Allianz @)

Private Krankenversicherung

(verwendbar auch fiir AS20 G/P
Allianz Private Krankenversicherungs-AG

und KT nach RRG)
mit Verbraucherinformationen
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Antrag

14 Hinweise und Erklarungen

Hinweise und Erklarungy icherungs-Antrag und zur
Gruppenversicherung bzw. einer Kollektivversicherung

14.1 igepflicht des Antragstell

Mir ist bekannt, dass ich gemé&R § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) die
in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wssen sorgf.’iltrg und vollsmndlg
beantworten und dabei auch von mir fir li Erk

Unfallfolgen oder Beschwerden angeben muss. Unvollstand[ge oder unrichtige
Angaben hindern den Versicherer, die Gesundheitsverhéitnisse der zu versichern-
den Personen richtig einzuschétzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann
der Versicherer vom Vertrag zurlickireten oder ihn anfechten und gegebenenfalls
die Leistung verweigern.

nken-/Pfl
zum K -/Pfleg

Die Allianz Private Krankenversicherungs-AG hat sich verpflichtet, den Vertragsab-
schluss nicht von der Durchfithrung eines prédiktiven Gentests abhéngig zu
machen. Auch bereits vorliegende Befunde aus prédiktiven Gentests miissen nicht
offen gelegt werden. Unter einem ,pradiktiven Gentest” verstehen wir dabei die
Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranlagung fiir eine
bestimmte Krankheit.

14.2 Erkldrungen zum Nettoeinkommen bei Antrégen auf Krankentagegeld
Fur die Krankentagegeldversrcherung bestdtige ich, dass der gewunschte Tagessatz
auch unter Berticksichtigung bestehender und b mein
durchschnittliches Nettoeinkommen nicht tibersteigt und soweit ein Anstellungsver
haltnis besteht, die gewahlte Karenzzeit der Dauer der Gehaltsfortzahlung im
Krankheitsfall entspricht.

14.3 Aushéndigung der Versxherungsbedmgungen

Versict

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Reiner Hagemann
Vorstand: Dr. Ulrich Rumm (Vorsitzender),
Michael R. Bartholmé, Dr. Wolfgang Brezina,

Sitz der Gesellschaft: Miinchen
Amtsgericht Miinchen HRB 2212

Hauptverwaltung
80291 Miinchen

Postadresse;

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass
personenbezogene Daten im Rahmen der regelméaRigen Kundenbetreuung, auch zu
Finanzdienstleistungen, beim Vermittler oder der Gesellschaft gespeichert und den
Vermitlern und den anderen deutschen Gesellschaften der Allianz Gruppe tibermit-
telt werden kénnen.

Meme Emwﬂllgung ist nur wirksam, wenn ich die Méglichkeit hatte, vom Inhalt des
zur D beitung Kenntnis zu nehmen.

Diese Erklérung gilt auch fiir die gesetzlich vertretenen zu versichernden Personen.

14.6 Beratungsarzte

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang personenbezogene
Daten und Gesundheitsdaten zur Beurteilung des Risikos bei der Antragspriifung
bzw. medizinischer Sachverhalte im Z1 hang mit E dgen Bera-
tungsérzten vorlegt. Diese Einwilligung gilt auch far die gesetzlich vertretenen zu
versichernden Personen.

14.7 Widerspruchsrecht

Der Vertrag gilt auf der Grundlage des Versicher heins, der Vi ver ich
sowie der Verbraucherinft ion, die mit dem Versich hein

ausgehéndigt werden, als abgeschlossen. Ich kann diesem Vertragsabschluss inner-

halb von 14 Tagen nach Uberlassung der genannten Unterlagen in Textform wider-

sprechen. Auf dieses Widerspruchsrecht werden wir Sie im Versicherungsschein

nochmals gesondert hinweisen.

h

14.8 Vertragsdauer/Wartezeiten

Die dem Verirag zug Versich bedil ein-

Die Vi /Wartezeiten ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungs-

schlieRlich Tarife mit Tarifbedingungen werden dem A lle it
dem Versicherungsschein dbersandt, auf Wunsch auch bei Antragstellung ausge-
héndigt bzw. unverziglich ibersandt.

