RtV

lhr Partner
im Maklermarkt

R+V Krankenversicherung AG
Raiffeisenplatz 1
65189 Wiesbaden

Erklarung zum PDF- und Faxantrag im Maklergeschaft

1. Sie erhalten den ausgeflllten Antrag inkl. Anlage(n) bestehend aus Seiten.
2. Ich bestatige, dass der beigefugte Antrag mit der Antragskopie des Kunden ubereinstimmt und

3. dass der Kunde Uber den Inhalt der Antragsriickseiten, die u. a. die Einwilligung nach dem
Bundesdatenschutzgesetz enthalt, informiert worden ist.

4. Bei Vertragen mit Gesundheitsprifung ist der Versicherte tber die Einwilligung nach dem
Bundesdatenschutzgesetz sowie Uber die Rechtsfolgen der Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht informiert worden.

Agenturnummer/Vermittlernummer

Ort, Datum Unterschrift/Firmenstempel Makler

Gilt bei Ubermittlung per Fax:

Bitte senden Sie uns nicht zusatzlich den Originalantrag, da dies unter Umstanden zu einer
Doppelpolicierung fihren kann. Die Policierung wird aufgrund des Faxantrages und der
beigefligten unterschriebenen Erklarung erfolgen.

FUr Rickfragen teilen Sie uns bitte Ihre Telefonnummer mit:

Stand 04-2011
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Krankenversicherung
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Bundesrepublik Deutschland

Stand 01.01.2011



Seite 2 von 6 Ausdruck entspricht dem Originalantrag; Jede Seite ist vom Antragsteller zu unterschreiben!

Interne statistische Daten

externe Mitarbeiter-Nr./Bankmitarbeiter zusatzl. MA zusétzl. MA
I S e 5 e A S S N S| ‘ ‘ I N ‘ ‘ I N N ‘
Fremdagentur AKT-KZ: Prod BVB Werb Telefon Stellen-Nr. Stellen-Nr.

I B L X x] [ X x][ X x| NI B B R
Bemerkungen ‘
Angaben des Antragstellers (Versicherungsnehmer)

Bei [] ist Zutreffendes anzukreuzen. Zutreffende Ziffern/Buchstaben bitte in die entsprechenden Datenfelder eintragen. Anrede

FD-Nr. [ Neu Versicherungs-Nr. Agentur-Nr. BG Herr
[J Ersatz | | | ‘ | | | | | | | | ‘ | | | | | ‘ ‘ | ‘ Frau

Name, Vorname, Titel Firma

11111111111111111111111111111111@Oh”eA”fede

Zustellvermerk/Namenserganzung

IS ) I I A [ S A I [ SIS A A N l

StraBe, Hausnummer™

I S I I I S A [ S A I [ S A A N l

Postleitzahl * Oort* Postfach

I | | ‘ ‘ I I S A ) I I S N H S | I S I A IR N B ‘ ‘ I I B |
Telefon (Vorwahl/Anschluss) privat** Telefax (Vorwahl/Anschluss) privat** Geburtsdatum

I | N I N N S | I N N A IR N B | ‘ I N ) N S B | ‘
Telefon (Vorwahl/Anschluss) geschéftlich** Telefax (Vorwahl/Anschluss) geschaftlich** Geburtsort/GROKU-Nr.

IS S I I I N I S IS S I I S A N B l l l

E-Mail-Adresse fur Vertragskorrespondenz**  (Sie kdnnen die Nutzung der E-Mail-Adresse jederzeit kostenlos untersagen. E-Mail an redaktion@ruv.de genugt.)

|

Nﬁger;g'tét KD-AR L] Arbeiter (] Angestelite (] leit. Angest. []Beamte [ Selbststandige  HaushaltsgréBe** [ Ein-Personen-Haushalt**
‘ || ‘ ‘ | ‘ [J in Ausbildun [J Hausfrau/-mann  [] Vereine/Verbande [J unternehmen [ Mehr-Personen-Haushalt**
[¢]
Mitarbeiter Genossenschaft/Verbundunternehmen ausgetibter Beruf externe Kundennummer

L1 le, genaue Bezelchnung || N R R

[ nein, Branche des Unternehmens [] best. R+V-Versicherungsvertrags-Nr. oder [_] KD-Nr.
R-+V-Kunde ja Cnein
‘ | | ‘ | ‘ | | | | | | | | ‘

Mitglied Genossenschaft []ja [ nein

[J Verbundener Grp.-S.-Vertr.-Nr. [ ledig

Kunde
[ verheiratet

* Erstwohnsitz laut Melderegister. Diese Angabe benétigen wir fiir die Bonitatspriifung (s. Punkt lll. Einwilligungserkldrungen, Ziffer 2 Bonitat). Bei falscher Angabe behalten wir uns die Anfechtung des Vertrages vor.
** Diese Angaben sind freiwillig

Hinweis auf die Rechtsfolgen der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
Bestandteil des Antrags sind einige Fragen an die zu versichernde Person. Versicherungsnehmer und zu versichernde Person sind flr die korrekte Beantwortung verantwort-
lich. Die Antworten sind Grundlage fur die weitere Bearbeitung des Antrags und werden Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Wichtig fur uns ist die Angabe aller Innen bekannten Gefahrumstéande, die unsere Entscheidung beeinflussen kdnnen, den Vertrag mit dem gew(inschten Inhalt abzuschlie-
Ben. Anzugeben sind auch Umstéande, die méglicherweise fir Sie keine oder nur geringe Bedeutung haben.

Bitte lesen Sie die Fragen sorgféltig und beantworten Sie diese wahrheitsgeméaB und vollstédndig. Dazu sind Sie verpflichtet (vorvertragliche Anzeigepflicht).

Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht berechtigt uns, vom Vertrag zurlickzutreten. Ein Ricktrittsrecht besteht nicht, wenn Sie die Anzeigepflicht weder vorséatz-
lich noch grob fahrlassig verletzt haben. Ist die Anzeigepflichtverletzung dennoch von Ihnen zu vertreten, kdnnen wir den Vertrag mit einer Frist von einem Monat kiindigen,
es sei denn, es handelt sich um eine Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) erfiillt.

Ricktritt und Kundigung kommen nicht in Betracht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande geschlossen hatten, wenn auch zu anderen
Bedingungen. Wir kdnnen verlangen, dass die anderen Bedingungen riickwirkend Bestandteil des Vertrags werden.

