Antrag auf Mltglledschaft in der DeGeKa

Der Antrag ist in Dr

und

\?[A MW

Deutsche @eswmdheﬂskm

Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit

nehmer/in

erst nach der/den Unterschrift/en Giiltigkeit. | RPA Nummer | |
I T
I AntraQSte"er/in = Familienname, Vorname Lo T T Y N T N N NN NS (NN NN U [N RN CHNNOY SO I S (AN N (N
Versicherungs- Geburtsdatum | Geschlecht | [ ] mannlich [ ] weiblich

Familienstand

[ ] ledig [ ] verheiratet [ ] geschieden [ | dauernd getrennt lebend
[ ] verwitwet [ ] eingetragene Lebenspartnerschaft
[ ] eheahnliche Gemeinschaft

StraBe, Haus-Nr.

i g i 3 3 4 9 3 _f 4§ 8§ _f§ 4 4§ g 4 9 1| T S | Y S | S

Postleitzahl, Wohnort

I R | | I s N N A AN NS S O, TN N O A (A A A N Y G s

Amts-/Berufs-/Ausbildungsbezeichnung

Wenn Beamte/r, seit |

Wenn versicherungsfreier Arbeitnehmer, versicherungsfrei seit

A T T

Ausbildungs-/Studierende L |BerufsschIUsseI L |Branche L
Dienststelle/Betrieb/Hochschule*) Ort |
Beihilfeanspruch besteht? [ Inein []ja
Beihilfebemessungssatz Ambulant | % Stationar %
Anzahl der fur den Beihilfebemessungssatz beriicksichtigungsfahigen Kinder
[] ffenticher Berufsstellung ] %hne kérpeﬁl. O %I;nﬁ ktjrrpergl.n
Dienst [] Angestelte/r leitend [ ] e - spILCiung
: ) o B[] %enngfuglg kérper. 2 ] gerlngfuglg krperl.
Ol {Ir\?ilr(taschaﬂ [C] Beamti/ [T] Auszubildende/r [] Arbeiter/in _é eanspruchung 2 eanspruchung
Beamter ) @[] (berwiegend kdrperl. 3 [] berwiegend kdrperl.
[C] Anwérter/in [] Selbststandige/r [ ] Sonstige | £ Beanspruchung 2 Beanspruchung

Il. Beitragszahlung

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 gewlinscht, bitte hier ankreuzen: [ ]

IBAN |

BIC

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

Name Unterschrift

Derzeitiger monatl. Gesamttarifbeitrag fiir die nachstehend beantragten Versicherungen

EUR

i |

Ill. Zu versichernde
Person(en)
(Anschrift nur
angeben, wenn
von Abschnitt |
abweichend)

Person 1 = Antragsteller/in
ankreuzen: [ |

Wird fur den/die Antragsteller/in keine Versicherung beantragt, bitte hier

Person 2 Familienname, Vorname
L 1 Il 1 L l 1 1 Il Il L 1] ] 1 il 1

Geburtsdatum

[ ] weiblich

| | | Geschlecht | [ ] mannlich

Familienstand

[ ] ledig [ ] verheiratet [ | geschieden [ | dauernd getrennt lebend
[ ] eingetragene Lebenspartnerschaft [ | ehe&dhnliche Gemeinschaft

StraBe, Haus-Nr.

Postleitzahl, Wohnort

Amts-/Berufs-/Ausbildungsbezeichnung

| Wenn Beamte/r, seit ‘

Ausbildungs-/Studierende . . |BerufsschIUsseI L Branche L
Dienststelle/Betrieb/Hochschule*) Ort |

Beihilfeanspruch besteht? [ Jnein [ ]ja

Beihilfebemessungssatz Ambulant | % Stationar %
Anzahl der fur den Beihilfebemessungssatz beriicksichtigungsféhigen Kinder

Person 3 Familienname, Vorname

Geburtsdatum — I i éesl,ch‘lec‘:htI i I IDI m‘éin‘nlkl:hI lDI V\;eit;Iiclh —

Familienstand

[ ] ledig [ ] verheiratet [ ] geschieden [ | dauernd getrennt lebend
[ ] eingetragene Lebenspartnerschaft [ | ehedhnliche Gemeinschaft
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StraBBe, Haus-Nr.

