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Krankenversicherung: L) Antrag Emm@%

[J Wunsch nach Versicherungsangebot

Landeskrankenhilfe
Hauptverwaltung * 21332 Liineburg

. Interne Angaben (des Vertriebspartners)

Versicherungsnummer bei Anderung
bei Antrag:
Vermittler-Konto-Nr. . VN hat sam?lic_he Pflichtinformgtiongn erhalten
Dokumentation gem. § 60 ff. VVG wurde erstellt: [ | Ja  (bitte ggf. mit lifestream POS tbermitteln): []a
Schriftliche Verzichtserklarung des VN liegtvor: [ ] Ja  Unterschriebene ,Ubersicht Vertragsinformationen® liegt bei: [ ] Ja

ll.a Versicherungsnehmer = ggf. zu versichernde Person 1

D Herr Familienname Geburtsdatum Tel. (freiwillige Angabe)
L] Frau . .
Titel und Vorname Familienstand:
[] Ledig [ ] Verheiratet [] verpartnert [ | Verwitwet
Staat: hérigkeit In Deutschland seit
StraRe und Hausnummer aatsangehorigkei (falls kirzer als 2 Jahre)

PLZ und standiger Wohnort
[ ] Selbststandig [_| Arbeitnehmer [ |Beamter [ ] Sonstige

Jetzige berufliche Tatigkeit Arbeitgeber/Betrieb/Ausbildungsstatte
Falls Beihilfeber.:[ | Bund [_] Land:‘

IlLb Zu versichernde Person 2

D ménnlich Familienname Geburtsdatum Tel. (freiwillige Angabe)
[] weiblich - -
Titel und Vorname Beziehung zum Versicherungsnehmer:
[ | Ehegatte [ ] Tochter/Sohn [_]Sonst.:
StraRe und Hausnummer, falls abweichend von Person 1 Staatsangehorigkeit I(?aIIID:E([JSl"iZIraQIi ze;talhre)

PLZ und standiger Wohnort, falls abweichend von Person 1
[] Selbststandig || Arbeitnehmer [ ] Beamter [ ] Sonstige

Jetzige berufliche Tétigkeit Arbeitgeber/Betrieb/Ausbildungsstatte

Falls Beihilfeber.:[ ] Bund [ ] Land:‘

ll.c Einzugsermachtigung widerruflich

Kontonummer Bankleitzahl

Eine zum Vertrag ggf. bereits erteilte Einzugserméchtigung gilt auch fir den jetzt
beantragten Versicherungsschutz. Fir Beitrédge bis zu 20 EUR zwingend erforderlich.

Geldinstitut mit Ortsangabe Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller ggf. dessen Unterschrift

X

Abweichende Zahlungsweise zu nachstehenden Falligkeiten: []1.01.=1/1- []1.01,1.07.=1/2- []1.01.,1.04,1.07.,1.10.=1/4- jahrlich
Achtung: Eine falsche, auch eine unvollstandige Beantwortung der folgenden Fragen unter IIl., VI. und VII. kann den Versicherer zu ’

MaRnahmen nach § 19 VVG wie Rucktritt, Kiindigung, Vertragsanpassung berechtigen, zudem zur Leistungsverweigerung. Das kann,
sogar rickwirkend, zum Entfall des Versicherungsschutzes fiihren. Beachten Sie dazu auch unsere gesonderte Belehrung nach § 19
Abs. 5 VVG in den Vertragsinformationen! L4

Ill. Angaben zu Kranken- und Pflegeversicherungen

Person 1 Person 2
1. Besteht oder bestand (wenn ja, wo zuletzt): Nein Ja, bei... (auch bei LKH) Nein Ja, bei... (auch bei LKH)
a)eine gesetzliche od. private Krankenversicherung?l | [ ] ‘ ‘ O ‘ ‘
b)eine Pflegepflichtversicherung? (][ ‘ ‘ (] D‘ ‘
c)eine Kranken(tage)geldversicherung?
In welcher Hohe? HpN ‘ ‘ H D‘ ‘
d) eine sonstige Zusatzversicherung? Welcher Art? [ ] [ ] ‘ ‘ (][] ‘ ‘
2. Beginn und Ende der Versicherung zu 1. a) - d)? 4, ‘ ‘ von ‘ ‘ bis ‘ ‘ 2u ‘ ‘von‘ ‘ bis ‘ ‘
(zur Anrechnung der Vorversicherungszeiten auf
die Wartezeiten s. X.6.) 2u ‘ ‘ von ‘ ‘ bis ‘ ‘ 2u ‘ ‘von ‘ ‘ bis ‘ ‘

3. Bonitatsprufung (nur bei Beantragung einer Krankheitskostenvollversicherung zu beantworten)
a) Besteht beim derzeitigen (falls zzt. unversichert: beim letzten) Krankenversicherer ein Beitragsriickstand?