Treten wir nach dem Eintritt des Versicherungsfalls zurlick, sind wir zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Verletzung der Anzeigepflicht weder fir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht urséchlich ist. Wurde die Anzeigepflicht arglistig verletzt, besteht keine
Leistungspflicht.

Bei arglistiger Tauschung Uber einen anzeigepflichtigen Umstand kénnen wir den Versicherungsvertrag auch anfechten.

Samtliche oben genannten Rechte kénnen wir nicht geltend machen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit Ihrer Anzeige kannten.

Die Beitrage stehen uns zu bis zur Wirksamkeit unserer Riicktritts-, Anfechtungs- oder Kiindigungserklarung.

Bevor Sie unterschreiben, kontrollieren Sie bitte nochmals, ob alle Fragen volistédndig und korrekt beantwortet sind, insbesondere wenn lhnen eine andere Person
beim Ausfiillen des Antrags geholfen hat.

Angaben zu den zu versichernden Personen / Versicherungsumfang

Ich beantrage mit Versicherungsbeginn/Anderungsbeginn ‘ | ‘ | ‘ | | | ‘ den Abschluss/die Anderung eines Kranken(KV)-/Pflegepflichtver-
sicherungsvertrags (PPV) fiir die nachstehend aufgefiihrten Personen nach den jeweils bezeichneten Tarifen. Versicherungsdauer/-jahr siehe Riickseite I. 3.

Person 1 Person 2 Person 3

Vorname, ggf. abweichender
Zuname

Geburtsdatum und ‘

Geschlecht ‘ Dw Dm ’ ‘ Dw Dm ‘ ‘ Dw Dm

Ausgetubter Beruf bzw. ‘ ‘ l ‘ ‘ ‘
Tatigkeit/Branche und

Berufsstatus
D Arbeitn. D Selbst. seit D Arbeitn. D Selbst. seit D Arbeitn. D Selbst. seit

D Heilfirs. D Beamt. D in Ausb. D Heilfiirs. D Beamt. D in Ausb. D Heilfiirs. D Beamt. D in Ausb.
Beihilfesatze

ambulant/stationar amb._____ %
Bund/Bundesland? stat. %
Erstmaliger Beginn einer

ununterbroch. privaten PPV

‘ amb._____ %

‘ amb._____ %
stat. %

stat. %

Tarife Tarifbeitrag EUR | Beitrags- Tarife Tarifbeitrag EUR | Beitrags- Tarife Tarifbeitrag EUR | Beitrags-

[~ 28 = 10 7% Zuselilite GRiEt) Stufe, Tagessatz | inkl. ZUS*** zuschlag Stufe, Tagessatz | inkl. ZUS*** zuschlag Stufe, Tagessatz | inkl. ZUS*** zuschlag

GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000, siehe Ruckseite II.

Mit meiner Unterschrift be-
statige ich, dass mein bean-
tragtes Krankentagegeld zu-
sammen mit schon versicherten
Krankentagegeldern/Kranken-
geld nicht die auf den Tag umge- | PPN/B PPN/B PPN/B
rechneten Nettoeinkiinfte aus " )
beruflicher Tatigkeit tbersteigt. Beitrag Person 1 0,00 Beitrag Person 2 0,00 Beitrag Person 3 0,00
(bis max. 15,— EUR/Tag
zusétzlich absicherbar) Gesamtmonatsbeitrag in Euro 0,00

Bei Vertragsanderung: | Entfallende Tarife ‘ Entfallende Tarife ‘ Entfallende Tarife

08 562 10 2052 001 0 01.11
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Gesundheitsangaben

Jede Seite ist vom Antragsteller zu unterschreiben!

Bitte beachten Sie, dass die Gesundheitsfragen nicht fiir die Tarife Klinik classic (K3), Blick + Check (BC1-BC3), Zahn (Z1-Z3) sowie Tarife mit der Zusatz-
bezeichnung plus (P1-P3) und ZahnVorsorge (ZV) beantwortet werden miissen.

Falls der Antragsteller Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen méchte, so kann er dies

unmittelbar gegenliber dem Vorstand der Gesellschaft in schriftlicher Form nachholen. Diese Mitteilung Person 1 Person 2 Person 3
muss innerhalb einer Frist von einer Woche seit Antragstellung erfolgen.
Bitte geben Sie KérpergréBe und Gewicht an: lcml ‘kg l lcml ‘kg lcml ‘kg

1

.Haben in den letzten 10 Jahren stationare Aufenthalte in einem Krankenhaus, Sanatorium

oder einer Heilstatte/Kuranstalt stattgefunden oder sind solche beabsichtigt oder angeraten?

jaD

nein D

jaD

nein D

jaD

nein D

2.

Wurden in den letzten 10 Jahren Operationen (auch ambulante) durchgefiihrt oder sind
solche beabsichtigt oder angeraten?

jaD

nein D

jaD

nein D

jaD

nein D

3. Haben in den letzten 10 Jahren ambulante psychiatrische, psychosomatische oder psycho- i D : D . D i D . D ' D
therapeutische Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen stattgefunden? ja nein ja nein ja nein
4.Haben in den letzten 10 Jahren Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen wegen
o v 2 = ja D nein D ja D nein D ja D nein D

Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenmissbrauch bzw. -abhangigkeit stattgefunden?

[$)]

. Sind Sie in den letzten 3 Jahren beraten, untersucht oder behandelt worden und/oder

bestanden bzw. bestehen Beschwerden, Krankheiten, Allergien, Unfallfolgen, Fehlbildungen?

jaD

nein D

jaD

nein D

jaD

nein D

.Waren Sie in den letzten 3 Jahren langer als 2 Wochen zusammenhangend arbeitsunfahig

bzw. besteht zurzeit eine Arbeitsunféhigkeit?

jaD

nein D

jaD

nein D

jaD

nein D

7.Besteht eine Fruchtbarkeitsstérung oder Sterilitat? ja D nein D ja D nein D ja D nein D
8. Sind ambulante Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen beabsichtigt oder angera- o] n [ o] i [ o] i ]
ten? (Zahn- oder kieferorthopadische Behandlungen ggf. bitte unter Frage 13 beantworten). ja nein ja nein Ja nein
9. Werden von lhnen wiederholt oder regelméBig Medikamente eingenommen oder
angewendet? g g g ja D nein D ja D nein D ja D nein D
10. Liegt eine Minderung der Erwerbsféhigkeit, eine Wehrdienstbeschédigung, ein Versorgungs-
leiden oder eine sonstige Beeintrachtigung der kdérperlichen bzw. geistigen Leistungsfahigkeit
vor? (Wenn ja, bitte entsprechenden Nachweis — Anerkennungs- oder Versorgungsbescheid — ja (] nein [ ja ] nein [ ja L1 nein [

beiftigen).

.Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test) oder steht noch

ein Testergebnis aus?

jaD

nein D

jaD

nein D

jaD

nein D

12

Besteht eine Schwangerschaft? (Bei Beantragung einer Krankenvollversicherung
bitte Kopie des Mutterpasses beifligen).

jaD

nein D

jaD

nein D

jaD

nein D

Sofern eine Krankenvollversicherung bzw. Tarif OT beantragt werden:

13. Befinden Sie sich in zahnarztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung oder ist eine solche

beabsichtigt oder angeraten? Sofern vorhanden, bitte Heil- und Kostenplan bzw. Behand-
lungsplan beiftigen.

jaD

nein D

jaD

nein D

jaD

nein D

14.

Fir Personen ab 16 Jahren:

Wie viele Zahne - auBer Weisheitszahne - fehlen und sind noch nicht ersetzt?

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Hinweis zu Zusatzversicherungen mit Leistungen fiir Zahnersatz und Kieferorthopédie: Unter den Versicherungsschutz fallen nur Leistungen fiir dauerhaft ersetzte
Zahne und bei Vertragsabschluss vorhandene natiirliche Zédhne sowie ZahnersatzmaBnahmen bzw. kieferorthopadische Behandlungen, die bei Vertragsabschluss

weder begonnen noch angeraten waren.

Ergédnzende Angaben zu den mit ,ja“ beantworteten Gesundheitsfragen

Zu zu Einzelheiten: z. B. Diagnosen, Beschwerden, Ambulante Stationére
Pers. | Frage | Medikamente, zahnérztliche MaBnahmen etc. Behandlungen Behandlungen
von - bis von — bis

Behandlung
abgeschlossen?

ja, seit

Name und Anschrift der behandelnden Arzte,
Zahnarzte, Heilpraktiker, Krankenhauser usw.

ODodo0ddooooddn

OOo0000o00Ooooogaae

Reicht dieser Platz nicht aus, so sind weitere Angaben auf einem Beiblatt zu machen.

Beiblatt:

ja D nein D

Welcher Arzt kann Uber Ihre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft geben? (Bitte Name und Anschrift angeben).

zu

Pers.:

zu

Pers.:

zu

Pers.:

Wartezeiten

Es gelten die bedingungsgeméBen Wartezeiten.

Ubertritt GKV/PKV Person

Nachweis [ ] folgt [ ] liegt bei

Ich beantrage die bedingungsgeméBe Anrechnung der Vorversicherung in der GKV/PKV auf die Wartezeiten.

Arztliche Untersuchung Person

Ich beantrage den bedingungsgeméaBen Wartezeiterlass (ausgenommen Leistungen flr Zahnersatz, Kieferorthopadie und aus Tarif PT) aufgrund einer arztlichen
Untersuchung, deren Kosten ich trage. Geht der Befundbericht auf einem mir ausgehéndigten Formblatt beim Versicherer nicht innerhalb von 14 Tagen nach
Antragstellung ein, gilt der Antrag fuir den Abschluss einer Krankenversicherung mit bedingungsgemaBen Wartezeiten.

08 562 10 2052 001 0 01.11
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Sonstige Versicherungen

Person Angaben zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Versicherungs- | Name Krankenkasse von — bis Mitglieds-Nr./Versicherungs-Nr. Krankengeld
schutz besteht/ (nur bei Wechsel zu R+V angeben)
bestand? in Euro
1 |jald nein [] N ) S |
2 |ja[d nein[] I A I I S A |
3 |jald nein [ I I A S I I A N |

Hinweis fiir PKV-Wechsler: Wenn Sie mit dem Antrag eine Ubertragungswertbescheinigung lhres Vorversicherers einreichen, kénnen wir die Ihnen zustehenden
Ubertragungswerte bereits von Anfang an berlicksichtigen. AuBerdem erkennen wir diese als Nachweis der Vorversicherungszeiten an.

Person Angaben zur privaten Krankenversicherung (PKV)
Versicherungs- | Name PKV-Unternehmen von — bis Versicherungs-Nr. (nur bei Wechsel der Krankentagegeld |Krankenhaus- Pflegetagegeld
schutz besteht/ Krankheitskostenvollversicherung angeben) tagegeld
bestand? in Euro in Euro in Euro
1 [ial] nein [ T T T O B B B
2_[ial] nein[] T I B O B
3 [ia] nein[] T I B O B |

Wurde in den letzten 3 Jahren eine Kranken- oder Pflegeversicherung bei einem Versicherer
(auch R+V) abgelehnt oder mit Leistungsausschluss oder Beitragszuschlag angenommen?  ja D nein D

Wenn ja, Person Nr., welcher Versicherer? l ‘
Versicherungs-Nr.

Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Kranken- oder Pflegeversicherung bei l ‘
der R+V Krankenversicherung AG (Wenn ja, bitte Versicherungsnummer angeben)? ja L1 nein L] I N S N I ) B |
Bestehen flr den Versicherungsnehmer bei der aktuellen privaten oder gesetzlichen

Krankenversicherung Beitragsriickstande? ja D nein D

Angaben zur Pflegepflichtversicherung
Die PPV besteht bei einem anderen privaten Krankenversicherer und wird dort beibehalten; Nachweis folgt: Person 1 Person 2 Person 3

Beitragsfreie Mitversicherung von Kindern: u u n

Die Voraussetzungen fur die beitragsfreie Mitversicherung (s. Rickseite IV. 2.) sind erfillt. Das monatliche Gesamt- L] ja [nein [ ja (] nein [ ja L] nein
einkommen (s. Riickseite V. 1.) des Kindes liegt nicht regelméBig Uiber einem Siebtel der monatlichen BezugsgréBe
(2011: 365 EUR) bzw. bei geringfligiger Beschaftigung nach §§ 8 Abs. 1, 8 a SGB IV nicht Uber 400 EUR.

