MafRstabe / neu definiert

Antrag auf Krankenversicherung

Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

Mit diesem Druckstlick stellen Sie einen verbindlichen Antrag auf Abschluss
eines Versicherungsvertrages auf Grundlage der Ihnen zuvor Uberlassenen
Bestimmungen und Informationen zum Vertrag (BIV).

Ihren Antrag kénnen wir annehmen, indem wir lhnen den Versicherungsschein
oder eine ausdruckliche Annahmeerklarung Ubersenden.

Mit Zugang kommt der Versicherungsvertrag zustande.

M Es betreut Sie:



Mafistabe / neu definiert

Antrag auf Krankenversicherung
bei der AXA Krankenversicherung
21001479 (01.10)

Bitte in Blockschrift ausfiillen

L L ol L) L) EEel ] || | B e
| | lojol | [ | | [ 1] Camiar | | | | T Y T T | ] ] [ Anderungsantrag
NL/VD BD AB  Verm.Nr. Org.KZ Motiv GSG ZUW Versicherungsnummer SV-/VK-Nr.
Antragsteller/-in I_ Herr Name Vorname Titel
Versicherungs- |— Frau
nehmer/-in = .
StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) PLZ, Ort (1. Wohnsitz)
Adresse des gewohnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Strae, Haus-Nr, PLZ, Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
[ Privatwirtschaft [T Arbeiter/-in [T Angestellte/-r [77 Selbststandige/-r [T Freiberufler
[ Offentlicher Dienst [] Beamter/Beamtin [T student/-in,/Schiler/-in ["] Hausfrau/-mann [] sonstige
Telefon Telefax E-Mail
AXA/DBV-W-  Sind oder waren Sie oder ein Familienmitglied bereits bei der AXA oder DBV-W E nein E ja Versicherungsnummer
Vorversicherung  krankenversichert?
Zu versichernde 1. Person [ mannlich [_ weiblich 2. Person |_ mannlich |_ weiblich
Personen Name Name
Vorname Vorname
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
ausgeubte berufliche Tatigkeit ausgeubte berufliche Tatigkeit
Voraussichtliches Ausbildungsende Monat/Jahr Voraussichtliches Ausbildungsende Monat/Jahr

Steuer-ldentifi-
kationsnummer
(s. auch Anmerkun-
gen zur Dateniber-
mittlung und zur
Steuer-ID-Nr. auf
der Ruckseite

des Antrages)

[T Offentlicher Dienst
[_ Angestellte /-r |_ Selbststandige /-r
[_ Beamter/-in |_ Student/-in, Schiler/-in

[_ Privatwirtschaft
[_ Arbeiter/-in
[_ Freiberufler

[_ Hausfrau/-mann [_ Sonstige
Fur Selbststandige Anzahl Mitarbeiter/ selbststandig seit
-innen

Firmenname und -anschrift
oder Praxisanschrift

|_ wird zugestimmt
|_ wird widersprochen

Einer Datenlibermittlung an die Finanzbehérden
Steuer-ID-Nr.

I N Y B
[T wird nachgereicht

E liegt der AXA Krankenversicherung vor

|_ soll von der AXA Krankenversicherung ermittelt werden

["] Offentlicher Dienst
E Angestellte /-r E Selbststandige /-r
E Beamter/-in [: Student/-in, Schiler/-in

|_ Privatwirtschaft
E Arbeiter/-in
E Freiberufler

[ Hausfrau/-mann [ Sonstige
Fur Selbststandige Anzahl Mitarbeiter/ selbststandig seit
-innen

Firmenname und -anschrift
oder Praxisanschrift

[_ wird zugestimmt
[_ wird widersprochen

Einer Dateniibermittlung an die Finanzbehérden
Steuer-ID-Nr.

[ N N B
[~ wird nachgereicht

[: liegt der AXA Krankenversicherung vor

[_ soll von der AXA Krankenversicherung ermittelt werden

Versicherungs-
beginn

01.

Welche Tarife
sollen versichert
werden?

Auslandsreise-
krankenversiche-
rung Tarif ARJ

Hinweis
zu Optionen

Tarife Beitrag in EUR gesetzl. Zuschlag

Tarife Beitrag in EUR gesetzl. Zuschlag

1. Person Summe

[] ist gewiinscht  Jahresbeitrag: EUR

Flr EL-Tarife: Bei Fehlsichtigkeit
[] 5 EUR Zuschlag monatlich
Gewdlnschter Zieltarif

[] Leistungsausschluss fiir Sehhilfen

2. Person Summe

Gesamtbeitrag fiir alle Personen:
(inkl. gesetzlichem Zuschlag)

[] ist gewiinscht EUR
Flr EL-Tarife: Bei Fehlsichtigkeit
[] 5 EUR Zuschlag monatlich

Gewdlnschter Zieltarif

Jahresbeitrag:

[] Leistungsausschluss fiir Sehhilfen

Widerrufliche
Einzugs-
ermachtigung
und Zahlweise

Name, Anschrift, Geburtsdatum des/der Kontoinhabers/-in /Beitragszahlers/-in, wenn abweichend von dem/der Antragsteller/-in

Die Beitrage sollen abgebucht werden; gilt auch fiir Vertragsanderungen.
Konto-Nr. Bankleitzahl

[] Konto wie bisher
Geldinstitut

|_ monatlich (1. des Monats)

[ 1/448nnich  [7] 1/24ahrlich [ jahrlich

I_ monatlich (15. des Monats)

Unterschrift (falls nicht Antragsteller/in)
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Antragsteller/-in

Name

Versicherungsnehmer/-in

Vorname

Vorver-
sicherungen

Krankheitskostenvollversicherung(en) in den letzten 12 Monaten

1. Person 2. Person
[ Krankheitskostenvollversicherung [~ Krankheitskostenvollversicherung
E GKV  Versicherer Beginn Ende E GKV  Versicherer Beginn Ende

[T Prv
|_ Heilfursorge
Von wem wurde oder wird der Vertrag gekindigt?
|_ Versicherungsnehmer
E keine Krankenversicherung

|_ Versicherer

[T Prv

|_ Heilfursorge

Von wem wurde oder wird der Vertrag gekindigt?

|_ Versicherungsnehmer |_ Versicherer

E keine Krankenversicherung

Bestehende
Versicherungen

1. Person
] Zusatzversicherungen (z. B. ambulant, stationar, Zahnzusatz)
Versicherungsart

Versicherer

2. Person
] Zusatzversicherungen (z. B. ambulant, stationar, Zahnzusatz)

Versicherungsart Versicherer

[[] Tagegeldversicherungen (z. B. Krankenhaustagegeld (KHT), Kranken-
tagegeld (KT), Pflegetagegeld (PT)). Bitte Tagegeldhéhe angeben.

Versicherungsart

Tagegeldhdhe Versicherer

[] Tagegeldversicherungen (z. B. Krankenhaustagegeld (KHT), Kranken-

tagegeld (KT), Pflegetagegeld (PT)). Bitte Tagegeldhéhe angeben.

