Achtung !

Nur vollstéandig ausgefillte Antrag
koénnen bearbeitet werden

Hanse Merkur

Versicherungsgruppe

Versicherungsantrag auf Abschluss einer
Zusatz-Pflegekrankenversicherung

Wird von der HanseMerkur ausgefiillt:
VE Personen-Nr. (Vers.-Nr.)

10 4]

Identifikationsnr./Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

Abschlussverm. AD-Nr.

o2 90700

Mitarbeiter/-in bei Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

Generalagentur Dietmar Grabow
- Nikolaiviertel Berlin -
Propststral3e 1, 10178 Berlin

Beantragter Versicherungsbeginn

01, ,2 0

Bestandsbetr. AD-Nr. GKD-Nr. AD-Versand

029070 0| X] ie

e

(Ist kein Versicherungsbeginn eingetragen,
wird der auf den Antragseingang folgende
Monatserste beantragt.)

D ja, bei m nein
% Antrag- Name/Titel/Firmenname, | |
o] steller/-in Gesellschaftsform Vorname
_S Versicherungs- StraBe, Postfach/ Geburts- |
2 nehmer/-in Zustellergénzung Haus-Nr. datum
g = (mindestens Postleitzahl,
2 g 18 Jahre) Wohnort
f = Herr [ Telefon* Telefon*
o4 Fraw [ (privat) (geschattlich)
m © Staats- |
c Firma D Fax* angehdrigkeit
(]
= E-Mail*
m Status* seit Familien- L ledig [Jgeschieden [ eingetragene Partnerschaft
(siehe Riickseite) I— (bei Status 3) stand* [Jverheiratet [ verwitwet [ eheshnliche Gemeinschaft
Derzeitige berufl. Tatigkeit
E‘ c (Haupt- und Nebenberuf)
£l
25 3 | Inkasso | Konto- | Geldinstitut/
28 % E:I? g:'gﬁ? Bankver- Bankleitzahl nummer Ort
C Cc & i il - - . -
$38 | Widerrufvon ~ Drdung ot Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in: Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in:
g 1 11 | folgendem Vertrage.  Name/Vorname/
7 o N ® | Kontoabge- Firmenname Unterschrift
% BEEE bucht werden: = : O One
>@mmm | Zahlungs-  [T] onatiich [ vierteljhriich [ halbjahrlich [ jahrlich [ Firmenabrechnung | Beitrags- itly @l Aideligeta B @ B e
welse bescheinigung fir das Finanzamt: ja O nein
Ergénzung Bei Nicht-EU-Staats-
zum Antrag- angehdrigkeit, im |:| Niederlassungserlaubnis |:| befristeten Aufenthaltserlaubnis |:| Aufenthaltsbewilligung |:| Aufenthaltsgestattung
steller Besitz einer giiltigen:
— Zu Person 1 Vorname (falls abw. vom/von Antragsteller/-in: auch Name) Person 2 Vorname (falls abw. vom/von Antragsteller/-in: auch Name)
— versichernde O Frau O Frau
f— :ienr;:in:n | O Herr | O Herr
— Wenn A}mag_ Geburtsdatum Status (s. Riickseite) ~ seit (bei Status 3) Geburtsdatum Status (s. Riickseite) ~ seit (bei Status 3)
— steller/-in =
_— versicherte
— Pers(;:lm, dann - staatsangehérigkeit Bei Nicht-EU-Staatsangehdrigkeit, im Besitz Staatsangehérigkeit Bei Nicht-EU-Staatsangehérigkeit, im Besitz
_— nur aie grun q - A -
— markier‘tgen einer gliltigen: [] Niederlassungserlaubnis einer gliltigen: [] Niederlassungserlaubnis
o Felder aus- D befristeten Aufenthaltserlaubnis D befristeten Aufenthaltserlaubnis
— 8 fiillen O Aufenthaltsbewilligung O Aufenthaltsbewilligung
— O
8 D Aufenthaltsgestattung D Aufenthaltsgestattung
— O Derzeitige berufliche Tatigkeiten Derzeitige berufliche Tatigkeiten
—_— (Haupt- und Nebenberuf, bei nicht Erwerbstatigen: letzte Tatigkeit) (Haupt- und Nebenberuf, bei nicht Erwerbstatigen: letzte Tatigkeit)
—
— O
=3 Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung  Dauer von bis Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung  Dauer von bis
= | |
— O
(8]
o
— o -
== | Gewiinschter [] PTA20 [J PTA40 [] PTA50 [ PTA Monatsbeitrag | [] pTa20  [] PTA40  [J PTAS0  [J PTA Monatsbeitrag
=G | Tarif in EUR in EUR
S (max. 100,- EUR) (max. 100,- EUR)
_g ) l
—
o
—
(o]
— O
—
=

* Diese Angaben sind freiwillig.