Folgender Elternteil ist privat pflegeversichert:

Name pflegevers. bei: seit:

Beitragsbegrenzung von Ehegatten* (nur zu beantworten, wenn einer der Ehegatten* bereits seit dem 01.01.1995 privat pflegeversichert ist oder sich im 1. Halbjahr 2002
nach § 26 a Abs. 1 SGB XI freiwillig versichert hat)

Name des Ehegatten: pflegevers. bei: seit:

Das monatliche Gesamteinkommen (s. Rickseite IV. 1.) eines Ehegatten* liegt nicht regelméaBig Gber einem Siebtel der monatlichen BezugsgréBe (2011: 365 EUR)
bzw. bei geringfligiger Beschaftigung nach §§ 8 Abs. 1, 8 a SGB IV nicht tber 400 EUR. L] ja [ I nein
* Lebenspartner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz sind Ehegatten gleichgestellt

Einzugsermachtigung / Dateniibermittlung an Finanzbehérden / Unterschriften

Die Beitréage fir die KV und/oder PPV sollen bis auf Widerruf von folgendem Konto abgebucht werden: Zahlungsweise (siehe Riickseite I. 5.):
Konto-Nr. Bankleitzahl Name des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller)
‘ ‘ ‘ l ‘ D jahrlich; 4% Skonto bei Einzugserméchtigung
N I S I N N B | N S I O | IS I S S I N S N ) B
Bank, Filiale, Ort Unterschrift, falls Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer D halbjéhrlich; 2% Skonto bei Einzugserméchtigung
‘ l ‘ D monatlich

Einwilligung zur Dateniibermittlung an Finanzbehérden nach § 10 Abs. 2a EStG (gilt nur fiir beantragte Vollversicherungen)

Ich willige ein, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrdge bestimmten personenbezogenen Daten (Namen,
Vertragsdaten, Steuer-ldentifikationsnummer, geleistete Beitrdge und ggf. Informationen zu erstatteten Beitrdgen) von der R+V Krankenversicherung AG den Finanz-
behdrden Ubermittelt werden. Mir ist bewusst dass sich die steuerliche Abzugsfahigkeit der Krankenversicherungs- und Pflegepflichtversicherungsbeitrage mindert, wenn
ich diese Einwilligung nicht oder eingeschrankt erteile oder nach Erteilung von meinem Recht Gebrauch mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen.
Hinweis:

Die Steuer-ldentifikationsnummer (IdNr.) wird vom Bundeszentralamt fiir Steuern (BZSt) vergeben. Ist sie nicht verfligbar oder wurde sie noch nicht versandt, kann sie -
auch fir Kinder - beim BZSt schriftlich oder per E-Mail angefordert werden. Fur die Mitteilung der IdNr. benétigt das BZSt Name, Vorname, Adresse, Geburtsdatum und
Geburtsort der versicherten Person. Adresse: BZSt, 53221 Bonn, E-Mail: info@identifikationsmerkmal.de

Bitte beachten Sie:

Wird die Einwilligung in die Ubermittlung nicht erteilt, werden die Beitrdge zur privaten Krankheitskosten- und Pflegepflichtversicherung in der Einkommenssteuerveran-
lagung nicht berlcksichtigt. Fir Angestellte, Beamte und Heilfirsorgeberechtigte wird im Lohnsteuerabzugsverfahren nur der Pauschbetrag fir sonstige
Vorsorgeaufwendungen (§ 39b Abs. 2 Nr. 3d EStG i. d. ab 2010 geltenden Fassung) von 12 % des Arbeitslohns, max. jedoch 1900 EUR bzw. 3000 EUR (bei Steuerklasse IlI)
beriicksichtigt. In der Einkommenssteuerveranlagung gelten dann die Vorsorgehdchstbetréage (1900 EUR fur Angestellte und Beamte bzw. 2800 EUR fir Selbststéndige).

Die Einwilligung kann auch nach Ablauf eines Beitragsjahres bis zum Ende des 2. Kalenderjahres des auf das Beitragsjahr folgenden Jahres erteilt werden. Der Versicherer
Ubermittelt dann nachtraglich die abzugsféhigen Beitrége. Eine bereits erfolgte Einkommenssteuerveranlagung wird ggf. vom Finanzamt ohne weiteren Antrag wieder
eroffnet und ein neuer Steuerbescheid erstellt.

Name, Vorname 1. Versicherte Person Geburtsdatum

l ‘llllll‘

Steuer-Identifikationsnummer

I S S I I I I S | ‘ D Steuer-Ident.Nr. wird nachgereicht D keine Einwilligung
Name, Vorname 2. Versicherte Person Geburtsdatum
’ ‘ ’ I N S | ‘
Steuer-Identifikationsnummer

I S S I I I I S | ‘ D Steuer-Ident.Nr. wird nachgereicht D keine Einwilligung
Name, Vorname 3. Versicherte Person Geburtsdatum
l ‘ l I N | ‘
Steuer-Identifikationsnummer

I N I N A IO A | ‘ [ ] stever-identNr. wird nachgereicht L] keine Einwilligung

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Riickseite. Diese enthilt wesentliche Informationen sowie die Ermédchtigung des Antragstellers zur
Dateniibermittlung mit dem Hinweis auf das Widerspruchsrecht gegen Werbung, Markt- oder Meinungsforschung. Die Erméchtigung ist wichtiger Bestandteil
des Antrags und Vertrags.

Sie konnen die Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins und der Widerrufsbelehrung, die liber das Widerrufsrecht
und die Folgen seiner Ausiibung informiert, widerrufen. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu lhrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist
beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt.

|| ||

Ort, Datum Unterschrift (Vor- u. Zuname) des Antragstellers (Versicherungsnehmer), Unterschrift des Vermittlers
der zu versichernden Personen ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

08 562 10 2052 001 0 01.11
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Entbindung von der Schweigepflicht

Name, Vorname Geburtsdatum

Bitte ggf. ankreuzen L] 1. versicherte Person l I I I | ‘
Name, Vorname Geburtsdatum

] 2. versicherte Person ‘ ‘ l I I I | ‘
Name, Vorname Geburtsdatum

[ ] 3. versicherte Person‘ l 1 1 1 |1 ‘

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht — soweit hierzu ein Anlass besteht — die Angaben prift, die ich zur Begriindung von Anspriichen
mache oder die sich aus Unterlagen (z. B. Bescheinigungen, Atteste) oder Mitteilungen von z. B. Arzten oder Krankenanstalten ergeben.