Versicherungsart Tagegeldhdhe Versicherer

Fiir Kranken-
tagegeldtarife
bitte angeben

Anspruch auf Gehaltsfortzahlung

Hohe des monatlichen Bruttoeinkom-
mens in Euro (Durchschnitt der letzten
12 Monate, s.a. Antragsriickseite)

|: Ja, E Nein

Wochen

Anspruch auf Gehaltsfortzahlung

Hohe des monatlichen Bruttoeinkom-
mens in Euro (Durchschnitt der letzten
12 Monate, s.a. Antragsrickseite)

[ Ja, ["] Nein

Wochen

Fragen zur
beantragten
Pflegepflicht-
versicherung

2.1.

von/bis bei

1. Bei welchen Unternehmen/welchen Pflegekassen waren Sie bisher pflegepflichtversichert?

von/bis

(Eine aktuelle Bescheinigung Uber die Vorversicherungszeiten ist einzureichen)

. Zusatzliche Fragen, wenn eine beitragsfreie Pflegepflichtversicherung fir ein Kind und/oder eine Beitragsermasigung fur Ehegatten/eingetragene

Lebenspartner beantragt wird. Voraussetzung zur Beitragsvergunstigung: s. Antragsriickseite Gesamteinkommen/Einkommensgrenze und Zusatz-

liche Hinweise zur Pflegepflichtversicherung.

[~ Kind

["] Enegatte /-in/eingetragene/r Lebenspartner/-in ‘

Das regelméaRige monatliche Gesamteinkommen liegt (s. a. Antragsriickseite)

|_ Uber

400 EUR

[T unter

[T zwischen 365 und 400 EUR
365 EUR

Geringfiigige Beschaftigung? [ 1ja [ nein
Weitere Angaben zur Beitragsermagigung fiir Ehegatten/eingetragene Leb
nicht unter Person 1 oder 2 aufgeflihrt ist.

Name des/r Ehegatten/-in / eingetragenen Lebenspartners/-in

[~ Kind [~ Ehegatte/-in/eingetragene/r Lebenspartner/-in
[T unter [T zwischen 365 und 400 EUR [ uber
365 EUR 400 EUR

Geringfugige Beschaftigung? [ ja [ nein
enspartner, falls der/die Ehepartner/-in/eingetragene Lebenspartner/-in

Name des/r Ehegatten/-in / eingetragenen Lebenspartners/-in

Versicherungsunternehmen von/bis

Versicherungsunternehmen von/bis

(Eine aktuelle Bescheinigung — s. Antragsrlckseite Pflegepflichtversicheru

ng/Fremdversicherungsnachweis — ist einzureichen)

Das regelméaBige monatliche Gesamteinkommen des/der Ehegatten/-in/eingetragenen Lebenspartners/-in liegt (s. a. Antragsrickseite)

[T unter [T zwischen 365 und 400 EUR [T uber [T unter [T zwischen 365 und 400 EUR [T uber
365 EUR 400 EUR 365 EUR 400 EUR
Geringfligige Beschaftigung? |_I ja |_ nein Geringfligige Beschaftigung? [_ ja |_ nein
Angaben Der/Die Vermittler/-in berat Sie in Versicherungsfragen. Er/Sie ist medizinischer Laie und kann deshalb 1. Person 2. Person
zum  keine medizinische Wertung lhrer Antworten auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle GréRe cm GréRe cm
Gesundheits-  Fragen daher bitte vollstandig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie — innerhalb der abgefragten Zeit-
zustand  rédume - auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie flir unwichtig halten oder deren Bedeutung
Sie nicht einschatzen konnen oder die inzwischen ausgeheilt sind. Hinsichtlich der Rechtsfolgen bei einer  Gewicht kg Gewicht kg
Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf begefligte gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG.
Haben Sie einen Hausarzt/eine Hausarztin? [ia [Tnein | [ja [ nein

Person Name und Anschrift des Hausarztes/der Hausarztin

1.

Fachrichtung des Hausarztes/der Hausarztin

2.

. Tragen Sie eine Sehhilfe (z. B. Brille / Kontaktlinsen) oder ist eine solche notwendig / angeraten?

Wenn ja, geben Sie bitte die Dioptrienzahl links / rechts an.

[Oia [Tnein | [ja [ nein

L

. Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten, Anomalie

stellungen, Fehlbildungen oder Funktionsbeeintrachtigungen (z. B. auch A

n, Behinderungen, Fehl-
ugenerkrankungen)?

E ja [: nein E ja E nein

3a.

3b.

Finden oder fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Behandlungen, Beratungen, Unter-

suchungen, Therapien (auch Gesprachs-/Ergotherapie, Logopadie), Kont
oder Operationen (einschlieBlich Versorgung mit Kérperimplantaten oder
Arzte/-innen und/oder andere Heilbehandler/-innen statt?

Bitte auch Beratungen, Behandlungen aufgrund eines unerfllliten Wunsches nach eigenen
Kindern sowie psychotherapeutische, psychiatrische oder psychosomatische Erkrankungen

und Behandlungen angeben.
Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt?

rolluntersuchungen
Fremdmaterial) durch

[ nein
[_ nein

[ia
[Tia

[- nein
|_I nein

[a
[Tia
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Antragsteller/-in
Versicherungsnehmer/-in

Name Vorname

Angaben
zum
Gesundheits-
zustand

3c. Haben Sie in den letzten 3 Jahren Medikamente (auch Salben, Tropfen, Spritzen) mindestens
10 Tage ununterbrochen eingenommen bzw. angewandt? Gilt auch fir nicht arztlich
verordnete bzw. nicht rezeptpflichtige Medikamente (z. B. Aspirin).

E nein [: nein

4. Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine anerkannte Wehrdienstbeschadigung,
Erwerbsminderung, Berufsunfahigkeit, Schwerbeschadigung oder Pflegebedurftigkeit?
Wenn ja, bitte Feststellungsbescheide bzw. Versorgungsbescheide mit der Bezeichnung der
Behinderung und dem Grad der Behinderung beifiigen.

[Tia
[ ja
[1ja
[ ja

|_ nein

|_ nein
E nein
[T nein

[Tia
[ja
[1ija
[Jja

|_ nein

|_ nein
E nein
"1 nein

5. Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren taglich oder annahernd taglich Alkohol oder Drogen
konsumiert oder besteht / bestand jemals eine Abhangigkeit? Bitte geben Sie Art und Menge an.

6. Besteht eine Schwangerschaft?

7. Wurde jemals eine HIV-Infektion/Aids festgestellt oder steht noch ein Testergebnis aus?

8a. Finden oder fanden in den letzten 5 Jahren stationare Behandlungen, Beobachtungen, Unter-
suchungen, Therapien (auch Gesprachs-/Ergotherapie, Logopadie), Kontrolluntersuchungen
oder Operationen — einschlielich Versorgung mit Kérperimplantaten oder Fremdmaterial — statt
(z. B. in Krankenhausern, Sanatorien, Kurkliniken, Therapiezentren)?
Bitte auch Beratungen, Behandlungen aufgrund eines unerflllten Wunsches nach eigenen
Kindern sowie psychotherapeutische, psychiatrische oder psychosomatische Erkrankungen
und Behandlungen angeben.