Person 1:[ ] Nein [] Ja Person 2: [] Nein [] Ja
b) Wurde in den letzten 7 Jahren bzgl. des Vermdgens die eidesstattliche Versicherung abgegeben oder Insolvenzantrag gestellt?
Person 1:[ ] Nein [] Ja Person 2: | Nein [] Ja
4. Fur Pflegepflichtversicherung (s. X.7.) Mtl. Gesamteinkommen (ohne Eink. aus gering- Mtl. Gesamteinkommen (ohne Eink. aus gering-
Grenzbetrag 2012: 375 EUR Person 1: fugiger Beschaftigung) unter Grenzbetrag Person 2 fugiger Beschaftigung) unter Grenzbetrag
’ m Geringfugig beschéftigt (Mini-Job). Mtl. m Geringfligig beschaftigt (Mini-Job). Mtl.

Gesamteinkommen bis 400 EUR. Gesamteinkommen bis 400 EUR.
IV. Einwilligungserklarung zur Datentibermittlung/Steueridentifikationsnummer (nur bei Krankheitskostenvollversicherung wichtig, freiwillige Angabe)

Versicherungsnehmer: Steueridentifikationsnummer (11-stellig) Person 2: Steueridentifikationsnummer (11-stellig)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ich willige ein, dass die Landeskrankenhilfe die steuerlich abzugsfiahigen Beitragsteile sowie die zu deren Ubermittlung erforderlichen
personenbezogenen Daten gemaf X.8. der nachfolgenden Hinweise Uibermittelt.

Versicherungsnehmer: Datum (falls abweichend von VII1.), Unterschrift des/der Steuerpflichtigen Person 2: Datum (falls abweichend von VII1.), Unterschrift des/der Steuerpflichtigen und, falls

und, falls abweichend, des Versicherungsnehmers abweichend und volljahrig, Person 2

X X
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V. Versicherungsumfang

Vers:-/Anderungs.beginn: Person 1 Person 2
(Beginn des Versicherungsschutzes
richtet sich nach § 2 AVB!) 01 | 01 ‘

Gesamtbeitrag in EUR Gesamtbeitrag in EUR
Bisheriger ggf. inkl. Bisheriger gof. inkl.
Tarif/Stufe Tarif Stufe gesetzl. Zuschlag Tarif/Stufe Tarif Stufe gesetzl. Zuschlag

Kinftiger Kiinftiger

KHT/Krankentagegeld (s.a.Vl.)

Auslandsreise
Pflege-Pflicht

Pflege-Erganzung

Pflege-Erganzung

Beitragsfreiheit nach Tarif PZ

RZ (auch fur Zahnersatz)

Beitragsriickerstattungen bei kostenbewusstem Verhalten u. Abschlage . .
erscheinen, soweit vorhanden, ausschlieBlich im Versicherungsschein. Summe: ) Summe: )

VI. Zusatzfragen

fur Person (bei mehreren Personen verwenden Sie bitte weitere Formulare)

Betrag in EUR
a) Wenn Krankentagegeld beantragt: Wie hoch ist das Nettoeinkommen der letzten 12 Monate aus beruflicher Tatigkeit? ‘

b) Bei Abschluss des Tarifes TS6:[ ] Es wird bestatigt, dass die Voraussetzungen zur Versicherungsfahigkeit in dem Tarif (s. X.5.) gegeben sind.
¢) Bei Abschluss der Tarife T01-T04:

1. Seit wann sind Sie in Ihrem jetzigen Beruf ohne Unterbrechung selbststéandig? (Monat und Jahr) ‘ ‘

2. Welcher Art ist Ihr Betrieb? (z. B. Handwerk, GroR-, Einzelhandel, Handelsvertretung) ‘ ‘

3. Anzahl der regelméRig beschaftigten Arbeitnehmer? ‘ ‘

4. a) Sind Sie GmbH-Gesellschafter oder Gesellschafter-Geschéftsfiihrer? [ ] Nein [] Ja, beherrschend [ Ja, nicht beherrschend
b) Besteht Gehaltsfortzahlungsanspruch im Krankheitsfall? [] Nein [] Ja, fur die Dauer von Wochen

d) Erklérung fur Beamtenanwarter  Beginn der Ausbildung: ‘ Voraussichtliches Ende der Ausbildung: ‘

VII. Fragen zum Gesundheitszustand der zu versichernden Personen

Bitte beachten Sie die nachfolgenden unter X.9. beschriebenen Hinweise zum Gendiagnostikgesetz.

; ; Pers.1 Pers.2
Im Rahmen der nachfolgend unter X.3. genannten Vertragsanderungen sind die Fragen 2. - 12. und 14. — 16. nur zu beantworten, wenn eés e

die abgefragten Angaben der LKH nicht bereits durch Erstattungsantrage oder sonstige schriftliche Erklarungen bekannt geworden sind. g S g 3
1. Sind Untersuchungen, Kontrollen oder Behandlungen angeraten, beabsichtigt oder finden solche derzeit statt?.............cccocvvevnieiiicinenns L0
2. Sind Wehrdienstbeschadigungen, Arbeitsunfallverletzungen, Berufskrankheiten oder Erwerbsminderungen anerkannt

oder ist deren Anerkennung beantragt worden? Falls ja, bitte BESCHEIT BEIfUGEN. .......o.cveveieereeeeeeeeeeeeeeeeee e e e st eneseees RN
3. Bei Frauen: Besteht €iNe SCAWANGEISCNAM? ............ii ittt ittt e e e oo e et oo e e et e e e e e et e e et e e et eeeae et e e e e e et ereeeeenas LI

4. Besteht derzeit eine krankheitsbedingte Arbeitsunféhigkeit oder bestand(en) in den letzten 3 Jahren
ununterbrochene Arbeitsunféhigkeit(en) von mehr als 14 Kalendertagen?...........ccoocueerieiieeiiieniee e

5. Bestehen/bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten, Gesundheitsstérungen oder Beschwerden, oder wurden in den letzten 3 Jahren
von Arzten oder anderen Therapeuten (z.B. Heilpraktikern, Physio-, Ergotherapeuten, Osteopathen, Logopéden, berufsmafigen Lebens-,
Erndhrungs-, Erziehungsberatern, Heilern) Untersuchungen, Kontrollen, Beratungen oder Behandlungen durchgefihrt? .......................... LI 0]

6. Wurden in den letzten 5 Jahren Mafl3nahmen der kinstlichen Befruchtung angeraten, beabsichtigt, erwogen,
durchgefihrt Oder fINAEN SOICAE GEIZEIt SEAL?............c..oeveeveeeeeeseeeeeeeeseeeeeeeeeeseesees e eseeeees s ese et s s en et es e eseesesseseene et es st eneessseneen et s eneesssnseness e RN

7. Erfolgten in den letzten 5 Jahren stationare oder teilstationare Behandlungen, Untersuchungen oder Kontrollen
in einem/r Krankenhaus, Klinik, Sanatorium, Kur- oder sonstigen KranKenanStalt?...............uii it oo

8. Wurden in den letzten 5 Jahren psychotherapeutische, psychoanalytische oder psychiatrische Beratungen,
Untersuchungen oder Behandlungen angeraten, beabsichtigt, durchgefiihrt oder finden solche derzeit statt?............occoeeiiiiiiniiiiie e, IR

9. Wird derzeit oder wurde in den letzten 3 Jahren ein Medikament wiederholt verordnet
(z.B. Tabletten, Tropfen, Inhalationen, Spritzen, Salben, Infusionen)? Falls ja, bitte Medikation angeben. ... Lo od

10. Bestand jemals oder besteht Medikamenten-, Drogen- oder Alkoholabhéngigkeit oder eine sonstige Suchterkrankung (z.B. Spielsucht)? ....... N
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Pers.1 Pers.2
(< c

s Bw
zD z7

11. Wurde jemals Hepatitis oder eine HIV-Infektion (z. B. durch einen AIDS-Test) festgestellt, ist ein
Hepatitis- oder HIV-Test &rztlich angeraten oder steht €in TeSLErgehNIS AUS? ......cciuvuiiiiiiiiiie ettt et e et e e e e e s saneeeanes 00

12.Name/Anschrift des Arztes/Therapeuten, der am besten Uiber den Gesundheitszustand informiert ist. Falls keiner
vorhanden, bitte den angeben, der zuletzt beraten, untersucht und/oder behandelt hat.