Um dies zu ermdglichen bin ich damit einverstanden, dass Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten und Pflegeheimen, die mich
untersucht, beraten, behandelt oder gepflegt haben, sowie Bedienstete von anderen Personenversicherern, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden fur den Versicherungsfall befragt werden kénnen, soweit die Kenntnis der Daten fur die Beurteilung der Leistungspflicht erforderlich ist. Ich befreie sie von Ihrer
Schweigepflicht und erméchtige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskunfte zu erteilen.

Ferner erméchtige ich den Versicherer, die bei diesen Personen und Einrichtungen erhobenen Gesundheitsdaten zur Prifung meiner Anspriiche im erforderlichen Umfang
an externe Fachgutachter zu Ubermitteln.

Diese Erklarung gebe ich mit Wirkung flr die Zukunft und tiber meinen Tod hinaus ab. Sie ist jederzeit widerrufbar.

oder alternativ:

Name, Vorname Geburtsdatum

Bitte ggf. ankreuzen ] 1. versicherte Person l l l I I I | l
Name, Vorname Geburtsdatum

] 2. versicherte Person l 1 1 1 |1 ‘
Name, Vorname Geburtsdatum

] 3. versicherte Person l I I I | ‘

Die o.g. Erklarung gebe ich nicht ab. Falls der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht Auskiinfte benétigt, teilt er mir mit, bei welchen Personen oder Behérden
dies der Fall ist.

Ich erklare dann jeweils schriftlich, ob ich die genannten Personen oder Behérden von ihrer Schweigepflicht entbinde (Schweigepflichtentbindung im Einzelfall) oder teile
dem Versicherer mit, dass ich die benétigten Informationen selbst besorge.

Mir ist bekannt, dass es zur Leistungskilrzung oder zur Leistungsfreiheit des Versicherers fihren kann, wenn die erforderlichen Auskiinfte nicht oder nur teilweise erteilt wer-
den.

Erklérung fur mitversicherte Personen:

Die angekreuzte Erklarung gebe ich auch fur meine mitversicherten Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitversicherten Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erklarung nicht selbst beurteilen kénnen.

| |

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), der zu versichernden Personen ab 16 Jahre und/oder des
gesetzlichen Vertreters bei Minderjahrigen

Empfangsbestatigung/Zustimmungserklarung

Der Versicherungsnehmer bestétigt, zusammen mit einer Durchschrift des Versicherungsantrags folgende Unterlagen vor Antragstellung erhalten zu haben:

— Produktinformationsblatt, Bedingungen der R+V Krankenversicherung AG, Informationen nach § 1 der Verordnung Uber Informationspflicht bei Versicherungsvertragen,
Informationsblatt der Aufsichtsbehérde (BaFin)

D Bedingungsheft - Version PKX D CD-Rom-Version CRV D Bedingungsheft — Version PKX als PDF per E-Mail

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), bei Minderjahrigen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (beide Elternteile oder Vormund)

oder alternativ:

Zustimmungserklarung

Der Versicherungsnehmer erklért sich damit einverstanden, dass er

— die dem Versicherungsvertrag zugrunde liegenden Versicherungsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
— die Verbraucherinformationen aufgrund der nach § 7 Abs. 2 VVG erlassenen Rechtsverordnung

in Textform erst mit dem Versicherungsschein erhalt.

Der Vermittler hat mich auf Folgendes hingewiesen:

Mit meiner Unterschrift entbinde ich R+V von ihrer Pflicht, mir diese Dokumente rechtzeitig vor Abgabe meiner Vertragserklérung zu Ubermitteln.
Darauf verzichte ich mit Abgabe dieser Erklarung.

|

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), bei Minderjahrigen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (beide Elternteile oder Vormund)
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I. Wesentliche Hinweise

1. Rechtlich selbststédndige Vertriage

Kranken- und Pflegepflichtversicherungsvertrag sind rechtlich
selbststédndige Vertrage, die lediglich aus Verwaltungsgriinden
unter derselben Versicherungsnummer gefiihrt werden.

2. Aufgabe einer bestehenden Versicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Ab-
schlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen der
privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen fiir beide Unter-
nehmen unerwinscht und fiir den Versicherungsnehmer unzweck-
maBig.

3. Versicherungsdauer/-jahr

Der Vertrag wird pro Person und Tarif in der Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung sowie in den Tarifen ZV/ZK fir
die Dauer von 2 Versicherungsjahren, ansonsten fir 1 Versiche-
rungsjahr geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend um
jeweils 1 Jahr, sofern er nicht bedingungsgemaB gekiindigt wird. Als
Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Das 1. Versicherungsjahr
des jeweiligen Tarifs rechnet vom Versicherungsbeginn und endet
am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres.

Die Pflegepflichtversicherung wird zeitlich unbefristet abgeschlos-
sen und endet bei Vorliegen der in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen diesbezlglich festgelegten Voraussetzungen.

4. Zustandekommen der Vertrage

Die Versicherungsvertrage kommen erst zustande, wenn die schrift-
liche Annahmeerklarung des Versicherers oder der Versicherungs-
schein zugegangen ist und der Antragsteller von seinem
Widerrufsrecht keinen Gebrauch gemacht hat.

5. Skontoregelung

Die genannte Skontohohe ist nicht garantiert und kann seitens des
Versicherers wahrend der Vertragslaufzeit den Verdnderungen des
Kapitalmarktes angepasst werden.

Il. Versicherungsbedingungen

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der bean-
tragten Tarife, soweit diese Bestandteil des Versicherungsvertrags
sind.

Erlauterung:

ZUS: Nach dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 haben Neu-
kunden in den Krankheitskostentarifen der Vollversicherung einen
Zuschlag von 10 % auf den Grundbeitrag (ohne sonstige eventuel-
le Zuschlage) zu zahlen. Dies gilt fur Alter 22 bis 60 Jahre. Der
Zuschlag dient dazu, die Beitrage ab Alter 65 mdéglichst konstant zu
halten. Im Versicherungsschein wird er je versicherter Person unter
der Bezeichnung "ZUS" separat ausgewiesen.

lll. Einwilligungserklarungen

1. Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG)

1.1 Ich willige ein, dass der Versicherer meine Daten, soweit
sich diese aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurch-
fiihrung ergeben (z. B. Versicherungsfille, Risiko- oder Ver-
tragsdnderungen), im erforderlichen Umfang

a. zur Beurteilung des Risikos sowie zur Abwicklung der Riick-
versicherung an die Riickversicherer und

b. zur Beurteilung des Risikos sowie zur Abwicklung von
Anspriichen an andere Versicherer und/oder an den Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. zur Weitergabe dieser
Daten an andere ubermittelt. Die Einwilligung gilt unabhéngig
vom Zustandekommen des Vertrags sowie fiir anderweitig
beantragte Versicherungsvertrage und bei kiinftigen Antréagen.