8b. Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt?

|_ ja |_ nein n ja |_ nein

|_ ja |_ nein m ja |_ nein

Nur fiir Tarife
mit Zahn-
versicherungs-
schutz und
Optionstarife

9a. Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind?
(Vollstandiger Luckenschluss, Weisheitszahne und Milchzahne gelten nicht als fehlende Zahne.)
Bitte Anzahl angeben.

[Tia

Anzahl

|_ nein mja

Anzahl

|_ nein

9b. Befinden Sie sich zur Zeit in einer zahnarztlichen oder kieferorthopadischen Behandlung oder
ist eine solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt (ggf. Kostenvoranschlag beifligen)?

[_ ja |_ nein m ja |_ nein
9c. Besteht eine arztlich festgestellte Zahnbetterkrankung (Parodontose/Parodontitis usw.), ) _ ) .
Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie? [: ja E nein D ja E nein
Hinweis: Sind die Fragen 9a, 9b, 9c mit ,ja“ beantwortet, ist flr die Tarife BZ, BN1, BZ-N, BZ-NA, BN1/1-N, BN1/1-NA, BN1/2-N, BN1/2-NA,
Vision B, Vision BN3, VisB-N, VisB-NA, BN3/1-N, BN3/1-NA, BN3/2-N, BN3/2-NA, Vision 1-3, Vision Start, VisStart-N, VisStart-NA, 540, 541,
541-N, 541-NA, 544, BZ 00, Vision Med, VisMed-N, VisMed-NA, 511, FUTURA, AWFH, VIAplus-SU die Personliche Erklarung Zahnschaden
auszuflllen.

Erlauterungen zu

Wichtig ist eine méglichst genaue Beschreibung der Einzelheiten. Geben Sie bitte immer Inhalt und Umfang eventueller Folgen oder weiterer

den mit ,ja”  Behandlungsbedirftigkeit/en an! Reicht der Platz nicht aus, sind erforderliche Erganzungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und
beantworteten  der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag beizufligen.
Fragen unter genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose) /
Angabe der g Art der Beschwerden /Art des Korperimplan- Arbeits- Wie oft ist die Durchgeflhrte Stehen Untersuchungs-
Person/enund  po. 4, tats/Fremdkorpers/zusatzlich Art und Menge  behandelt unfahig Erkrankung ~ Behandlung/en ergebniss aus bzw.
der Z'ffe'/:r:g:’ son  Frage zu Fragen 3cund 5 von - bis amb. stat. von-bis aufgetreten?  (Therapie) welche Folgen bestehen?
OO
. Angabenzu vers. zu .
Arzten/Arztinnen  Person Frage Name und genaue Anschrift des Arztes/der Arztin Fachrichtung

Bemerkungen/
Vereinbarungen

Ausgehandigte
Unterlagen

Wichtig fiir
Antragsteller/-in
und zu
versichernde
Personen

Unterschriften
(gelten auch fir
die Angaben Uber
Familienstand,
Beihilfeanspruch
und Einverstand-
nis zum Umstel-
lungsservice in
der Zusatzerkla-
rung fiir Personen
im offentlichen
Dienst)

Unterschrift des/der Antragstellers/-in — ggf. als gesetzliche /-r
Vertreter/-in mitzuversichernder Personen

[] Ich habe die Produktinformationsblétter, Vertragsinformationen,
Versicherungsbedingungen flr die beantragten Tarife

n elektronisch [_ per Datentrager [_ in Papierform erhalten

Bitte priifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fiir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstlicke schreiben, auf
Richtigkeit und Vollstandigkeit; sonst gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Er-
klarungen und Hin auf der Riickseite des Antragsformulares. Diese enthalten unter anderem auch die Einwilligung zur Erhebung gesundheits-
bezogener Daten, die Entbindung von der Schweigepflicht, die Ermachtigung zur Datenverarbeitung und die Einwilligung i. S. d. Einkommensteuer-
gesetzes. Sie machen diese Erklarungen mit lhrer Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.

Ich bin iiber mein gesetzliches Widerrufsrecht gemaf der auf der Antragsriicl

ite stehenden Belehrung informiert worden.

Ort und Datum Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel

Unterschrift des/der Antragstellers/-in — ggf. als gesetzliche/-r
Vertreter/-in mitzuversichernder Personen

Unterschriften aller Gbrigen volljahrigen mitzuversichernden Tel-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin

Personen bezogen auf alle obigen Erklarungen

Fax.-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin
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Zusatzerklarung fiir Personen im offentlichen Dienst
(Beamte und Arbeitnehmer) und deren beihilfeberechtigten Angehorigen 21001479 (01.10)

Antragsteller/-in Name Vorname
Versicherungsnehmer/-in

Familienstand

Fragen zum
Beihilfeanspruch

1. Person 2. Person

[ ledig [ verheiratet [T verwitwet ["] geschieden [ ledig [T verheiratet 1 verwitwet [~ geschieden
Dienstherr Dienstherr

Beihilfestatus*) VP1 Beihilfevorschrift* *) VP1 Beihilfestatus*) VP2 Beihilfevorschrift* *) VP2

*) Beihilfestatus Bei Baden-Wirttemberg: A = Angestellte/-r ohne Zuschuss

B  =Beihilfeberechtigte/-r BA = alleinstehende/-r Beihilfeberechtigte/-r A2 = Angestellte/-r ohne Zuschuss/2Kinder
V. =Versorgungsempfanger/-in VA =alleinstehende/-r Versorgungs- EAZ = Ehegatte einer/-s Angestellten

E  =berlcksichtigungsfahige/-r Ehegatte/-in empfanger/-in mit Zuschuss

K =berlicksichtigungsfahiges Kind EA =Ehegatte einer/-s Angestellten

H =Freie Heilflrsorge AZ = Angestellte/- r mit Zuschuss ohne Zuschuss

B2 =Beihilfeberechtigte/-r/2 Kinder AZ2 = Ang. mit Zuschuss/2Kinder KAZ = Kind einer/-s Angestellten mit Zuschuss

KA =Kind einer/-s Angestellten ohne Zuschuss
*%) Beihilfevorschrift Bund? Land (SchiH., HH, HB, NdS, BIn, NW, Hess, RhIPf, BaW, Bay, Saar, M-V, Brbg, LSA, Sachs, Thir)? KVB?