Postleitzahl, Wohnort

Amts-/Berufs-/Ausbildungsbezeichnung

Ausbildungs-/Studierende

| Berufsschlissel

Dienststelle/Betrieb/Hochschule*)

Beihilfeanspruch besteht?

[ Jnein []ja

Beihilfebemessungssatz

Ambulant |

Stationar |

%

Name des Elternteils, Gber den Beihilf

eanspruch besteht |

Person 4 Familienname, Vorname

Geburtsdatum

i ée;cr;lez:ht‘ |

[ ] mannlich

[ ] weiblich

Familienstand

[ ] ledig [ ] verheiratet [ | geschieden [ | dauernd getrennt lebend
[ ] eingetragene Lebenspartnerschaft | | ehe&hnliche Gemeinschaft

StraBe, Haus-Nr.

Postleitzahl, Wohnort

Amts-/Berufs-/Ausbildungsbezeichnung

Ausbildungs-/Studierende : | ¥t |BerufsschIUsseI e |Branche | T
Dienststelle/Betrieb/Hochschule*) Ort |

Beihilfeanspruch besteht? [ Inein [ ]ja

Beihilfebemessungssatz Ambulant | % Stationéar | %

Name des Elternteils, Uber den Beihilf

eanspruch besteht |

IV. Antragstellung

Ich beantrage den AbschluB eines Krankenversicherungsvertrages (ggf. einschlieBlich fiir die nachstehend

genannte/n Person/en (bitte ankreuzen)nach den jeweils aufgefiihrten Tarifen.

Zu versichernde Person/en

Person 1 |

Person 2| |

Person 3 [ |

Person4[ |

Versicherungsbeginn

L1120

|, 120,

Tarif/e

Bei Krankentagegeldtarif: Das Kranken-
tagegeld darf — auch unter Beriicksichti-
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-
erkldrung 3/23 (fiir Arbeitnehmer) bzw.
3/24 (fur Selbststéndige) 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 Krankenversicherung betrégt, vorbehaltlich der
Beurkundung im Versicherungsschein, zur Zeit monatlich

Bei Tarifen, fir die gemaB § 12 Abs. 4a VAG der gesetzliche Zuschlag zur Stabilisierung der Krankenversicherungs-

EUR

beitrdge im Alter gezahlt werden muss, ist dieser Zuschlag im genannten Beitrag enthalten.

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

V. Angaben
liber gestelite
Versicherungs-
antrage

Wurde/n fiir die zu versichernde/n Person/en jetzt oder friiher Krankenversicherungsantrage oder Antrage auf
auf geforderte ergénzende Pflegeversicherung bei anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen gestellt,

die nicht oder noch nicht zum Vertragsabschluss gefiihrt haben? [] nein []ja
Wenn ,ja“, fiir welche Person? Person 1| | Person 2| | Person 3[ | Person 4| |
Bei welchem Unternehmen?

Tag der Antragstellung . (20 | . . 120, 120 | . o120,
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Grund far den Nichtabschlud
des Vertrages

Wenn Antrag noch in Bearbeitung,
Datum der letzten Nachricht |

V1. Angaben Uber Bestand oder besteht fiir die zu Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
bestehende/ versichernde/n Person/en
friihere Versiche- : : - - - - : - - -
rungsverhiltnisse | ® keine Vorversicherung [Inein [ Jja | [Jnein [Jja | [Jnein [Jja | [Jnein []ja

o eine gesetzliche Krankenversicherung | [ |nein [ ]ja [ Inein [ ]ja [ Inein [ ]ja [ Jnein [ Jja
Wenn ,,ja“, Name der gesetzlichen

Krankenversicherung

Pflichtversichert? [ Inein [ ]ja [ Inein [ ]ja [ Inein [ ]ja [ Jnein [ Jja
Freiwilliges Mitglied? [ Inein [ ]ja [ Inein [ ]ja [ Inein [ ]ja [ Inein [ Jja
Familienversichert? [ Inein [ ]ja [ Inein [ Jja [ Inein [ ]ja [ Inein [ Jja
Versicherungsbeginn L | . 21 u T . L L T e oy
Versicherungsende s T T ss gl e T 1 Terwldl o Telexs vl sl
Bestand oder besteht fur die zu Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

versichernde/n Person/en

e ein Anspruch auf Heilflirsorge aus [ Inein [ ]ja [ Inein [ Jja [ Inein [ ]ja [ Inein [ Jja
einem o¢ffentlichen Dienstverhéltnis