1.2 Ich bin damit einverstanden, dass die Versicherer der R+V
Versicherungsgruppe bei anderen Versicherern, zu denen ich
Vertragsbeziehungen unterhalte oder unterhalten habe, die zur
Beurteilung des Risikos oder zur ordnungsgemaBen Erfiillung
des Vertrags erforderlichen Auskiinfte einholen und libermittelt
bekommen.

1.3 Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der R+V Versiche-
rungsgruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Lei-
stungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an
die fiir mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der
ordnungsgemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsange-
legenheiten dient. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen-

Ausdruck entspricht dem Originalantrag;

Jede Seite ist vom Antragsteller zu unterschreiben! . .
und Riickversicherer tibermittelt werden; an Vermittler diirfen

sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestal-
tung erforderlich ist.

1.4 Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar wil-
lige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die
Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstlei-
stungen nutzen darf/diirfen.

1.5 Ich kann der Verarbeitung oder Nutzung meiner personen-
bezogenen Daten fiir Zwecke der Werbung oder der Markt-
oder Meinungsforschung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widersprechen.

1.6 SchlieBlich erklare ich, dass mir die Mdglichkeit gegeben
wurde, von dem Merkblatt zur Datenverarbeitung Kenntnis zu
nehmen.

2. Bonitat

Ich willige ein, dass der Versicherer zum Zwecke des Vertrags-
abschlusses und bei Bedarf im Verlauf der aktiven Geschafts-
beziehung zu Zwecken der Vertragsverwaltung und -abwicklung
Informationen zu meinem Zahlungsverhalten von der infoscore
Consumer Data GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden,
sowie Bonitadtsinformationen auf Basis mathematisch-statisti-
scher Verfahren von der informa Unternehmensberatung
GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden bezieht und benutzt.

Die Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen werden. AuBerdem besteht ein Auskunftsrecht bei
dem Versicherer zu den liber mich gespeicherten Daten, deren
Herkunft, Empfanger und Zweck der Speicherung.

IV. Private Pflegepflichtversicherung

1. Gesamteinkommen

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des
Einkommensteuerrechts (§ 2 Abs. 1 EStG). Darunter fallen Einkiinfte
aus Gewerbebetrieb, selbststédndiger und nicht selbststéandiger Ar-
beit, Land- und Forstwirtschaft, Kapitalvermdgen, Vermietung und
Verpachtung sowie sonstige Einkiinfte im Sinne des § 22 EStG; bei
Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt; aus Kindererziehungs-
zeiten resultierende Rentenleistungen bleiben unbertcksichtigt. Bei
Kindern bleibt das Einkommen aus einem landwirtschaftlichen
Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirt-
schaftlicher Unternehmer im Sinne des 2. Gesetzes Uber die Kran-
kenversicherung der Landwirte zu gelten, auBer Betracht.

2. Voraussetzungen fiir die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern

Kinder sind beitragsfrei versichert, wenn mindestens ein Elternteil
privat pflegepflichtversichert ist und die nachfolgenden Vorausset-
zungen erfillt sind:

Das Kind ist nicht versicherungspflichtig in der sozialen Pflegever-
sicherung, nicht von der dortigen Versicherungspflicht befreit und
hat dort keinen Anspruch auf Familienversicherung.

Es ist nicht hauptberuflich selbststandiger und hat kein Gesamtein-
kommen (s. Nr. 1), das regelméaBig im Monat ein Siebtel der monat-
lichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV Uberschreitet - das sind 365
EUR im Jahr 2011 - bzw. bei geringfligiger Beschéftigung nach § 8
Absatz 1 Nr. 1, § 8a SGB IV kein Gesamteinkommen Uber 400 EUR.

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Generaldirektor Dr. Friedrich Caspers
Vorstand: Frank-Henning Florian, Vorsitzender, Jérg Bork, Tillmann Lukosch
Sitz: Wiesbaden, Handelsregister Nr. HRB 7094 Amtsgericht Wiesbaden

08 562 10 2052 001 0 01.11



	Erklärung zum PDF- und Faxantrag_beschreibbar_04-2011
	08 562 10 2052_Antrag KV_PPV_inkl. Erklärung 02-2011_beschreibbar

	Seite1von6: Seite 1 von 6        Ausdruck entspricht dem Originalantrag;    Jede Seite ist vom  Antragsteller zu unterschreiben!
	Seite2von6: Seite 2 von 6        Ausdruck entspricht dem Originalantrag;    Jede Seite ist vom  Antragsteller zu unterschreiben!
	tex_externe_Mitarbeiter: 
	tex_Fremdagentur: 
	tex_Akt_KZ: 
	tex_telefon: 
	tex_zusätzl: 
	 MA: 

	tex_stellen_nr: 
	tex1_zusätzl: 
	 MA: 