Anzahl der beihilfeberechtigten Personen Anzahl der beihilfeberechtigten Personen
(Beihilfeberechtigter und berlcksichtigungsfahige Personen) (Beihilfeberechtigter und berucksichtigungsfahige Personen)
Anderung/Wegfall der Beihilfe bei  Monat Jahr Anderung/Wegfall der Beihilfe bei  Monat Jahr
Bedarfsanpassungen Bedarfsanpassungen
Umstellungs- Ich bin damit einverstanden, dass mein Vertrag bei Anderungen des Beihilfesrechts im Rahmen der fiir den Verkauf zur Verfligung stehenden Tarife
service  bedarfsgerecht umgestellt wird. Meine Teilnahme kann ich jederzeit widerrufen. Durchgefiihrte Vertragsumstellungen im Rahmen des Umstellungs-
Tarifgruppe B und  service kdnnen von mir innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe der Anderung riickgéngig gemacht werden.
Vision B [ ja [ nein [ ja [ nein
Personliche  Hiermit erklare ich Folgendes (bitte ankreuzen) Hiermit erklare ich Folgendes (bitte ankreuzen)
Erklarung  Name, Vorname der zu versichernden Person Name, Vorname der zu versichernden Person
bei Abschluss
des Tarifes
Vision B, [ ] Nichtraucher/-in ["1 Raucher/-in [] Sehhilfen [T Nichtraucher/-in [] Raucher/-in [] Sehhilfen
Vision BN3,  Njchtraucher/-in ist, wer in den letzten 12 Monaten vor Vertragsabschluss weder Zigaretten noch Zigarren, Pfeife oder sonstigen Tabak
Vision BN4, geraucht hat und nicht beabsichtigt, in Zukunft zu rauchen. Als Raucher/-in bin ich mit einem Zuschlag auf den Beitrag des Tarifes VISION B ein-
Visi_on B-N  yerstanden. Dieser betragt fir mannliche Versicherte 20 % und fiir weibliche Versicherte 15 % des Tarifbeitrages. Mir ist bekannt, dass dieser
(VisB-N), Zuschlag bei einer erforderlichen Beitragsanpassung entsprechend angepasst wird.
gmg?;:’ Werde ich hach Vertragsabschluss Ragcher/-in, verpflichte ich migh, den Versicherer unverziglich ‘zu informieren. Ich bin damit einverstanden, dass
BN4-I‘1 ab dem Zeitpunkt der Anderung des Nichtraucherstatus der fir mich geltende Zuschlag erhoben wird.

Unterschriften

Fur meine Sehhilfe bin ich mit einem Zuschlag auf den Beitrag des Tarifs Vision B bzw. Vision B-N (VisB-N) und — sofern beantragt — des Tarifs
Vision BN3/BN4 bzw. BN3/1-N, BN3/2-N, BN4-N einverstanden. Dieser betragt einheitlich fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene je Person in

Tarif Tarif

Vision B, Vision B-N (VisB-N) Vision BN3/BN4, BN3/1-N, BN3/2-N, BN4-N
mit nachfolgend aufgefiihrten Erstattungssatzen/Tariferganzungen:
00 7,00 EUR

50T, 50-NT 3,50 EUR 50 2,00 EUR

30 2,10 EUR 30 2,80 EUR

20 1,40 EUR 20 2,80 EUR

15 1,05 EUR 15 3,40 EUR

20 15 1,40 EUR 20 2,80 EUR

2515 1,75 EUR 25 3,00 EUR

25 1,75 EUR 25 3,00 EUR

30 15 2,10 EUR 30 2,80 EUR

35 20 2,45 EUR 8b) 2,60 EUR

35 2,45 EUR 35 2,60 EUR

40 25 2,80 EUR 40 2,40 EUR

40 2,80 EUR 40 2,40 EUR

45 30 3,15 EUR 45 2,20 EUR

45 3,15 EUR 45 2,20 EUR

50 35 3,50 EUR 50 2,00 EUR

50 3,50 EUR 50 2,00 EUR

(Beispiele: Der Sehhilfe-Zuschlag betragt in dem Tarif Vision B30-N EUR 2,10 und in dem Tarif BN3/1 30-N EUR 2,80 bzw. in dem Tarif Vision
B 50-NT EUR 3,50 und in dem Tarif BN4 50-N EUR 2,00.)

Die Beitragszuschlage werden wahrend einer Anwartschaftsversicherung nicht erhoben.

Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift des/der Antragstellers/-in/Versicherungsnehmers/-in und Unterschrift des/der Antragstellers/-in/Versicherungsnehmers/-in und
der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr
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Wichtige Erklarungen des Antragstellers /der Antragstellerin
und der zu versichernden Person(en) sowie Hinweise!

Anmerkungen zur Dateniibermittlung und zur
Steueridentifikationsnummer

Ich willige ein, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Kranken- und
Pflegepflichtversicherungsbeitrage bestimmten personenbezogenen Daten (Namen,
Vertragsdaten, Steueridentifikationsnummer, geleistete Beitrage und ggf. Informa-
tionen zu erstatteten Beitragen) von der AXA Krankenversicherung den Finanzbe-
hérden Ubermittelt werden. Mit ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugsfahig-
keit 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.

Sofern die Ermittlung der Steuer-ldentifikationsnummer von der AXA Krankenversi-
cherung durchgeflihrt werden soll, bestatige ich, zur Abgabe der Identifikations-
nummer aufgefordert worden zu sein und erklare, diese nicht beibringen zu wollen.

Bestatigung zum Einkommen

Bei Beantragung einer Verdienstausfall-/Krankentagegeldversicherung bestatige
ich hiermit ausdriicklich, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit
einem anderweitig gegenuber einem privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rungstrager bereits bestehenden oder beantragten Anspruch das versicherbare
Einkommen nicht Ubersteigt.

Versicherbares Einkommen in der Krankentagegeld-
versicherung

Zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern

e flr Arbeiter/-innen/Angestellte:
Nettoeinkommen zuziglich der vollen Beitrage fur Kranken-, Renten- und Pflege-
pflichtversicherung (Krankheitskostenvollversicherung)
Differenz zwischen Nettoeinkommen und Krankengeld (Zusatzversicherung)

e Selbststandige/Freiberufler einschliefllich selbststandige Arzte/Arztinnen und
Zahnarzte/Zahnarztinnen:

80 % des Gewinns vor Steuern (Vorsorgeaufwendungen fir Altersversorgung,
Abschreibungen, laufende Betriebskosten [wie z. B. Léhne, Gehalter, Miete,
Versicherungsbeitrage, Steuern, Finanzierungskosten, Kapitalertrage] etc. kon-
nen nicht berlcksichtigt werden).

Gesamteinkommen/Einkommensgrenze
Pflegepflichtversicherung

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einklinfte im Sinne des §2 Abs. 3 EstG.
Zur Ermittlung des Gesamteinkommens werden die gesamten Einkinfte im Sinne
des Einkommensteuerrechts zusammengerechnet (z. B. Dienstbezlige und Gehal-
ter, Mieteinnahmen, Kapitalertrage, Einnahmen aus selbststandiger Tatigkeit, Ren-
ten usw.). Als Einkommensgrenze gilt hier 400 Euro/Monat, wenn das Gesamtein-
kommen voll oder zum Teil aus geringfligiger Beschaftigung (Minijob) erzielt wird,
ansonsten 365 Euro/Monat (Stand 2010).

Vom Gesamteinkommen sind folgende Beitrage nicht abzuziehen:

Der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die auergewdhnlichen Bela-
stungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die sonstigen steuer-
rechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrage.

Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten — auBer bei pauschal besteuertem Ar-
beitslohn — und bei Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Erwerbsbedingte Kin-
derbetreuungskosten (§ 4f EStG) sind bei den Einkinften aus selbststandiger
Tatigkeit wie Betriebsausgaben und bei den Einkilinften aus nichtselbststandiger
Arbeit wie Werbungskosten abzugsfahig.

Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungs-
zeiten entfallenden Teil berlcksichtigt. Einmalige Zahlungen sind auf alle Monate
des Jahres zu verteilen, z. B. Zinszahlungen. Bei selbststandiger Tatigkeit ist der
Gewinn maRgebend. Nicht zum Einkommen zahlen z. B. Mutterschaftsgeld, Er-
ziehungsgeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAf6G, Wohngeld, sowie
Beitragszuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

Die Beitragsbegrenzung fir Ehegatten/Lebenspartner auf 150 % des PPV-Beitrags
bzw. die Beitragsfreiheit fir Kinder kann nur dann gewahrt werden, wenn das Ge-
samteinkommen eines Ehe-/Lebenspartners/des Kindes die Einkommensgrenze
(s.0.) nicht Uberschreitet. Als Lebenspartnerschaft bezeichnet man in Deutschland
die gesetzlich geregelte und durch Eintragung bei einer staatlichen Stelle begriin-
dete Form des Zusammenlebens eines Paares, und die nur gleichgeschlechtlichen
Paaren eine rechtliche Absicherung ihrer Beziehung ermoglicht

Zusatzliche Hinweise zur Pflegepflichtversicherung ‘

Fremdversicherungsnachweis fiir allein versicherte Kinder und/oder allein
versicherte Ehegatten/eingetragene Lebenspartner

Ist ein Kind oder ein Ehegatte/eingetragener Lebenspartner allein bei AXA bzw.
DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung
der AXA Krankenversicherung AG pflegepflichtversichert, ist eine Versicherungsbe-
scheinigung fur das bei einer anderen privaten Versicherung pflegepflichtversicher-
te Elternteil bzw. den/die Ehegatten/-in/eingetragene/n Lebenspartner/-in vorzu-
legen. Aus dieser Bescheinigung muss der Versicherungsbeginn und das Fortbe-
stehen der dortigen Pflegepflichtversicherung hervorgehen. Eine bestehende An-
wartschaftsversicherung kann nicht berlcksichtigt werden. Als Versicherungsnach-
weis ist eine Kopie des Versicherungsscheines o. a. nicht ausreichend.

Beitragsermagigung fiir Ehegatten/eingetragene Lebenspartner

Eine Voraussetzung zur Erlangung der Beitragsermafigung flir Ehegatten/einge-

tragene Lebenspartner ist das ununterbrochene Bestehen einer privaten Pflege-

pflichtversicherung seit dem 01.01. 1995 fir mindestens einen der beiden Ehe-
gatten/eingetragenen Lebenspartner.

Sondervertrag

Sofern auf Seite 1 des Antrages eine Sondervertragsnummer (SVNR) eingetragen
wurde, handelt es sich bei diesem Antrag um eine Anmeldung zum entsprechen-
den Gruppenversicherungsvertrag bzw. einen Antrag zum Empfehlungsvertrag fur
eine private Krankenversicherung. Die Sonderkonditionen des jeweiligen Gruppen-
bzw. Empfehlungsvertrages gelten nur, sofern Sie dem versicherbaren Personen-
kreis des entsprechenden Sondervertrages zugehorig sind.

Scheiden Sie aus dem versicherbaren Personenkreis aus oder wird der entspre-
chende Sondervertrag von den Vertragsparteien beendet, so haben Sie das Recht
den Krankenversicherungsvertrag zu normalen Konditionen fortzufiihren.

Wiederrufsbelehrung fiir den Antrag auf Abschluss
eines neuen Versicherungsvertrages und fiir den
Bestand - jeweils im Antragsverfahren

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grin-
den in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nhachdem
Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1
und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1, 3 und 4
der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform
erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genlgt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: AXA Krankenversicherung AG,
50592 Koln, Fax 0221/148-36 202, E-Mail: info@axa.de.

Sofern Sie einen Versicherungsbeginn beantragen, der vor dem Ablauf der Wider-
rufsfrist liegt, erklaren Sie sich einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor
Ablauf dieser Frist beginnt und der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbei-
trag) — abweichend von der gesetzlichen Regelung — vor Ablauf der Frist fallig, d. h.
unverziglich zu zahlen ist.

Bei einer Vertragsanderung gilt: Sofern der Beginn der beantragten Vertragsande-
rung vor dem Ablauf der Widerrufsfrist liegt, erklaren Sie sich einverstanden, dass
der erste geanderte oder einmalige Beitrag — abweichend von der gesetzlichen Re-
gelung — vor Ablauf der Frist fallig, d. h. unverziglich zu zahlen ist.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir er-
statten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der
Pramie, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende
der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Falle einbehalten; dabei handelt es
sich um einen Betrag, der sich je nach Zahlweise wie folgt berechnet:

1/360 der im Antrag ausgewiesenen Jahrespramie

1/180 der im Antrag ausgewiesenen

Anzahl der Tage, - -
Halbjahrespramie

an denen
Versicherungsschutz
bestanden hat

1/90 der im Antrag ausgewiesenen
Vierteljahrespramie

1/30 der im Antrag ausgewiesenen Monatspramie

Bei einer Vertragsanderung gilt: Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird der Zu-
stand wieder hergestellt, wie er vor dieser Vertragsanderung bestand und wir
erstatten Ihnen, sollte ein erhéhter Beitrag gezahlt worden sein, den auf die Zeit
nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der erhéhten Pramie. Den Teil der
erhéhten Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen
wir in diesem Falle einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich
je nach Zahlweise wie folgt berechnet:

1/360 des im Antrag ausgewiesenen erhohten Teils
der Jahrespramie

1/180 des im Antrag ausgewiesenen erhohten Teils

Anzahl der Tage, an A .
g der Halbjahrespramie

denen der geanderte
Versicherungsschutz
bestanden hat

1/90 des im Antrag ausgewiesenen erhdhten Teils
der Vierteljahrespramie

1/30 des im Antrag ausgewiesenen erhdéhten Teils
der Monatspramie

Die Erstattung zurlickzuzahlender Beitrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz oder im Falle einer
Vertragsanderung der geanderte Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdricklichen Wunsch
sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufs-
recht ausgeubt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

’ Einwilligungserklarung

|. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsmoglichkeit

lhre personenbezogenen Daten bendtigen wir insbesondere zur Einschatzung des
zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch, zur Uberprifung unserer Leistungspflicht, zu Ihrer Beratung und Infor-

mation sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten dirfen nach geltendem Datenschutzrecht nur erhoben,
verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz aus-
dricklich erlaubt oder anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betrof-
fenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung lhrer allgemei-
nen personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der
Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauens-
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verhaltnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das gleiche gilt, soweit es zur Wah-
rung berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein
Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des Betroffe-
nen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung Uiberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr.
2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine um-
fangreiche und zeitintensive Einzelfallpriifung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser
Einwilligungserklarung verzichtet werden. Zudem ermdglicht diese Einwilligungser-
klarung eine Datenverwendung auch in den Fallen, die nicht von den Vorschriften
des Bundesdatenschutzgesetzes erfasst werden. (Vgl. dazu Ziffer Il.)