14.4 Schweigepflichtentbindungserklarung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit hierzu ein Anfass besteht — Angaben
(ber meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenvemcherem (Private
Krankenversxcherung) auch Angaben Gber frihere, b de oder b g

bedil des jeweiligen Tarifes. Die Verirége verlangern sich stillschweigend
jeweils um ein Jahr, sofern sie nicht bedingungsgemag gektndigt werden.

14.9 Verpflichtungen bis zur Annahme des Antrages

Ich verpﬂlchte mich, Behandlungen und Untersuchungen durch Arzte, Hellpraktrker
und Psychotherap und alle Vi gen im G d oder
Gebisszustand der zu versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antra-

Versich ur g der Risiken eines von mir beantragten Ver-
tragsabschlusses ﬂberpruft 7u diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnarzte, Angehd-
rige anderer Heilberufe sowie Angehdrige von Krankenanstalten und Gesundheits-
amtern, die mich in den letzten zehn Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten
oder behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht - und zwar auch Uber meinen
Tod hinaus — und erméachtige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskiinfte zu
erteilen. Dies gilt auch fiir Angehérige anderer Kranken-, Lebens- und Unfallver-
sicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Diese
Erméchtigung endet fiinf Jahre nach Antragstellung.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht
auch Angaben tiberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder
die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen)
sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehdri-
gen eines Heilberufes ergeben. Auch zu diesem Zweck befreie ich die Angehdrigen
von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt
sind oder die an der Herlbehandlung betellrgt waren, von ihrer Schweigepflicht;
dabei hat die Gel hung eines L uches die Bed einer
Schweigepflichtentbindung fir den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich
auch zur Prfung von Leistungsansprichen im Falle meines Todes. Die Schweige-
pflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht sich auch auf die Angehérigen
von anderen Krankenversicherern (Private Krankenversicherung) und Unfallversi-
cherem, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

Diese Erklarung gebe ich auch ftir meine mitzuversichernden Kinder sowie die
von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erklérung nicht selbst beurteilen kénnen.

14.5 Einwilligungserkldrung zur Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass der Versicherer Daten aus den Antragsunterlagen oder der Ver-
tragsdurchfithrung (zu Beitrégen, Versicherungsféllen, Risiko-/Vertragsénderungen)
im erforderlichen Umfang tbermittelt, und zwar

@ zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rickversicherung an Ruick-
versicherer sowie

e zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer auf direk-
tem Weg oder tber den Verband der privaten Krankenversicherung.

Letzteres gilt auch fir die Risikopriifung zu Vertragen, die ich hier oder bei anderen
Ver5|d1erern kunft[g Es gilt in der F icherung auBerd
éngig vom Zi eines Vertrages.

Ich willige ferner ein, dass die deutschen Gesellschaften der Allianz Gruppe meine

ges eintreten, dem Vorstand umgehend schriftlich anzuzeigen; das Gleiche gilt fiir
eine zwischenzeitich festgestelite Schwangerschaft und fur anderweitig beantragte
Kranken- und/oder Pflegeversicherungen.

14.10 Abschluss des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Vor-
stand schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat oder der Versicherungs-
schein ausgehéndigt oder angeboten wird. Bei Ablehnung des Antrages werden
bereits kassierte Beitrage zurickgezahlt.

Vor der schriftlichen Annahme Ihres Antrages durch die Gesellschaft bzw. Aus-
handigung des Versicherungsscheins empfehlen wir, Ihre bisherige Versicherung
vorldufig nicht aufzugeben.