‘ Person 1 ‘

‘ Person 2 ‘

13.Bei Personen ab Alter 14: KdrpergrofRe in cm? Korpergewicht in kg?

Person 1: em 9| person 2: em kg

Zusatzfragen zum Zahn- und Gebisszustand
14.Wie viele Zahne sind derzeit ersetzt und/oder Uberkront (auch Teilkronen)? Falls keiner, bitte ,0" eintragen.

Person 1: Anzahl Person 2: Anzahl

15.Wie viele Z&hne, die keine Weisheitszahne sind, fehlen derzeit, ohne ersetzt zu sein? Falls keiner, bitte ,0" eintragen. Bitte getrennt nach
Ober- und Unterkiefer angeben.

Person 1: Oberkiefer: Anzahll | nterkiefer: Anzahll - person 2: Oberkiefer: Anzahl ynterkiefer: Anzahl

16.Wurden in den letzten 5 Jahren zahnmedizinische BehandlungsmaRnahmen (u.a. Zahnersatz, Implantatversorgung, Kieferorthopadie,
Parodontosebehandlung, Inlayversorgung, Knirscherschiene, Aufbissbehelf) angeraten, beabsichtigt, erwogen, durchgefiihrt oder finden
solche derzeit statt? Falls ja, bitte Heil- und Kostenplan DeifUgen. ... i e et e et e e e oo

17.Erganzende Fragen zu allen mit ,Ja“ beantworteten Fragen 1. — 11.

Zu Zu Art der Gesundheitsstérung, Krankheit, Opera- | Von wann bis Dauer der |Namen und Anschriften der Arzte/Behandler, Folgenlos
Person| Frage | Beschwerden, Behandlung usw./ tion? wann aufgetreten/ Arb_eltst_m— Krankenhauser, Heilstatten usw.? ausgeheilt bzw.
Nr. Nr. Untersuchungsergebnis/Medikamente? Nein Ja |behandelt usw.? |fahigkeit? ohne Befund?
Nein Ja
O O

O/o|/0/ 0000y og| oo/ 0glo|g|oo
O oo/ |00 oo oo/ 0glo|go|oo
I e I A I I A N O

o000 /00y 0o 000 g g0 o o
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Zu Zu Art der Gesundheitsstorung, Krankheit, Opera- | Von wann bis Dauer der |Namen und Anschriften der Arzte/Behandler, Folgenlos

Person| Frage | Beschwerden, Behandlung usw./ tion? wann aufgetreten/ |Arbeitsun- |Krankenh&user, Heilstatten usw.? ausgebheilt bzw,|

Nr. r. Untersuchungsergebnis/Medikamente? Nein Ja |behandelt usw.? |fahigkeit? Ohnl\?elianefqu;d?
L]0 L]0
0O 0O
L]0 L]0
0O 0O
L]0 L]0
0O 0O
0O 0O
L]0 L]0
0O 0O
L]0 L]0
0O 0O

VIII. Schlusserklarungen und wichtige Hinweise hierzu (insbes. Einwilligung in Datenverarbeitung und die Erhebung personenbezogener Daten)

Bevor Sie lhre Unterschrift leisten, Uberprifen Sie bitte alle Angaben, insbesondere zum Gesundheitszustand und lesen Sie die Abschnitte X. Hinweise
und IX. Weitere Schlusserklarungen des Versicherungsnehmers und der zu versichernden Personen.

Bedeutung der wahrheitsgeméafRen und vollstdndigen Beantwortung der Antragsfragen:

Ich weil3, dass der Versicherer seine Entscheidung zu dem hier angefragten Versicherungsschutz auf der Grundlage der Beantwortung der in diesem
Formular gestellten Fragen trifft und ich dabei auch Umstande anzugeben habe, denen ich keine oder nur geringe Bedeutung beimesse. Ich weil3, dass

falsche, auch unvollstdndige Angaben einen gaf. zustande kommenden Versicherungsschutz geféhrden, der dann sogar rickwirkend wieder entfallen
kann.