Einen intensiveren Schutz genieen besondere Arten personenbezogener Daten
(insbesondere lhre Gesundheitsdaten). Diese dlrfen wir im Regelfall nur ver-
wenden, nachdem Sie hierin ausdriicklich eingewilligt haben. (Vgl. dazu Ziffer Il.).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer Il. und Ziffer Ill. erméglichen Sie zu-
dem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen

Schutz von Privatgeheimnissen geméaf § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. Sie wirken

unabhangig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht
Ilhnen frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit
ganz oder teilweise zu widerrufen. Dies |aRt aber die gesetzlichen Datenverarbei-
tungsbefugnisse unberihrt. Sollten die Einwilligungen ganz oder teilweise verwei-
gert werden, kann das dazu flihren, dass ein Versicherungsvertrag nicht zustande
kommt.

Il. Erklarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen
Daten

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der

Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungs-
pflicht;

b) zur Weitergabe an den/die fur mich zustandigen Vermittler, soweit dies der ord-

nungsgeméaRen Durchflihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient;

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den ich bei

Antragstellung genannt habe;

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der zur AXA-Gruppe ge-
hoérenden Unternehmen (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversiche-

rung Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG

sowie die DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zahlen und die
im Internet unter www.AXA.de und www.DBV.de einsehbar sind oder mir auf
Wunsch mitgeteilt werden), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags-
und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu kén-
nen (z.B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Daten-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennum-
mer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden
Vertrage, sonstige Kontaktdaten;

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch

Ubermittlung an und zur Verwendung durch die Riickversicherer, bei denen mein
zu versicherndes Risiko gepruft oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung

bei Rickversicherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer

Ubernommenen Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsneh-
mer. In einigen Fallen bedienen sich Rickversicherer weiterer Riickversicherer,
denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten Ubermitteln;

5. durch andere Unternehmen/Personen (Dienstleister) innerhalb und auerhalb
der AXA-Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung Kran-
kenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG sowie
die DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zahlen), denen der Ver-
sicherer oder ein Rickversicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung
Ubertragt (z. B. Dienstleistungsgesellschaften). Diese Dienstleister werden ein-
geschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung moglichst
schnell, effektiv und kostenglinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweck-
bestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die Dienstleister
sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfillung verpflichtet, ein angemessenes Daten-

schutzniveau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zulassigen

Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwie-
genheit zu beachten;

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und
bei der Klarung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nut-
zung konzerneigener Datenbestande und durch Anfragen (iber den Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. KoIn (PKV) an andere private Krankenversi-
cherungsunternehmen. Dadurch kann es zu einem auf den konkreten Anlass
bezogenen Austausch personenbezogener Daten zwischen dem anfragenden
und dem angefragten Versicherer kommen;

7. zur Beratung und Information Uber Versicherungs- und sonstige Finanzdienst-
leistungen durch
a) den Versicherer, andere Unternehmen der AXA-Gruppe (zu denen auch die
DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlas-
sung der AXA Krankenversicherung AG sowie die DBV Deutsche Beamtenver-
sicherung Gesellschaften zahlen) und den fiir mich zustandigen Vermittler;
b) Kooperationspartner des Versicherers (die im Internet unter www.AXA.de und

unter www.DBV.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt werden); so-
weit aufgrund von Kooperationen mit Gewerkschaften/Vereinen Vorteilskondi-

tionen gewahrt werden, bin ich damit einverstanden, dass der Versicherer
zwecks Prifung, ob eine entsprechende Mitgliedschaft besteht, mit den Ge-
werkschaften/Vereinen einen Datenabgleich vornimmt;

8. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer Informa-
tionen Uber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch erfol-
gen durch ein anderes Unternehmen der AXA-Gruppe (zu denen auch die DBV
Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung der
AXA Krankenversicherung AG sowie die DBV Deutsche Beamtenversicherung
Gesellschaften zahlen) oder eine Auskunftei (z.B. Blrgel, Infoscore, Creditre-
form, SCHUFA);

9. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer, ein
Unternehmen der AXA-Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversi-

cherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung

AG sowie die DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zahlen) oder
eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer Verfahren
erzeugte Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kundenbeziehung
(Scoring) einholt.

IIl. Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von
Gesundheitsdaten

Schweigepflichtentbindung

Ihre vor Vertragsschluss gemachten Angaben Uber Ihren Gesundheitszustand wer-
den Uberpriift, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos erforder-
lich ist und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.

Auch zur Bewertung unserer Leistungspflicht kann es erforderlich werden, dass
wir die Angaben prifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die
sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese
Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu
ein Anlass besteht (z. B. Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder Liqui-
dation).

Um diese Prifung und Bewertung zu erméglichen, geben Sie folgende Erklarung ab:

a) Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte,
Pflegepersonen und Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenan-
stalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen so-
wie von Berufsgenossenschaften und Behorden, soweit ich dort in den letzten
10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin
bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.

b) Ergeben sich nach Vertragsschluss flr den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflut worden ist, gilt die
vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend, und zwar bis zum Ablauf
von 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tGber meinen Tod hinaus.

¢) Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweige-
pflicht die unter a) genannten Personen und Institute, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder an der Heilbehandlung beteiligt waren.

d) Die Angehdrigen des Versicherers und seiner Dienstleistungsgesellschaften be-
freie ich von ihrer Schweigepflicht insoweit, als Gesundheitsdaten an beratende
Arzte oder Gutachter weitergegeben werden.

Wir werden Gesundheitsdaten nach den Absatzen a), b) und c) nur erheben, nach-
dem wir Sie darauf hingewiesen haben, dass Sie der Erhebung widersprechen
konnen. Auch kénnen Sie jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur
erfolgt, wenn Sie in die einzelne Erhebung jeweils eingewilligt haben. Hierdurch
bleibt aber die Verpflichtung, die fur Risikobeurteilung, Vertragsabwicklung und Lei-
stungspflichtprifung erforderlichen Nachweise zu erbringen, unberihrt. Auch
muss damit gerechnet werden, dass sich unsere Prifung, ob und in welcher Hohe
wir Leistungen zu erbringen haben, verzogert.

Datenverwendung
Um die Datenverwendung zu ermdglichen, geben Sie folgende Erklarungen ab:

a) Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflichtentbin-
dungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder tbermittelten Ge-
sundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur Leistungsprifung ein. Die Grund-
satze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

b) Ich willige ferner ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbin-
dungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder Ubermittelten
Gesundheitsdaten unter Beachtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und
Datenvermeidung im Sinne der Ziffer Il. Nr. 1 (Risikoprifung und Vertragsabwick-
lung), Nr. 2 (Datenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Ruckversiche-
rung), Nr. 5 (Outsourcing an Dienstleister), Nr. 6 (Missbrauchsbekampfung) und
Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet werden drfen.

An den PKV-Verband werden im Rahmen der Ziffer Il. 6. keine Gesundheitsda-
ten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekampfung im Rahmen einer besonderen
Konzerndatenbank dirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und Le-
bensversicherern eingesehen und verwendet werden (Ziffer Il. 6). Im Rahmen
der Beratung und Information (Ziffer Il. 7) dirfen Gesundheitsdaten nur an mei-
nen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsge-
staltung bei der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung ein konkreter Anlass
besteht.

IV. Erklarung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder
sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die
Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kénnen.