Angaben zu  Bestehen, bestanden oder wurden beantragt (und . . . . . R
anderen Ver- noch nicht entschieden)? (Es sind auch abgelehnte Zu ja |nein| von bis Kraqkenkasse und/oder privates Versicherungsnummer | Gekundigt
sicherungen  Antréige anzugeben. Hier bitte unter ,,von/bis* einen |Per- Versicherungsunternehmen und/oder von wem?
innerhalb entsprechenden Hinweis geben.) son Beihilfetrager
der letzten Pflegetagegeldversicherung EUR| 1 OO
5 Jahre

EUR| 2 Oo|g

Gesetzliche Pflegeversicherung

bei einem Privaten Krankenversicherer 1 o
bei einem Gesetzlichen Krankenversicherer o
bei einem Privaten Krankenversicherer 5 O
bei einem Gesetzlichen Krankenversicherer O
Angaben Es sind auch solche Krankheiten und Beschwerden (innerhalb der abgefragten Zeitraume) anzugeben, die ausgeheilt sind, die nicht behandelt wurden, und auch
zum solche, die fiir unwesentlich gehalten wurden, jedoch nicht kurzfristige Erkaltungen wie Husten, Schnupfen, soweit nicht dabei Mandel- und/oder Nebenhéhlen-
Gesundheits- beschwerden auftraten. Bei ausgeheilten Krankheiten und Beschwerden geben Sie bitte an, seit wann Beschwerde- P 1 P 2
zustand und Behandlungsfreiheit besteht. Wird eine der gestellten Fragen 1. bis 3. mit ,ja“ beantwortet, sind ergdanzende er son grson
Angaben erforderlich. lhre ausfiihrlichen Angaben, tragen Sie bitte in der Tabelle im Anschluss an die Gesundheits- GréBe __ cm|GroBe ___ cm
fragen ein. Vielen Dank. Gewicht kg |Gewicht kg
1. Angaben zu Beschwerden, Krankheiten, Behandlungen, Anc li Unfallfolgen
1.1 Bestehen und/oder bestanden in den letzten 3 Jahren Beschwerden, Krankheiten, Anomalien und/oder Unfallfolgen
(ggf. Kostentrager nennen), die nicht arztlich und/oder von Angehérigen anderer Heilberufe (z. B. Heilpraktiker) behan- Dja |:| nein Dja |:| nein
delt wurden?
1.2 Wurden in den letzten 3 Jahren Behandlungen/Untersuchungen von Arzten und/oder Angehérigen anderer Heilberufe
(z. B. Heilpraktiker) durchgefiihrt und/oder sonstige Gesundheitsstérungen/Anomalien festgestellt? (Auch solche, die O Orein |0 Orei
der Feststellung einer frischen oder abgelaufenen Virusinfektion [Hepatitis, HIV] dienen und/oder die zu einem ande- Ja nein ja nein
ren krankhaften Befund [Rheuma, Allergien, Asthma] fiihrten)?
1.3 Sind Behandlungen/Untersuchungen durch Arzte und/oder von Angehérigen anderer Heilberufe (z. B. Heilpraktiker) . . . .
fir die Zukunft angeraten? Dla L nein DJa L nein
1.4 Besteht und/oder bestand eine Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit und/oder eine Essstérung? Dja Onein Dja O nein
2. Angaben zu Behandlungen in Krankenhausern, Kureinrichtungen und bei Psychotherapeuten/Psychologen
2.1 Wurden in den letzten 5 Jahren Behandlungen in Krankenh&usern, Kureinrichtungen und/oder von Psychotherapeu- . . . .
ten/Psychologen durchgefiihrt? Dla Cnein [0 ja Onein
2.2 Sind Behandlungen in Krankenhausern, Kureinrichtungen und/oder von Psychotherapeuten/Psychologen fir die . . . .
Zukunft angeraten? Dla Onein Dla Onein
3. Angaben zu behérdlich aner Schaden
3.1 Bestehen und/oder bestanden behérdlich anerkannte gesundheitliche Schaden (z. B. Wehr- oder Kriegsdienst-
beschadigungenen, Schéaden aufgrund von [Arbeits-]Unféllen/Berufskrankheiten, sonstige Schaden)? Falls ja, bitte Oja Onein |Oja nein
Versorgungs- und ggf. Rentenbescheid beiftigen.