14.11 Erklarungen fiir den Antrag zur Teilnahme an der Gr
an einem Kollektivertrag

Die besonderen Vereinbarungen des Grupp ichert
vertrages erkenne ich an.

herung/

PP

gsvertrages bzw. Kollektiv-

14.12 Zusétzliche Verbraucherinformationen

Die Leistungen des VerS|cherers kénnen 5|ch |nfolge stergender Heilbehandlungskos-
ten bzw. all i dndem.
Zur dauerhaften En‘ullung des Leistungsversprechens muss der Versicherer bei stei-
genden Krankheitskosten die Beitrége entsprechend anpassen.

hnahme her L

Zur Beitragsbegrenzung im Alter bietet die Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Tarife mit garantierter Beitragsentlastung an.

Fr Versicherte besteht sp nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Mg-
lichkeit, bei Vorliegen der bedi Ren ungen, die branchenein-
heitlichen Standardtarife abzuschlieRen. Diese Tarife bieten ein Leistungsniveau,
das dem der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht. Der zu zahlende Beitrag
ist auf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
begrenzt.

14.13 Anwendbares Recht
Es gilt deutsches Recht.

14.14 Aufsichtsbehorde
Wir werden uns um ein reibungsloses Versicherungsverhéltnis bemiihen.

Sollten sich w1der Erwarten Beansfandungen ergeben wenden Sie sich bitte an

allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Le in

lungen fithren und an den fiir mich zustandigen Vermittler zur Spelcherung weiter-
geben, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchflhrung meiner Vertragsangele-
genheiten dient.

I

In der P

icherung diirfen G nur an Personen- und Riick-

versicherer tibermittelt werden. An Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden,

soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

die ggf. auch an die Hauptver-
waltung i in Munchen. Sie konnen sich bei Beschwerden aber auch an die zustin-
dige Aufsichtsbehérde wenden. Anschrift: Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht, Postfach 1308, 53003 Bonn.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Unternehmen der Allianz Group

(04V) 300.4.03

A2-51-40120



Versicherungsnummer Sind Sie bereits Kunde derAllianz Privaten Original fiir Versicherer

L =151 Krankenversicherung? [ 1ja [ Inein

1. Antragsteller [IHerr [JFrau [ Firma Anderung zu den bisherigen Angaben? [ lja [ Inein
Name Titel

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Vorname Geburlsdatum Fax-Nr.

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
StraRe, Hausnummer Tele'fon (prrvat) (geschftlich)

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Postleitzahl, Wohnort Staatsangehtsngken D deulsch

I T I I M N B SeitwanninderBRD? | | | | |
Berufliche Tatigkeit/Branche /Art des Unternehmens O Arbeitnehmer 0 allein stehend .

oLl 111 O selbststandi O verh Personen im Haushal? | |
E-Mail:

N e O O A B
2 Einzugsermﬁchtigung Anderungen zu den bisherigen Angaben [_Jja [] nein

Die Beitrage sind - auch unter Berticksichtigung bedingungsgemaBer Anderungen ~ bis auf Widerruf bei Flligkeit von nachstehendem Konto einzuziehen.
Versicherungsleistungen der Allianz Privaten werden auf dieses Konto iiberwiesen, wenn nichts anderes vereinbart wird.
Name und Ort des Geldinstitutes, Zwelgstelle Name des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Banklertzah[ Kontonummer Unterschrift des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller

| | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Anderes Konto fiir die Versicherungsleistungen der Allianz Privaten
Name des Geldinstitutes BLZ Kto.