	tex1_stellen_nr: 
	Bemerkungen_grosser Antrag: 
	FD-Nr: 
	a1: Off
	Versicherungsschein-Nr1: 
	Versicherungsschein-Nr2: 
	Versicherungsschein-Nr3: 
	Goeli: 
	opt_Antragsteller_Anrede: Off
	tex_Antragsteller_Name_nachname_vorname: 
	Albrecht von Rapperswil: 
	tex_Antragsteller_Anschrift_strasse_hausnummer: 
	tex_Antragsteller_Anschrift_postleitzahl: 
	tex_Antragsteller_Anschrift_wohnort: 
	tex_Antragsteller_Anschrift_postfach: 
	tex_Antragsteller_Anschrift_telephon_gesamtnummer_privat: 
	tex_Antragsteller_Anschrift_fax: 
	Meinloh von Sevelingen: 
	tex_Antragsteller_Anschrift_telephon_gesamtnummer_beruflich: 
	Schenk von Limburg: 
	Text1: 
	tex_Antragsteller_Anschrift_email: 
	Kürenberger: 
	Winli: 
	p1_: Off
	opt_Antragsteller_Berufsstand: Off
	a3: n
	a4ab: 3
	tex_Antragsteller_Branche: 
	tex_Antragsteller_Berufsstand: 
	Brunwart von Auggen: 
	a4a: n
	a4abc: Off
	Schulmeister von Eßlingen: 
	a4ax: 3
	Der Tannhäuser: 
	opt_Antragsteller_Stand: Verheiratet
	tex_Versicherter1_Versicherungsbeginn_ddmmyyyy: 
	tex_Versicherter1_Name_vorname: 
	tex_Versicherter1_Geburtsdatum_ddmmyy: 
	opt_Versicherter1_Geschlecht: W
	tex_Versicherter1_Berufsstand: 
	opt_Versicherter1_Berufsstand: Off
	tex_Versicherter1_Beruf_selbstaendig_seit: 
	p123: Off
	tex_Versicherter1_Beihilfe_ambulant_proz: 
	tex_Versicherter1_Beihilfe_stationaer_proz: 
	Walther von der Vogelweide: 
	Hartmann von Aue: 
	tex_Versicherter1_Tarif_1_bez: 
	tex_Versicherter1_Tarif_1_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_1_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_2_bez: 
	tex_Versicherter1_Tarif_2_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_2_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_3_bez: 
	tex_Versicherter1_Tarif_3_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_3_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_4_bez: 
	tex_Versicherter1_Tarif_4_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_4_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_5_bez: 
	tex_Versicherter1_Tarif_5_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_5_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_6_bez: 
	tex_Versicherter1_Tarif_6_betrag: 
	tex_Versicherter1_Tarif_6_zuschlag_betrag: 
	Reinmar von Zwetern: 
	tex_Versicherter1_MBP1: 0
	Dietmar von Aist: 
	tex_Versicherter2_Name_vorname: 
	tex_Versicherter2_Geburtsdatum_ddmmyy: 
	opt_Versicherter2_Geschlecht: W
	tex_Versicherter2_Berufsstand: 
	opt_Versicherter2_Berufsstand: Off
	tex_Versicherter2_Beruf_selbstaendig_seit: 
	kon_Versicherter2_Berufsstand: Off
	p345: Off
	tex_Versicherter2_Beihilfe_ambulant_proz: 
	tex_Versicherter2_Beihilfe_stationaer_proz: 
	Wolfram von Eschenbach: 
	Meister Gottfried von Straßburg: 
	tex_Versicherter2_Tarif_1_bez: 
	tex_Versicherter2_Tarif_1_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_1_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_2_bez: 
	tex_Versicherter2_Tarif_2_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_2_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_3_bez: 
	tex_Versicherter2_Tarif_3_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_3_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_4_bez: 
	tex_Versicherter2_Tarif_4_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_4_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_5_bez: 
	tex_Versicherter2_Tarif_5_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_5_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_6_bez: 
	tex_Versicherter2_Tarif_6_betrag: 
	tex_Versicherter2_Tarif_6_zuschlag_betrag: 
	Meister Frauenlob: 
	tex_Versicherter2_MBP2: 0
	Gottfried von Neifen: 
	tex_Versicherter3_Name_vorname: 
	tex_Versicherter3_Geburtsdatum_ddmmyy: 
	opt_Versicherter3_Geschlecht: W
	tex_Versicherter3_Berufsstand: 
	opt_Versicherter3_Berufsstand: Off
	tex_Versicherter3_Beruf_selbstaendig_seit: 
	kon_Versicherter3_Berufsstand: Off
	p1567: Off
	tex_Versicherter3_Beihilfe_ambulant_proz: 
	tex_Versicherter3_Beihilfe_stationaer_proz: 
	Rudolf von Fenis-Neuenburg: 
	Heinrich von Morungen: 
	tex_Versicherter3_Tarif_1_bez: 
	tex_Versicherter3_Tarif_1_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_1_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_2_bez: 
	tex_Versicherter3_Tarif_2_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_2_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_3_bez: 
	tex_Versicherter3_Tarif_4_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_3_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_4_bez: 
	tex_Versicherter3_Tarif_3_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_4_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_5_bez: 
	tex_Versicherter3_Tarif_5_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_5_zuschlag_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_6_bez: 
	tex_Versicherter3_Tarif_6_betrag: 
	tex_Versicherter3_Tarif_6_zuschlag_betrag: 
	Heinrich von Veldecke: 
	tex_Versicherter3_MBP3: 0
	Heinrich von Rugge: 0
	Konrad von Würzburg: 
	Seite3von6: Seite 3 von 6        Ausdruck entspricht dem Originalantrag;    Jede Seite ist vom  Antragsteller zu unterschreiben!