Name, Anschrift und Telefonnummer des Hausarztes, Zahnarztes bzw. behandelnder Fachérzte oder Heilpraktiker:
Person 1 Person 2

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer auf einem Anlage(n) beigefugt: O ja, Anzahl

gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und vom Antragsteller und der/den zu versichernden Person(en) bzw. Ol nein
ihrem gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben.
Zu |Zu |Art der Beschwerden, Krankheiten, von bis Die genannten Die Beschwerden, Krankheiten, Unfallfolgen sind Dauer von
Per- | Fra- |Anomalien, Unfallfolgen, Behand- Behandlungen, folgenlos ausgeheilt: Arbeitsunfahigkeiten
son [ge |[lungen, Untersuchungen; Name der bzw. Untersu-
Nr. [Nr. |Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel chungen waren |Nein, es sind weitere Nein, es Ja, seit von bis

Routineunter- Behandlungen geplant; |sind keine

suchungen ohne |und zwar: weiteren Be-

krankhaften handlungen

Befund geplant

ja nein

Oja nein

Dja [ nein

Dja [ nein

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserklarungen des/der Antragsteller(s)/-in und der zu versichernden Personen auf der Riickseite dieses Antrags.
Die in diesen Schlusserklarungen enthaltene allgemeine Schweigepflichtentbindungserklarung habe ich zur Kenntnis genommen und stimme ihr zu. Ich kann diese Erklarung
jedoch jederzeit widerrufen. Diese Erkldarungen enthalten auch Hinweise zur Datenverarbeitung; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift
die Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Antrages.

X Ich habe die Verbraucherinformation | Erganzungstarife Juli 2008 sowie das Produktinformationsblatt/die Produktinformationsblatter am |— erhalten.

[J Es wurde ein Beratungsprotokoll erstellt, dessen Durchschrift/Kopie ich erhalten habe.

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragsteller(s)/-in Unterschriften der zu versichernden Personen (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)
Ich bestatige, dass der vorstehende Versicherungsantrag eigenhandig unterschrieben wurde. Es  Der/Die Antragsteller/-in . Unterschrift des/der Vermittler(s)/-in
sind mir weder andere Mitteilungen liber friihere Erkrankungen oder alte Leiden gemacht wor- hat mir Untersuchungs- Oja

den, noch habe ich Anzeichen einer Krankheit, eines alten Leidens oder einer Anomalie bemerkt. papiere ausgehandigt: [ nein |




Schlusserklarungen sowie Hinweise/Erklarungen/Erlauterungen

Wichtig fiir den/die Antragsteller/-in:

1. Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im
Allgemeinen unerwiinscht und fiir den/die Versicherungsnehmer/-in unzweckmasig.

2. Eine Durchschrift dieses Antrages wird lhnen sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt.

Bitte beantworten Sie die Fragen im Antrag vollstdndig und richtig. Sonst gefdhrden
Sie Ihren Versicherungsschutz.

4. Fur die Versicherung gelten die Versicherungsbedingungen - denen der unabhangige
Treuhander zugestimmt hat -, die jeweiligen Technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers sowie die Satzung.

5. Der Versicherungsvertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das Versiche-
rungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es
nicht vom Versicherungsnehmer und in Kenntnis der betroffenen versicherten Person(en)
zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB gekiindigt wird.

6. Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Vorstand
schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat oder der Versicherungsschein ausgehan-
digt oder angeboten wird.

7. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem Versicherungsbeginn und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten.

8. Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz zum vorgenannten Beginn,
ggf. schon vor dem Ende der Widerrufsfrist, besteht. Informationen tber das Widerrufs-
recht finden Sie in der Verbraucherinformation unter ,Wichtige Informationen®.

9. Falls ich gewisse Angaben dem Vermittler gegentiber nicht machen méchte, so kann ich
diese der HanseMerkur Krankenversicherung AG unmittelbar schriftlich mitteilen.