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
3. Zahlungsweise der Beitrége (im Voraus) [ jahich (4% Skonto) [ 1/24ahriich (29 Skonto) [ 1/4-ahrlich (1% Skonto) [] monatlich ~ (nur Beitréige tber 10 EUR)
4. Versicherungs-/Anderungsbeginn 0,1 ! [

5. Kranken-/Pflege-Zusatzversicherung/Krankentagegeld (nur RRG)
[ Antrag  Ich beantrage den Abschluss emes Kranken -/Pflege-Zusatzversicherungs-Vertrages/Krankentagegeldes fir die nachstehend aufgefiihrten Personen nach den jeweils bezeichneten

Tarifen. Der A ller wird Versich dauer: siehe Ziffer 14.8 Mitarbeiter/

[ Antrag  Zur Teilnahme am Grupp ich g g bzw. Kollektivvertrag mit . Mitglied seit:

6. Zu versichernde Personen (zusatzlich Familienname, wenn nicht wie Antragsteller) 2. Antrag mit weiteren Personen folgt [Tja [ nein
Pers. Vorname Geschl. Geb.-Datum Pers. Vorname Geschl. Geb.-Datum
A Cm Cw B U Cw

7. Tarife/Beitrage Monatsraten in EURO

Pers. Tarif Tages-  Tarifbeitrag Pers. Tarif Tages- Tarifbeirag Pers. Tarif Tages- Tarifbeirag Pers. Tarif Tages-  Tarifbeitrag
A satz EUR A satz EUR B satz EUR B satz EUR

Tarif 724P: Bei vorhandenen Sehhilfen pro Person 2,50 EUR Zuschlag Pers.A [ Pers. B[] (Bitte ankreuzen)

Name und Anschrift des Arl beitgebers Tarif AZ01: Bei vorhandenen Sehhilfen pro Person 1,50 EUR Zuschlag Pers. A [1 Pers.B [] (Bitte EUR
Gesamt: EUR
8. Andere Kranken-/I Pflege /T agegeld VerSIcherungen Besteht, bestand oder wurde in den letzten 3 Jahren eine Versi (auch
Person  Art und Name der Versicherung? bei GKV PKV/GKV von - bls/selt Tagessa'a/Art Hohe in EUR
A 1 PKV (inkl. Zusatzversicherungen) [ freiw.
0 GKV [ Heilfrsorge 0 Pflicht
B [ PKV (inkl. Zusatzversicherungen) [ freiw.
0 GKV 01 Heilftrsorge 1 Pflicht

9. Gesundheitsangaben
Ihr Versicherungsvermittler berét Sie in Versicherungsfragen. Die medizinische Wertung lhrer Angaben iibernehmen unsere Fachleute fiir die Risikopriifung.