Einwilligung in die Datenverarbeitung (gilt ggf. fiir Person 1 und 2)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den zum Vertragsschluss gemachten Angaben oder der
Vertragsdurchfihrung (Beitrdge, Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragséanderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Ruckversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. bzw. an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere
Versicherer Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fur entsprechende Prifungen bei
anderweitig beantragten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Vertragsanbahnungen.

Ich willige ferner ein, dass die Landeskrankenhilfe und die Landeslebenshilfe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sowie
Angaben, die zum Vertragsschluss gemacht wurden, in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den Abschlussvermittler oder den von der
Landeskrankenhilfe/Landeslebenshilfe beauftragten Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgeméaRen Durchfihrung meiner
Vertragsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten durfen nur an Personen- und Ruckversicherer Ubermittelt werden; an Vermittler durfen sie nur
weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Unterzeichnung dieses Formulars vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte,
das mir zusammen mit den weiteren, gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - Giberlassen wird.

Mir ist bekannt, dass mir die Erteilung dieser Einwilligung freisteht, sie aber fur den Versicherer unverzichtbare Voraussetzung fir den
Vertragsschluss und die Vertragsdurchfihrung ist.

Ich willige nicht ein: Person1 [ ] Person2 [ ]

[Jlch willige in die Erhebung meiner personenbezogenen Daten bei Dritten, | In die Erhebung meiner personenbezogenen Daten bei
insbes. zur Gesundheit, gemaR 1X.1.a. der nachfolgenden weiteren Schlusser- | Dritten willige ich nicht ein (trotz den unter IX.2. der
klarungen hiermit ein (umfasst auch die Entbindung von der Schweigepflicht) | nachfolgenden weiteren Schlusserklarungen genannten
und bin Gber die diesbeziiglich jetzt anstehende Erhebung hiermit unterrichtet | Folgen):

(vgl. IX.1.b.). Diese Erklarung gilt ggf. fur Person 1 und 2. Personl [ ] Person2 [ ]
Ort, Datum
Unterschrift des Versicherungsnehmers = Person 1 Unterschrift der Person 2 (ab Alter 14)
Zusétzliche Unterschriften der gesetzlichen Vertreter bei Minderjahrigen D Alleiniges Sorgerecht

Bestétigung des Vermittlers: Der VN hat eine Durchschrif/Kopie des Druckstiicks erhalten. Miindliche Nebenabreden wurden | Unterschiift des vermitters:

nicht getroffen. Die Fragen zum Gesundheitszustand (Abschnitt VII.) wurden ausschlief3lich mit den obigen Angaben vom VN
bzw. von der zu versichernden Person beantwortet. Angaben in |. werden bestatigt.

Landeskrankenhilfe V.V.a.G. - Vorstand: Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow (Vors.), Uwe Hausbrandt
Aufsichtsrat: Dr. Hans-Jochen Leupelt (Vors.) - Handelsregister: Amtsgericht Liineburg HRB 29 - Sitz: Liineburg
Hausadresse: Uelzener Strafle 120, 21335 Lineburg - Postanschrift: 21332 Luneburg - Tel. (0 41 31) 7 25-0 - Fax (0 41 31) 40 34 02 - www.lkh.de




(LKH 3-13 01.12) Seite 5 von 6

Version3-13-01.12 24.1.2012 11:10:24

IX. Weitere Schlusserklarungen des Versicherungsnehmers und der zu versichernden Personen

1. Einwilligung in die Erhebung meiner personenbezogenen Daten bei Dritten
und Entbindung von der Schweigepflicht sowie Unterrichtung liber anstehende
Erhebung:

a.Einwilligung in Datenerhebungen bei
Schweigepflicht
Mir ist bekannt, dass die Landeskrankenhilfe meine vor Vertragsschluss (Neuab-
schluss/Vertragsanderung) gemachten Angaben tber meinen Gesundheitszustand
Uberprift, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist
und meine Angaben dazu Anlass bieten.

Dritten und Entbindung von der

Zu diesem Zwecke befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte (Human- und
Zahnmediziner), Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behdrden, jeweils soweit ich dort in den letzten 5
Jahren vor Abgabe der hier vorliegenden Erklarung untersucht, beraten, behandelt,
gepflegt oder betreut worden bin bzw. dort versichert war oder einen Antrag auf
Versicherung oder Erteilung eines Versicherungsangebots gestellt habe oder in
behordlichem Kontakt stand.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafiir, dass bei der Stellung meines Antrags auf Versicherung bzw. Erteilung eines
Versicherungsangebots unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweige-
pflichtentbindung entsprechend, und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt auch Gber meinen Tod hinaus.