10. Mir ist bekannt, dass ich ohne Zustimmung des Versicherers nicht berechtigt bin, bei
einem anderen Versicherungsunternehmen eine weitere Pflegetagegeldversicherung zu
beantragen oder abzuschlieBen. Bei einem VerstoB gegen diese Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, die Pflegetagegeldversicherung mit sofortiger Wirkung zu kiindigen
und bereits erbrachte Leistungen zurtickzufordern.

11. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten
Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbar-
ten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt
hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des
Versicherungsnehmers aber vor der Vertragsannahme Fragen im Sinne des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht gemaB o. g. Absatz, kann der
Versicherer vom Vertrag zurlicktreten. Das Rucktrittsrecht ist jedoch ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer aber das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen. Das Ricktrittsrecht des Versi-
cherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein vorhandenes
Kundigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die
anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode, Vertragsbestandteil.

Allgemeine Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags,
zur Abwicklung des Vertragsverhéltnisses sowie im Leistungsfall benétigt die HanseMerkur
Krankenversicherung AG personenbezogene Daten von |hnen. Die Verwendung (= Erhebung,
Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsatzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften
zuldssig. In den nachfolgenden Féllen ist allerdings Ihre Einwilligung erforderlich.

1. Einwilligung in die Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten fiir die Risikobeurteilung und
Priifung der Leistungspflicht (Allgemeine Schweigepflichtentbindungserklarung)

1.

=

. Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Wir priifen |hre vor Vertragsschluss gemachten Angaben tiber lhren Gesundheitszustand,
soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und Ihre Angaben
dazu Anlass bieten.

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kranken-
hausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden, soweit ich dort in den
letzten 5 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw.
versichert war, oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Ver-
tragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafir, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstédndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Postanschrift: 20352 Hamburg
Hausanschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

Telefon: (0 40) 41 19-11 00, Telefax: -32 57, www.hansemerkur.de Holger Ehses (stv.)

Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.),
Dr. Andreas Gent, Peter Ludwig, Eberhard Sautter,

beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und
zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch iber meinen Tod hinaus.

1.2. Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben
priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereich-
ten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines
Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Diese Priifung unter
Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B.
bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kranken-
hausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Diese Erklarungen
zur Prifung der Leistungspflicht gelten auch tiber meinen Tod hinaus.

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikobeurteilung oder Priifung
der Leistungspflicht an ihn beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tUbermittelt
werden.

Die vorstehenden Erklérungen gebe ich auch fiir meine (mit-) zu versichernden Kinder sowie die
von mir gesetzlich vertretenen (mit-) zu versichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

Mir ist bewusst, dass sich bei fehlender Zustimmung oder einem Widerruf der Abschluss des
von mir beantragten Versicherungsschutzes verzégern kann. Auch bei der Leistungspriifung
kénnen sich deshalb Verzégerungen ergeben und im Einzelfall auch zur Leistungsfreiheit fih-
ren, wenn aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur
teilweise zu begriinden ist.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrdge, Versicherungsfélle, Risiko-/
Vertragsanderungen) ergeben, an Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Rickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche
an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zur
Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer (ibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch fiir
entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertragen und bei
kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der HanseMerkur Versicherungsgruppe meine all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
und an den/die fur mich zustandige(n) Vermittler/-in weitergeben, soweit dies der ordnungs-
geméBen Durchflhrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer (ibermittelt werden; an
Vermittler/-innen durfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass die
HanseMerkur Versicherungsgruppe und der/die Vermittler/-in meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten dartiber hinaus flr die Beratung und Betreuung (telefonisch,
per E-Mail oder per Brief) auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/durfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Daten-
verarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehe-
nen Verbraucherinformationen — auf Wunsch auch sofort — tiberlassen wird.

Zustédndiger Ombudsmann bzw. Aufsichtsbehorde
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Bereich Versicherungen
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn, www.bafin.de

Status: 1. Arbeitnehmer/-in (Angestellte/r und Arbeiter/-in)

2. Beamt(er)/-in

3. Selbstandige/r und Freiberufler/-in einschl. Subunternehmer/-in
4. nicht erwerbstétig (einschl. Hausfrauen bzw. -méanner)

5. Rentner/-in und Pensionér/-in

6. Student/-in, Auszubildende/r und Beamtenanwarter/-in

7. Kind oder Schiiler/-in

8. juristische Person

Aufsichtsrat: Dr. Gottfried Arnold (Vors.)
Sitz: Hamburg, Handelsregister: Hamburg B 101967

MK 090 07.08
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