich vorgeschriebenem Datensatz bei
der Deutschen Rentenversicherung Bund beantragt wird. Hierfir bendtigen wir folgende Vollmacht.

Ich bevollméachtige den Debeka Krankenversicherungsverein a. G., meine Zulage fir die férderfahige private Pflege-Zusatzversicherung fiir jedes
Beitragsjahr bei der Deutschen Rentenversicherung Bund zu beantragen. Hierzu werden gemaB amtlich vorgeschriebenem Datensatz meine
Daten an die Zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund Ubermittelt. In diesem Zusammenhang wird auch die Zulagenummer
(= Rentenversicherungsnummer) Gibermittelt.

Sofern noch keine Zulagenummer (= Rentenversicherungsnummer) besteht, bevollméchtige ich den Debeka Krankenversicherungsverein a. G.,
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund eine Zulagenummer fir mich zu beantragen.

Besteht bereits bei dem Debeka Lebensversicherungsverein a. G. eine geférderte Rentenversicherung willige ich ein, dass der Debeka Kran-
kenversicherungsverein a. G. die im Rahmen der geférderten Rentenversicherung gespeicherte Rentenversicherungsnummer bei dem Debeka
Lebensversicherungsverein a. G. erhebt und im Rahmen der forderfahigen privaten Pflege-Zusatzversicherung nutzt.

Zur Beantragung der Zulage bendétigen wir fiir alle versicherten Personen mit geférderter erganzender Pflegeversiche-
rung folgende Angaben:

Name, Vorname Geburtsort Staatsan- Rentenversicherungsnummer
Geburtsname, sofern abweichend gehorigkeit
vom Namen

8
4

Der Abschluss einer geférderten erganzenden Pflegeversicherung ist nicht bei mehreren Versicherungsunternehmen gleichzeitig
maoglich.

Erklarung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erkléarungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldrungen abgeben kdnnen.
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Unterschriften zum Antragsteil ,,Einwilligungen zur Datenverarbeitung und Datennutzung“
Ohne die nachfolgend vorgesehene/n Unterschrift/en kann der Antrag nicht bearbeitet werden.

Datum, Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmers)

Datum, Unterschrift der volljghrigen mitzuversichernden Person(en)

Datum, Unterschrift der gesetzlich vertretenen Person(en) — bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, friihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres

Datum, Unterschrift der gesetzlichen Vertreter [] allein sorgeberechtigt
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SEPA-Lastschriftmandat fur SEPA-Basislastschriften

Mandat fur wiederkehrende Lastschriften flir die Debeka Versicherung

Debeka Koblenz, Ferdinand-Sauerbruch-StraBe 18, 56058 Koblenz
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE54 DBK 000000 54093

Ich ermé&chtige die Debeka Koblenz, Zahlungen sowie etwaige Rickbelastungsgebiihren von meiner Bankverbindung mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Debeka Koblenz auf meine Bankverbindung
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags
bei meinem Kreditinstitut verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Frist, mit der die Abbuchung vorab angekiindigt wird, auf mindestens drei Werktage
verkUrzt wird.

Falls sich meine Daten andern, benachrichtige ich umgehend die Debeka Koblenz.

Bankverbindung

| BAN ’ 1 1 1 ‘ 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 1 1 ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘

BIC ’ T ‘Kreditinstitut

Kontoinhaber

Name, Vorname

Geburtsdatum ‘

Adresse

StraBe

PLZ, Ort

Datum, Unterschrift
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