Ich weil3, dass die Landeskrankenhilfe mich vor einer Erhebung nach den
vorstehenden Absétzen unterrichten und mich dann nochmals darauf hinweisen
wird, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

Die Angehérigen der Landeskrankenhilfe entbinde ich von der Schweigepflicht,
sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang im Hinblick auf
den gewiinschten Vertragsschluss sowie im Falle einer spateren Vertragsdurch-
fuhrung an die die Landeskrankenhilfe beratenden externen Arzte (Human- und
Zahnmediziner), Heilpraktiker oder sonstige medizinische Gutachter Ubermittelt
werden.

X.

1. Gesonderte Angaben
Angaben, die Sie in diesem Formular nicht angeben mdéchten, sind unmittelbar und
unverzuglich, spatestens jedoch innerhalb von drei Tagen an die Landeskrankenhilfe
schriftlich nachzureichen.

Hinweise

2. Verwertbarkeit der Angaben

lhre Angaben sind die Grundlage fir die Vertragserklarung der Landeskrankenhilfe.
Daher ist die Landeskrankenhilfe darauf angewiesen, dass die Angaben wahrheits-
geman und aktuell sind.

Lassen Sie sich daher bei der Beantwortung der gestellten Fragen Zeit und iberpriifen
Sie Ihre Angaben danach noch einmal!

Ilhre Angaben sind fur uns nur verwertbar, wenn sie innerhalb von einem Monat vor
Eingang des Formulars bei der Landeskrankenhilfe von Ihnen unterschrieben und
damit bestatigt wurden. Die Landeskrankenhilfe behalt sich vor, sich Ihre Angaben,
insbesondere die Angaben zum Gesundheitszustand, erneut vor Abgabe einer
Vertragserklarung bestétigen zu lassen.

3. Vertragsénderungen im Rahmen der Krankheitskostenvollversicherung

a) Erhdhung des Krankentagegeldes bzw. des Krankenhaustagegeldes um max. 50
EUR, b) Verkirzung der Karenzzeit des Krankentagegeldes, c) Tarifumstellung
innerhalb der Krankheitskostenvollversicherung (auf3er verbandseinheitliche Tarife)
inkl. Einschluss der Tarife PEV, PT und PZ.

4. Andere Versicherungen

Die Landeskrankenhilfe ist unverziglich zu unterrichten und hat ggf. zuzustimmen,
wenn fir eine versicherte Person eine weitere Krankheitskosten-, Krankenhaus-
tagegeld- oder Krankentagegeldversicherung abgeschlossen oder von der Versiche-
rungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch gemacht wird.
Bei Verletzung dieser Obliegenheiten ist die Landeskrankenhilfe nach Mal3gabe des §
28 VVG berechtigt, den Versicherungsvertrag fristlos zu kiindigen und ist - ebenfalls
nach MaRgabe des § 28 VVG - ganz oder teilweise leistungsfrei.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist fur den Versicherungsnehmer im
Allgemeinen unzweckmangig und fur beide Unternehmen unerwiinscht.

5. Versicherungsféhigkeit im Tarif TS6

Nach dem Tarif TS6 konnen Arbeitnehmer, die ausschlieBlich Birotatigkeiten aus-
Uben - anderweitige berufliche Tatigkeiten sind nur im Rahmen der vorgenannten
Arbeitnehmereigenschaft zulassig und dirfen den Umfang von 10 Tagen im Kalender-
jahr nicht tberschreiten - oder Arbeitnehmer bzw. Freiberufler, die jeweils im Rahmen
ihrer beruflichen Tatigkeit fir mehr als 5 fest angestellte Mitarbeiter mit einer wéchent-
lichen Arbeitszeit von jeweils mindestens 30 Stunden verantwortlich und weisungsbe-
fugt sind, versichert werden.