	Herr Geltar: 
	Herr Harwart: 
	1a1a: Off
	1a2: n
	1a3: n
	1a4: 3
	1a5: n
	1a6: n
	1a7: n
	1a8: n
	1a9: n
	1a10: n
	1a11: n
	1a12: n
	1a13: n
	Der Starke Boppe: 
	Von Obernburg: 
	Herr Dung: 
	2a1: n
	2a2: n
	2a3: n
	2a4: 3
	2a5: n
	2a6: n
	2a7: n
	2a8: n
	2a9: n
	2a10: n
	2a11: n
	2a12: n
	2a13: 3
	von Scharpfenberg: 
	Herr Wurst: 
	Herr Mist: 
	2a1j: 3
	2a2j: 3
	2a3j: 3
	2a4j: 3
	2a5j: 3
	2a6j: 3
	2a7j: 3
	2a8j: 3
	2a9j: 3
	2a10j: 3
	2a11j: 3
	2a12j: 3
	2a13j: Ja
	Herr Nuine: 
	Rumsland1: 
	Rumsland1a: 
	Süßkind Jud von Trimberg: 
	Winsbecke: 
	Der von Wildonie: 
	Der Taler: 
	c1: Jan
	Meister Johannes Hadlaub: 
	Rumsland2: 
	Rumsland2a: 
	Otto von Bodenlaube: 
	Burkhart von Hohenfels: 
	von Trostberg: 
	Jakob von Warte: 
	c2: Jan
	Der tugendhafte Schreiber: 
	Rumsland3: 
	Rumsland3a: 
	Rudolf von Rotenburg: 
	Winsbeckin: 
	von Suonegge: 
	Albrecht von Heigerloch: 
	c3: Jan
	Wernher von Homberg: 
	Rumsland4: 
	Rumsland4a: 
	Bruder Eberhard von Sax: 
	von Raute: 
	Der Hardegger: 
	von Buchheim: 
	c4: Jan
	Der Markgraf von Hohenburg: 
	Rumsland5: 
	Rumsland5a: 
	Hildbolt von Schwangau: 
	Heinrich von Melk: 
	Herr Pfeffel: 
	von Oberburg: 
	c5: Jan
	Schenk Ulrich von Winterstetten: 
	Rumsland6: 
	Rumsland6a: 
	Wachsmut von Künzingen: 
	von Munegiur: 
	Von Wissenlo: 
	Von Buwenburg: 
	c6: Jan
	Hesso von Reinach: 
	Rumsland7: 
	Rumsland7a: 
	Heinrich von Frauenberg: 
	von Stadegge: 
	Der junge Meißner: 
	Von Buwenburgg: 
	c7: Jan
	Hesso von Reinach1: 
	Rumsland8: 
	Rumsland8a: 
	Heinrich von Frauenberg1: 
	von Stadegge1: 
	Der junge Meißner1: 
	Von Buwenburggg: 
	c8: Ja
	Hesso von Reinach12: 
	Rumsland9: 
	Rumsland9a: 
	Heinrich von Frauenberg2: 
	von Stadegge12: 
	von Stadegge16: 
	Von Buwenburgggg: 
	c9: Off
	Hesso von Reinach13: 
	Rumsland10: 
	Rumsland10a: 
	Heinrich von Frauenberg3: 
	von Stadegge13: 
	von Stadegge17: 
	Von Buwenburg4: 
	c10: Off
	Hesso von Reinach14: 
	Rumslan11: 
	Rumsland11a: 
	Heinrich von Frauenberg4: 
	von Stadegge14: 
	von Stadegge18: 
	Von Buwenburg5: 
	c11: Off
	Hesso von Reinach15: 
	Rumsland12: 
	Rumsland12a: 
	Heinrich von Frauenberg5: 
	von Stadegge15: 
	von Stadegge19: 
	Von Buwenburg6: 
	c12: Off
	Hesso von Reinach16: 
	c10a: Off
	Blondel: 
	Ulrich von Lichtenstein: 
	Blondel1: 
	Der von Johansdorf: 
	Blondel2: 
	Der von Johansdorf1: 
	p1_gkv: Off
	p2_gkv: Off
	p3_gkv: Off
	Friedrich der Knecht: 2
	p1_arztunt: Off
	p2_arztunt: Off
	p3_arztunt: Off
	Seite4von6: Seite 4 von 6        Ausdruck entspricht dem Originalantrag;    Jede Seite ist vom  Antragsteller zu unterschreiben!
	bad3: Jab
	Bligger von Steinnach1: 
	Bligger von Steinnach: 
	Kraft von Toggenburg: 
	Freidank: 
	badd4: Jab
	Goesli von Ehenheim1: 
	Goesli von Ehenheim: 
	Sperrvogel: 
	Regenbogen: 
	baadd5: Jab
	Bernger von Hohenheim1: 
	Bernger von Hohenheim: 
	Der Düring: 
	Bruder Werner: 
	b3: 3
	Bligger von Steinnach2: 
	Herr Rubin: 
	Der Mönch von Salzburg: 
	Muskatblüt1: 
	Kraft von Toggenburg1: 
	Freidank1: 
	b4: 3
	Goesli von Ehenheim2: 
	Der Püller: 
	Der Mönch von Salzburg1: 
	Walther von Metz1: 
	Sperrvogel1: 
	Regenbogen1: 
	b5: 3
	Bernger von Hohenheim2: 
	Der wilde Alexander: 
	Der Mönch von Salzburg2: 
	Walther von Klingen1: 
	Der Düring1: 
	Bruder Werner1: 
	z: Off
	Der Mönch von Salzburg4: 
	Optionsfeld1: Off
	Text5: 
	Optionsfeld2: Off
	p1: Off
	b2: Jan
	p1a: Off
	b2a: Ja
	p1z: Off
	b2b: Jan
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Optionsfeld12: Off
	tex_Antragsteller_Konto_nummer: 
	tex_Antragsteller_Konto_blz: 
	tex_Antragsteller_Konto_name: 
	tex_Antragsteller_Konto_ort: 
	opt_Antragsteller_Zahlungsweise: Off
	tex_Versicherter1_Name_vorname1: 
	tex_Versicherter1_Geburtsdatum_ddmmyy1: 
	tex_Steuerindent: 
	opt_Steuer: Off
	tex_Versicherter2_Name_vorname1: 
	tex_Versicherter2_Geburtsdatum_ddmmyy1: 
	tex_Steuerindent1: 
	opt_Steuer1: Off
	tex_Versicherter3_Name_vorname1: 
	tex_Versicherter3_Geburtsdatum_ddmmyy1: 
	tex_Steuerindent2: 
	opt_Steuer2: Off
	tex_Antrag_Ort1: 
	Seite5von6: Seite 5 von 6        Ausdruck entspricht dem Originalantrag;    Jede Seite ist vom  Antragsteller zu unterschreiben!
	tex_Versicherter1_Name_vorname12: 
	tex_Versicherter1_Geburtsdatum_ddmmyy12: 
	tex_Versicherter2_Name_vorname12: 
	tex_Versicherter2_Geburtsdatum_ddmmyy12: 
	tex_Versicherter3_Name_vorname12: 
	tex_Versicherter3_Geburtsdatum_ddmmyy12: 
	opt_Entbindung1: Off
	tex_Versicherter1_Name_vorname23: 
	tex_Versicherter1_Geburtsdatum_ddmmyy2: 
	opt_Entbindung2: Off
	tex_Versicherter2_Name_vorname23: 
	tex_Versicherter2_Geburtsdatum_ddmmyy2: 
	opt_Entbindung3: Off
	tex_Versicherter3_Name_vorname23: 
	tex_Versicherter3_Geburtsdatum_ddmmyy2: 
	tex_Antrag_Ort2: 
	Bedingungsheft_Version: 
	Bedingungsheft: Off
	CDROM_Version: 
	Bedingungsheft_Email_Version: 
	tex_Antrag_Ort3: 
	tex_Antrag_Ort4: 
	Seite6von6: Seite 6 von 6        Ausdruck entspricht dem Originalantrag;    Jede Seite ist vom  Antragsteller zu unterschreiben!
	Erklärung_Seitenanzahl: 
	Erklärung_Ort_Datum: 
	Erklärung_Telefonnummer: 
	tex_Vermittler_Vermittlernummer:     