Bitte antworten Sie deshalb sorgféltig und vollstandig. Falls Sie gewisse Angaben dem Vermittler gegentber nicht machen méchten, Person A Person B
kénnen Sie diese innerhalb von drei Tagen gegeniiber dem Vorstand durch eingeschriebenen Brief nachholen. @
Zu pradikiiven Gentests vgl. auf der Riickseite unter Hinweise und Erklarungen Ziffer 14.1 Abs. 2. =3 Ea'; 6. - | an
. . i ebensjaht
10. Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand Gewicht k) ke kg
1) Welcher Arzt/Behandler ist tiber Ihren Gesundheitszustand am Besten unterrichtet? (Bitte vollstindig Name/Adresse/Fachrichtung angeben)
Pers. A Pers. B Person A Person B
2) Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, geistige/korperliche Gebrechen, seelische Stérungen ja nein ja nein
oder wurden/werden sonstige Kontrolluntersuchungen durchge'fuhrt ....................................................... OO
3) Nehmen oder nahmen Sie regelméRig in den letzten 3 Jahren Medikamente ein? ....................... L 00 oo
4) Ist eine ambulante/stationare Untersuchung (auch Kontroll hung)/Behand| g oder beabsichtig? . ..................... oo oo
5) Sind Sie in den letzten 5 Jahren ambulant/stationar im Krankenhaus bzw. Sanatorium oder in einer Kureinrichtung behandelt, untersucht,
DEODACHIEE WOTEN? . . . . o\ ottt sttt ettt ettt e e e e e e e e e e oo oo
6) Fand ]emals eine Behandlung einer bésartigen Tumorerkrankung st . ... oo Ooog
7) Sind Arbeitsunfalle, oder sonstige Sch \gen anerkann®? . ............ oo oo
8) Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, bitte Entbindungstermin unter ,Genaue Diagnose” angeben. . oo Ooog
9) Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestell? AIDS-Test-Ergebnis offen?. . . .. ... ... ..oo. ittt ie e oo oo
11. Néhere Angaben zu 10. 2-9 bei Antwort ,ja“; pro Person A/B Bitte stets mit genauen ,Zeitangaben” oder it ,nein” antworten
Pers. zuFrage Genaue Diagnose Operation Arbeitsunfahigkeit ~ Behandlung
Welche Medikamente? von - bis? Behandlung im Wann durch- Bei Versicherung ~ abgeschlossen?
Dosierung? Anschrift der/ Krankenhaus? gefthr? mit Krankentage-  Seit wann?
des Behandler/s von - bis? Adresse? Wann geplant? geld: von - bis?
Insbesondere bei Unfallen: hen Anspriiche gegen andere Versicherungstrager (Name)?
12. Zusatzfragen nur bei Absicherung von Zahnleistungen
1) Welcher Zahnarzt/Kieferorthopdde ist uber Ihren Gebisszustand am Besten unterrichtet? (Bitte vollstandig Name/Adresse/Fachrichtung angeben)
Pers. A Pers. B Pers. A Pers.B
2) Sind Sie in zahnérztlicher/kieferorthopédischer Behandlung (Zahnbehandlung, Zah 7, Kieferorthopédie oder Kieft lie) ja_ nein @ nen
bzw. sind solche angeraten oder beabsichtigt? Besteht eine ParodontoSe? . . . ... ... ...oe'ieetreerieettieettaet et oo oo
3) Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheits/Milchzéhne/Liickenschluss)? . L 00 oo
4) Sind Zahne ersefzt 0der BDErkIONT? . .. .. .. . o ittt e s OO oo
13. Néhere Angaben zu 12. 2-4 bei Antwort ,ja“; pro Person A/B
Pers. zu Frage Derzeitige oder geplante MaBnah-  Laufende/geplante Kieferorth Anzahl fehlender noch nicht ersetzter ~ Vorhandener Zah (Proth Alter des
men (oben/unten, rechtsflinks, padie? Dauer: von - bis? Zahne (oben/unten, rechts/links, oder  Brickenglieder inklusive Ankerk ,  Zab
- oder Zahn-Nr. angeben)? Zahn-Nr. angeben)? Kronen, Impl Anzahl?
Reicht der Platz fiir die Beantwortung der Fragenzu 11. und 13. nicht aus, nehmen Sie bitte Ergé auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages).
Beiblatt benutzt? [ ja - - P
Ort, Datum Die Durchschrift des Antrages habe ich erhalten;
Sind Nebenabreden getroffen oder wurden Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt? m ( g )
Welche? Unterschrift des Antragstellers
Datenschutz: Der Datenverarbeitung durch den Versicherer laut umseitiger Erklérung
gemaB Ziffer 14.5 und 14.6 stimme ich zu. Unterschriften der zu versichernden Person(en) ab 16. Lebensjahr
Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite auch die
weiteren ,Hinweise und Erklarungen®. ggf. Unterschriften der gesetzlichen Vertreter

Die Erkldrungen enthalten unter anderem Eméchtigungen des Antragstellers und der zu versi-

chernden Personen zur Entbindung von der Schweigepflicht; sie sind wichtiger Bestandteil desVer-  Stempef und Unterschrift des Vermittlers
trages. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Hinweise und Erklarungen zum Inhalt dieses Antrages.
Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie ggf. der gesetzli- 511 - 73005 / 0078361
chen Vertreter gelten fir alle beantragten Versicherungen.