6. Wartezeiten

Es besteht die Mdglichkeit, die Vorversicherungszeiten auf die Wartezeiten anzurech-
nen. Anrechenbar sind bei unmittelbarem Ubertritt Versicherungszeiten in der gesetz-
lichen oder privaten Krankenversicherung (nur Vollversicherung) bzw. die Zeit des An-
spruchs auf Heilfirsorge im 6ffentlichen Dienst.

b. Unterrichtung uber die jetzt konkret anstehende Datenerhebung bei Dritten

Ich bin hiermit darliber unterrichtet, dass der Versicherer die von mir im Zusammen-
hang mit dem jetzt von mir gewinschten Vertragsschluss (Neuabschluss bzw.
Vertragsanderung) gemachten Angaben, insbesondere zu meinem Gesundheits-
zustand, Uberprift, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken er-
forderlich ist und meine in dem Zusammenhang gemachten Angaben dazu Anlass
geben. Konkret ist dies hier dann der Fall, wenn ich eine der vorstelligen unter VII. 1
bis 11 und 16 gestellten Fragen zum Gesundheitszustand mit ,Ja“ oder die Fragen
VII. 14 und 15 nicht mit 0" beantwortet habe. Dann muss ich davon ausgehen, dass
die Landeskrankenhilfe bereits jetzt ohne weitere Benachrichtigung zum Zwecke
ihrer vorerwahnten Risikopriufung bei den betreffenden, von mir benannten Be-
handlern, Einrichtungen und Vorversicherern zu meinen jetzigen Angaben, ins-
besondere zu meinen diesbeziglichen Erlauterungen (s. VII. 17), ndhere Auskinfte
einholt, also auch meine diesbeziglichen Gesundheitsdaten erhebt. Diese Erhebung
meiner Daten wird im zeitlichen Zusammenhang mit der Risikoprifung wegen des
jetzt von mir gewunschten Vertragsschlusses erfolgen und ist zeitlich beschrankt bis
zur abschlieBenden Entscheidung der Landeskrankenhilfe Uber den von mir
gewinschten Vertragsschluss. Mir ist bekannt, dass ich dieser Erhebung ganz oder
in Teilen, etwa bezogen nur auf einzelne der von mir benannten Behandler,
widersprechen kann.

2. Verweigerung der Einwilligung fur Datenerhebungen und Belehrung uber die
Folgen einer Einwilligungsverweigerung und eines Widerspruchs gegen die
Erhebung der personenbezogenen Daten und eines Widerrufs einer
Schweigepflichtentbinduna:

Die vorstehend unter Ziff. 1.a. aufgefiihrten Erklarungen mochte ich nicht abgeben. Ich
winsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen oder
Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche
Erklarung entbinde.

Mir ist bekannt, dass dann, wenn ich die Einwilligung in die Erhebung meiner per-
sonenbezogenen Daten, insbesondere auch zum Gesundheitszustand, nicht erteile
oder aber der jetzt konkret anstehenden Erhebung meiner personenbezogenen Daten
widerspreche oder eine Schweigepflichtentbindung widerrufe, die fur den Vertrags-
schluss (Neuabschluss/Vertragsanderung) unverzichtbare individuelle Risikoprufung
nicht durchgefuhrt werden kann und damit das Zustandekommen des von mir ge-
wiinschten Vertragsschlusses geféhrdet wére.

7. Pflegepflichtversicherung

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkunfte im Sinne des Einkommensteuer-
rechts (z. B. Dienstbeziige und Gehélter, Mieteinnahmen, Kapitalertrage, Einnahmen
aus selbststandiger Tatigkeit usw.). Vom Gesamteinkommen sind folgende Beitrage
nicht abzuziehen: Der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die auRer-
gewodhnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die
sonstigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrédge. Abzuziehen sind
dagegen Werbungskosten - aufler bei pauschal besteuertem Arbeitslohn - und bei
Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Erwerbsbedingte Kinderbetreuungskosten
(8 9c Abs. 1 und 3 EStG) sind bei den Einkiinften aus selbststéandiger Tatigkeit wie
Betriebsausgaben und bei den Einkunften aus nichtselbststéandiger Arbeit wie
Werbungskosten abzugsféhig. Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt. Einmalige
Zahlungen sind auf alle Monate des Jahres zu verteilen, z. B. Zinszahlungen. Bei
selbststandiger Tatigkeit ist der Gewinn mafgebend. Nicht zum Einkommen zahlen
z. B. Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAf6G,
Wohngeld sowie Beitragszuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