Informationen zu den Tarifen Vision 1 bis 3, Vision Start,
Vision Start-N, Vision Start-NA, Vision Med, Vision Med-N,
Vision Med-NA, Vision B, Vision B-N, Vision B-NA

Ich bin dartber informiert worden, dass ich fir Zahnersatz, funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Behandlungen vor Behandlungsbeginn einen Heil-
und Kostenplan zur Prifung und Genehmigung einreichen muss. Ansonsten erhal-
te ich hochstens die halben Tarifleistungen. Ausnahme Tarif VISION 3: Fehlt der
Heil- und Kostenplan und sind die vorgenannten Behandlungen unfallbedingt, be-
tragt die tarifliche Leistung 25 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages. Als
Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschlieBlich der Versorgung mit Kro-
nen jeder Art, Inlays, Onlays und gehammerte Flllungen, Reparaturen, die Einglie-
derung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie implantologische Leistungen.

Erstattungskonto

Wenn Sie ein spezielles Erstattungskonto wiinschen, teilen Sie uns bitte den/die
Kontoinhaber/-in, die Kontonummer, die Bankleitzahl und die Bankverbindung mit.
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Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die
Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit der Versicherer Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemag priifen kann, ist
es notwendig, dass Sie die dort gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz
gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Ein-
zelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nach-
folgenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? ‘

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekannten
gefahrerheblichen Umstéande, nach denen der Versicherer in Textform fragt, wahr-
heitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Soweit der Versicherer nach lhrer Ver-
tragserklarung aber vor Vertragsannahme nochmals in Textform nach gefahr-
erheblichen Umstanden fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versicherer vom Versi-

cherungsvertrag zuriicktreten.

Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn

® Sie nachweisen, dass die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig
verletzt wurde, oder

® bei einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht, wenn der Versicherer
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, abgeschlossen hatte.

Im Fall des Ruicktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz, es sei denn, der

Versicherer erklart den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles und Sie wei-

sen nach, dass der nicht oder der nicht richtig angegebene Umstand

e weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

e noch flr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlich war.

Der Versicherungsschutz besteht allerdings auch in diesem Fall nicht, wenn der
Versicherer seine Vertragserklarung wegen arglistiger Verletzung der Anzeigepflicht
angefochten hat.

Dem Versicherer steht im Falle eines Ricktritts wegen Anzeigepflichtverletzung die
Pramie bis zum Wirksamwerden des Ruicktritts zu.

2. Kiindigung

Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt, kann
der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindi-
gen, es sei denn, er hatte den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen.

3. Vertragsanderung

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung
weder ein Recht zum RUcktritt noch zur Kiindigung zu, weil er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versiche-
rers riickwirkend Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, d.h. diese geschah
weder vorsatzlich, grob fahrlassig noch fahrlassig, steht dem Versicherer auch das
Recht zur Vertraganderung nicht zu.

’ Ausiibung der Rechte des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsan-
derung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von diesem geltend gemachte Recht begrindet, Kenntnis erlangt. Bei der
AusUlbung seiner Rechte hat der Versicherer die Umstande anzugeben, auf die er
seine Erklarung stltzt. Der Versicherer kann zur Begriindung nachtraglich weitere
Umstande angeben, sofern fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Die Rechte erléschen grds. nach Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die
Rechte erldschen nach Ablauf von zehn Jahren bei einer vorsatzlichen oder arglis-
tigen Verletzung der Anzeigepflicht.

Die Ausubung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlossen, wenn dieser die
nicht oder unrichtig angezeigten Gefahrumstande kannte.

Stellvertretung

Wird der Vertrag durch Ihren Vertreter geschlossen sind bei der Anwendung der
vorgenannten Regelungen sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als
auch lhre Kenntnis oder Arglist zu berlcksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden ist nur
berufen, wenn weder lhnen noch Ihrem Vertreter Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit
zur Last fallt.

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln - Postanschrift: 50592 Koln
Internet: www.AXA.de

Sitz der Gesellschaft Koln - Handelsregister KéIn HR B Nr. 1012
USt.-Ident-Nr. DE 122786679 -

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Frank W. Keuper

Vorstand: Gernot Schldsser, Vorsitzender;

Jorg Arnold, Dr. Patrick Dahmen, Thomas Michels

24-Stunden Kundenservice: 0180 3-5566 22*

*9 Cent je angefangene Minute aus dem deutschen Festnetz. Mobilfunktarife
ggf. abweichend (ab 1.3.2010 héchstens 42 Cent je angefangene Minute)

21001479 (01.10)





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (None)
  /CalCMYKProfile (None)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 72
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 72
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K 0
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /DEU <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.275 841.890]
>> setpagedevice