Beginn des Heilflrsorgeanspruchs o T oa 1 K | | . Ll . L | L

Ende des Heilflirsorgeanspruchs L T L

e eine private Krankenversicherung **) [ [ | nein ja [ Inein [ ]ja [ Inein [ ]ja [ Inein [ Jja
(auchDeGeKa-Versicherung angeben)

Wenn ,ja“, Name der privaten
Krankenversicherung

Versicherungsbeginn

Versicherungsende

Bestehen derzeit Beitragsriickstande bei einer anderen (privaten oder gesetzlichen)
Krankenversicherung? [Inein [Jja

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

VIl. Zusatzliche Bestehen Kranken(tage)geldanspriche bei einer gesetzlichen Krankenversicherung oder einem anderen privaten
Angaben, Krankenversicherungsunternehmen oder sind solche beantragt? [ Jnein []ja
wenn ein Kran- Wenn ,ja“, fir welche Person? Person 1| | Person 2[ | Person 3| | Person 4 [ |
kentagegeldtarif :
——is Bei welchem Unternehmen?
9 Kranken(tage)geldhdhe in Euro
VIIL. Zusatzliche Bestehen Krankenhaustagegeldversicherungen (auch bei einer Unfallversicherung) oder sind solche
Angaben, wenn beantragt? []rnein []ija
ein Kranken- Wenn ,ja“, fur welche Person? Person1[ | Person 2| | Person 3| | Person 4| |

haustagegeld-
tarif beantragt

Bei welchem Unternehmen?

Krankenhaustagegeldhohe in Euro

IX. Zusétzliche An- Besteht bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen eine Zahnzusatzversicherung? [ ] nein [ ]ja
gaben, wenn Wenn ,ja“, fiir welche Person? Person 1| | Person 2| | Person 3| _| Person 4 [ |

Tarif mit Zahnleis-| Bej welchem Unternehmen?
tungen beantragt

1 Ist die zu versichernde Person in zahn- Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
arztlicher Behandlung (einschlieBlich Kiefer-
orthopéadie) bzw. wurde zu einer Behand-
lung geraten oder ein Kostenvoranschlag/

Zusiatzliche
Gesundheitsfragen
zu Zahnleistungen

Wenn die Fragen zu1 Behandlungsplan erstellt (z. B. auchwegen | [ Jnein [ Jja | [ Jnein [ Jja | [ |nein [ ]ja | [ Jnein [ ]ja
mit "ja" beantwortet werde, . . .
dann bitte die Erdarung behandlungsbediirftigen bzw. nicht erhal-
AL et Sefami tungswiirdigen Zihnen oder erneuerungs-
bedirftigem Zahnersatz)?
Wenndiehragenzu 2 2 Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt
mit "ja" beantwortet werden, 4 % = . .
dann bitte im Zahnschema sind (auBer Milch- und Weisheitszahnen
auf der letzten Seite die . e . o o
fehlenden Zahne vermerken sowie Zahnen, bei denen die Liicke durch