8. Erlauterung zur Einwilligung in die Ubermittlung der steuerlich beriick-
sichtigungsfahigen Beitragsteile

Die Ubermittlung der steuerlich abzugsfahigen Versicherungsbeitrage erfolgt unter
Angabe der Vertragsdaten, des Datums der Einwilligungserklarung, des Geburtsdatums
des Versicherungsnehmers sowie der versicherten Person und der Steueridentifi-
kationsnummern des Versicherungsnehmers und der versicherten Person nach dem
amtlich vorgeschriebenen Datensatz durch Datenferniibertragung an die zentrale Stelle
(8 81 EStG) zur Weiterleitung an die Finanzbehdrden. Die Einwilligung zur Datenuber-
mittlung gilt auch fur die folgenden Beitragsjahre sowie fiir die Erhebung der Steuer-
identifikationsnummer beim Bundeszentralamt fur Steuern, wenn sie uns gegeniber
nicht schriftlich widerrufen wird. Ein etwaiger Widerruf muss vor Beginn des Beitrags-
jahres, fur das die Einwilligung erstmals nicht mehr gelten soll, bei uns eingegangen
sein.

Erteilen Sie uns eine Einwilligung und machen keine Angaben zur Steueridentifikations-
nummer, werden wir diese beim Bundeszentralamt fiir Steuern erheben. Hierflr ist
allerdings eine vorherige Erhebung der Steueridentifikationsnummer bei lhnen erforder-
lich.

Bei Zusammenveranlagung benétigen wir die Unterschriften der beiden Steuer-
pflichtigen fir die Einwilligungserklarung.

Wird uns keine oder nur eine eingeschréankte Einwilligung zur Ubermittlung der Daten
erteilt oder eine erteilte Einwilligung ganz oder teilweise widerrufen, mindert sich in der
Regel die steuerliche Abzugsféhigkeit der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage.

9. Gendiagnostik

Im Gendiagnostikgesetz hat der Gesetzgeber in § 18 festgelegt: Der Versicherer darf
von Versicherten weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages die
Vornahme genetischer Analysen verlangen oder Ergebnisse aus bereits vorgenom-
menen Gentests entgegennehmen oder verwenden. Bekannte Vorerkrankungen sind
unabhangig von dieser gesetzlichen Regelung stets anzugeben.
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CHHE

Landeskrankenhilfe
Hauptverwaltung - 21332 Liineburg

Name, Vorname, Geburtsdatum der zu versichernden Person(en)

Alle nachfolgend aufgelisteten Seiten sind mir bekannt und Inhalt dieses Antrags:

Seite 1: Diverse Erklarungen (insbesondere allgemeine Angaben des Versicherungsnehmers, Erklarung
zu anderen Versicherungen, Erklarungen zur Wartezeit, Einwilligungserklarung zur Datenliber-
mittlung/Steueridentifikationsnummer)

Seite 2: Versicherungsumfang, Zusatzfragen und Wissenserklarung (Fragen zum Gesundheits-
zustand)

Seite 3: Wissenserklarung (Fortsetzung: Fragen zum Gesundheitszustand)

Seite 4: Wissenserklarung (Fortsetzung: Fragen zum Gesundheitszustand) sowie Schlusserklarungen

und wichtige Hinweise hierzu (insbesondere Einwilligung in Datenverarbeitung und die Erhe-
bung personenbezogener Daten)

Seite 5: Weitere Schlusserklarungen (insbesondere Einwilligung in die Datenerhebung bei Dritten,
Unterrichtung Uber konkret anstehende Datenerhebung bei Dritten, Entbindung von der
Schweigepflicht, Verweigerung der Einwilligung fir Datenerhebungen und Belehrung Uber die
Folgen einer Einwilligungsverweigerung und eines Widerspruchs gegen die Erhebung der
personenbezogenen Daten und eines Widerrufs einer Schweigepflichtentbindung) und Hinweise

Seite 6: Diese Seite, mit der unterschriftlich die Zusammengehdorigkeit der einzelnen Seiten bestatigt wird.

Zusatzliche Anlagen zum Antrag (z. B. Selbstauskiinfte, ergdnzende Erklarungen):

Ort, Datum
Unterschrift des Versicherungsnehmers = Person 1 Unterschrift der Person 2 (ab Alter 14)

Zusatzliche Unterschriften der gesetzlichen Vertreter bei Minderjahrigen

X
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