	Geschlecht: Off
	Name: 
	Vorname: 
	Titel: 
	Straße: 
	PLZ/Ort: 
	Adresse: 
	Text4: 
	Geburtsdatum: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Berufsgruppe: Off
	Status: Off
	Telefon: 
	Fax: 
	E-Mail: 
	kv?: Off
	Versicherung: 
	Geschlecht2: Off
	Wirtschaftstyp_VP1: Off
	Status_VP1: Off
	Name_VP1: 
	Vorname_VP1: 
	Geb_VP1: 
	Staatsang_VP1: 
	Beruf_VP1: 
	Ausbildungsende_VP1: 
	MA_VP1: 
	selbst_seit_VP1: 
	Firma_VP1: 
	Geschlecht3: Off
	Name_VP2: 
	Vorname_VP2: 
	Geb_VP2: 
	Staatsang_VP2: 
	Beruf_VP2: 
	Ausbildungsende_VP2: 
	Wirtschaftstyp_VP2: Off
	Status_VP2: Off
	MA_VP2: 
	selbst_seit_VP2: 
	Firma_VP2: 
	VS-Beginn: 
	Tarife VP1-1: 
	Beitag_VP1-1: 
	Zuschlag_VP1-1: 
	Tarife VP1-2: 
	Beitag_VP1-2: 
	Zuschlag_VP1-2: 
	TArife VP1-3: 
	Beitag_VP1-3: 
	Zuschlag_VP1-3: 
	TArife VP1-4: 
	Beitag_VP1-4: 
	Zuschlag_VP1-4: 
	TArife VP1-5: 
	Beitag_VP1-5: 
	Zuschlag_VP1-5: 
	TArife VP1-6: 
	Beitag_VP1-6: 
	Zuschlag_VP1-6: 
	Option-EL-VP1-1: Off
	Option-EL-VP1-2: Off
	Hinweis-vp1: 
	Tarife VP2-1: 
	Beitag_VP2-1: 
	Zuschlag_VP2-1: 
	Tarife VP2-2: 
	Beitag_VP2-2: 
	Zuschlag_VP2-2: 
	TArife VP2-3: 
	Beitag_VP2-3: 
	Zuschlag_VP2-3: 
	TArife VP2-4: 
	Beitag_VP2-4: 
	Zuschlag_VP2-4: 
	TArife VP2-5: 
	Beitag_VP2-5: 
	Zuschlag_VP2-5: 
	TArife VP2-6: 
	Beitag_VP2-6: 
	Zuschlag_VP2-6: 
	summe VP1-1: 
	summe VP1-2: 
	summe VP2-1: 
	summe VP2-2: 
	Option-EL-VP2-1: Off
	Option-EL-VP2-2: Off
	Hinweis-vp2: 
	Gesamtbeitrag: 
	Einzugserm_Anschrift: 
	Konto wie bisher: Off
	KontoNr: 
	BLZ: 
	Institut: 
	Zahlart: Off
	Name_S3: 
	Vorname_S3: 
	Vorvers_VP1: Off
	Vorvers_Art_VP1: Off
	Kündigung_VP1: Off
	Versicherer_VP1: 
	VS-Beginn_VP1: 
	VS_Ende_VP1: 
	Vorvers_VP2: Off
	Vorvers_Art_VP2: Off
	Versicherer_VP2: 
	VS-Beginn_VP2: 
	VS_Ende_VP2: 
	Kündigung_VP2: Off
	Fortzahlung_VP1: Off
	Best_VS_VP1: Off
	TGVS_VP1: Off
	VS_Art_VP1: 
	VS_VP1: 
	VS-Art2_VP1: 
	TG-Höhe_VP1: 
	VS2_VP1: 
	EK-Brutto_VP1: 
	Fortzahlung_Zeit_VP1: 
	Best_VS_VP2: Off
	VS_Art_VP2: 
	VS_VP2: 
	TGVS_VP2: Off
	VS-Art2_VP2: 
	TG-Höhe_VP2: 
	VS2_VP2: 
	EK-Brutto_VP2: 
	Fortzahlung_VP2: Off
	Fortzahlung_Zeit_VP2: 
	Voraussetzung1_VP1: Off
	Einkommen_VP1: Off
	Geringfügige_Beschäftigung_VP1: Off
	Pfvs_Zeitraum_VP1: 
	VS-Träger_VP1: 
	Pfvs_Zeitraum_VP2: 
	VS-Träger_VP2: 
	Voraussetzung1_VP2: Off
	Einkommen_VP2: Off
	Geringfügige_Beschäftigung_VP2: Off
	Name_P3: 
	VS_P3: 
	VS_Zeit_P3: 
	Einkommen_P3: Off
	Geringfügige_Beschäftigung_P3: Off
	Name_P4: 
	VS_P4: 
	VS_Zeit_P4: 
	Einkommen_P4: Off
	Geringfügige_Beschäftigung_P4: Off
	Größe_VP1: 
	Gewicht VP1: 
	Größe VP2: 
	Gewicht VP2: 
	Hausarzt_VP1: Off
	Hausarzt_VP2: Off
	Hausarzt_Name_VP1: 
	Fachricht_HA_VP1: 
	Hausarzt_Name_VP2: 
	Fachrichtung_HA_VP2: 
	Sehhilfe_VP1: Off
	Dioptrin_L_VP1: 
	Dioptrin_R_VP1: 
	Sehhilfe_VP2: Off
	Dioptrin_L_VP2: 
	Dioptrin_R_VP2: 
	Krankheiten_VP1: Off
	Krankheiten_VP2: Off
	3a_VP1: Off
	3a_VP2: Off
	3b_VP1: Off
	3b_VP2: Off
	Name_S4: 
	Vorname_S4: 
	3c_VP1: Off
	4_VP1: Off
	5_VP1: Off
	6_VP1: Off
	7_VP1: Off
	8a_VP1: Off
	8b_VP1: Off
	9a_VP1: Off
	Anzahl_VP1: 
	9b_VP1: Off
	9c_VP1: Off
	3c_VP2: Off
	4_VP2: Off
	5_VP2: Off
	6_VP2: Off
	7_VP2: Off
	8a_VP2: Off
	8b_VP2: Off
	9a_VP2: Off
	Anzahl_VP2: 
	9b_VP2: Off
	9c_VP2: Off
	VP1: 
	zu_Frage_VP1: 
	Bezeichnung_VP1: 
	Behandlunszeitraum_VP1: 
	Behandlungsart_VP1: Off
	AU_Zeitraum_VP1: 
	Häufigkeit_VP1: 
	Therapie_VP1: 
	Ergebnisse_VP1: 
	VP2: 
	zu_Frage_VP2: 
	Bezeichnung_VP2: 
	Behandlunszeitraum VP2: 
	Behandlungsart_VP2: Off
	AU_Zeitraum_VP2: 
	Häufigkeit_VP2: 
	Therapie_VP2: 
	Ergebnisse_VP2: 
	VP3: 
	Behandlungsart_VP3: Off
	Ärzte_P3: 
	Ärzte_zF_P3: 
	Ärzte_Anschrift_P3: 
	Fachrichtung_P3: 
	Ärzte_P4: 
	Ärzte_zF_P4: 
	Ärzte_Anschrift_P4: 
	Fachrichtung_P4: 
	Bemerkungen/Vereinbarungen: 
	Unterlagen erhalten: Off
	Form: Off
	Datum/Ort_S4: 
	Tel_Vermittl_S4: 
	Fax_Vermittl_S4: 
	Name_S5: 
	Vorname_S5: 
	Familienstand_VP1: Off
	Dienstherr VP1: 
	Beihilfestatus_VP1: 
	Beihilfevorschrift VP1: 
	Personenanzahl_VP1: 
	Monat_VP1: 
	Jahr_VP1: 
	Umstellservice_VP1: Off
	Erklärung_VP1: 
	Zaucher_VP1: Off
	Sehhilfe_Option_Vp1: Off
	Familienstand_VP2: Off
	Dienstherr_VP2: 
	Beihilfestatus_VP2: 
	Beihilfevorschrift_VP2: 
	Personenanzahl_VP2: 
	Monat VP2: 
	Jahr_VP2: 
	Umstellservice_VP2: Off
	Erklärung VP2: 
	Raucher_VP2: Off
	Sehhilfe_Option_VP2: Off
	Ort/Datum_1: 
	Ort/Datum_2: 
	zu_Frage_VP3: 
	Bezeichnung_VP3: 
	Behandlungszeitraum_VP3: 
	AU_Zeitraum_VP3: 
	Häufigkeit_VP3: 
	Therapie_VP3: 
	Ergebnisse_VP3: 
	Behandlungsart_VP4: Off
	Ergebnisse_VP4: 
	Therapie_VP4: 
	Häufigkeit_VP4: 
	AU_Zeitraum_VP4: 
	Behandlungszeitraum_VP4: 
	Bezeichnung_VP4: 
	zu_Frage_VP4: 
	VP4: 
	VP5: 
	zu_Frage_VP5: 
	Bezeichnung_VP5: 
	Behandlungszeitraum_VP5: 
	Behandlungsart_VP5: Off
	AU_Zeitraum_VP5: 
	Häufigkeit_VP5: 
	Therapie_VP5: 
	Ergebnisse_VP5: 
	NL/VD: 
	BD: 
	Verm: 
	Nr: 

	Org: 
	KZ: 

	Motiv: 
	GSG: Off
	ZUW: 
	Versicherungsnr: 
	SV-/VK-Nr: 
	Antragsart: Off
	DatenVP1: Off
	Steuer-ID VP1: Off
	Steuer-ID-Nr_VP1: 
	DatenVP2: Off
	Steuer-ID-Nr_VP2: 
	Steuer-ID VP2: Off
	AKV_VP1: Off
	JbeitragVP1: 
	JbeitragVP2: 
	AKV_VP2: Off