benachbarte Zdhne geschlossen wurde [ Jnein [ Jja | [ Jnein [ Jja|[ Jnein[ ]Jja | [ ]Jnein[ ]ja
oder Zdhne die sich zurzeit in zahnérztlicher
Behandlung befinden oder fiir die eine
zahnarztliche Behandlung geplant ist)?
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X. Fragen zu den Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
aktuellen Ge- = = T
sundheitsver- 1 Angaben liber KérpergréBe in cm
héaltnissen und 2 Angaben liber Kérpergewicht in kg
dergasundheil- Erfolgten in den letzten drei Jahren
lichen Vorge-
schichte der zu 3.1 ambulante Behandlungen, Medikamenten-
versichernden verordnungen, Untersuchungen oder
Person/en Beratungen? [ Inein [ Jja | [ Inein [ Jja | [ Jnein [ ]ja |[ Jnein [ ]ja
Pers. | Art der Erkrankungen (Arztdiagnose), | Samtl. Behandl., Ausgeheilt? Zuriickgebliebene
Nr. Beschwerden, Behandlungen, Opera- | Beratungen, Folgen/
tionen, Untersuchungen, Beratungen, | Untersuch. usw.? Beschwerden?
Medikamente mit Dosisangabe, usw.? von bis Ja, seit wann | Nein
[] []
[] []
[] [
[] []
[] []
[] []
[] [
[] [
[] []
[] []
[] []
[] []
[] []
[ []
[ [
4 Ist eine ambulante oder stationdre Behand-
lung, Untersuchung, Operation, Heilkur
oder Sanatoriumsbehandlung vorgesehen? | [ | nein [ |ja | [ |nein [ |ja | [ Jnein [ Jja | [ |nein [ ]ja
Pers. | Art der vorgesehenen BehandlungsmaBnahme (ambulante/stationdre Ab wann
Nr. Behandlung, Untersuchung, Operation bzw. Heilkur/Sanatoriumsbehandlung (voraussichtlich)?
sowie Art der Erkrankungen (Arztdiagnose), Beschwerden, usw.?
Zusétzliche 5 Besteht zurzeit Arbeitsunfiahigkeit? | [ Jnein [ ]ja | [ Inein [ ]ja | [ Jnein [ Jja | [Jnein [ ]ja
Gesunc!hell(t sfrzll(ge, Pers. | Art der Erkrankung (Arztdiagnose)? Beginn der
wenien Kangens Nr. Arbeitsunfahigkeit?
tagegeldtarif
beantragt wird
XI. Antrag auf Weg- | Ich beantrage den ErlaR der allgemeinen
fall der Warte- und besonderen Wartezeiten aufgrund einer
zeiten aufgrund | &rztlichen Untersuchung fir die zu
arztlicher Unter- | versichernde/n Person/en. [Inein [ Jja | [ Inein [ Jja | [ Jnein [ Jja | [ |nein [ ]ja
suchung Die Untersuchungskosten tibernehme ich.
XIl. Erklarung bei Sofern der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt zuletzt im Ausland war: i
Verlegung des Seit wann ist der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt (wieder) in Deutschland? ‘ | I ‘ L |
Wohnsitzes oder
gewdhnlichen
Aufenthaltes
nach Deutsch-
land
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3. Allgemeine Versicherungsbedingungen und weitere Vertragsinformationen in folgender Form:

[ ] Antragsbezogen erstellter Datentrager: | | CD-ROM oder | | ePost. Mit dieser Form der Bereitstellung
bin ich einverstanden.

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

Vergewissern Sie sich bitte, ob alle Angaben vollstédndig und richtig sind - insbesondere die Angaben liber die Gesundheitsverhalt-
nisse in Abschnitt XI. -, da Sie dafiir verantwortlich sind. Hinsichtlich der Gesundheitsangaben verweisen wir ausdriicklich auf den
davor stehenden hervorgehobenen Hinweistext. Ihre Angaben sind Grundlage unserer Antragspriifung. Dies gilt auch bei einem

Probeantrag. Sollten Sie nicht sicher sein, ob lhre Gesundheitsangaben vollsténdig sind, befragen Sie lhren Arzt.

Dariiber hinaus sind die gesondert abzugebenden Einwilligungen zur Datenverarbeitung und Datennutzung
Bestandteil dieses Antrags.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmers)

=

Unterschrift der zu versichernden Person(en), falls nicht selbst Antragsteller (ab16 Jahre)

privat
dienstlich | |

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

Telefon/Telefax

Datum und Unterschrift des (der) Vermittler(s)

Antwort zu Frage 1 und 2 der Zusatzlichen Gesundheitsfragen Zahnleistungen

Nr.

Pers. | Art der Behandlung (konservierende, prothetische, chirurgische, kieferortho- (voraussichtlicher)

padische Behandlung, Implantate, Einsatz von Kronen, Versorgung mit Behandlungsbeginn?
In-/Onlays, Parodontose-Prophylaxe/-Behandlung, Kompositflillung mittels
Schmelz-Dentin-Adhasivtechnik)? Bitte ggf. Kopie des Kostenvoran-
schlags/Behandlungsplans beifligen.

Bei ,ja“ bitte die fehlenden Zahne im nachfolgenden Zahnschema ankreuzen:

Person 1 Person 2
Oberkiefer rechts Oberkiefer links Oberkiefer rechts Oberkiefer links

[8]7]e|5]4]3]2][1][1]2]s[4][s]6[7]8] [8]7]6]s[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 QOberkiefer links Oberkiefer rechts Oberkiefer links

[8]7]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]
[8]7]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
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