ALTE OLDENBURGE%S‘

ALTE OLDENBURGER
Postfach 1363
49362 Vechta

Mitversicherung eines neugeborenen Kindes
zum Versicherungs-Vertrag:

gemaB Paragraph 2 Absatz 2 der Musterbedingungen

fur die Krankheitskostenversicherung (MB/KK 2009)

Vor- und Zuname:
Wohnort:

Ich bin bei lhnen unter der obigen Versicherungsnummer gegen Krankheitskosten versichert
und beantrage die Mitversicherung meines neugeborenen Kindes nach den Tarifen dieses Ver-
trages ab Geburt unter Wegfall der Wartezeiten.

Rufname Geb.-Tag Geschlecht Tarife
(m/w)

1.

2.

3.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsun-
terlagen zur Angebotsanfrage oder der Vertragsdurchfihrung (Beitrdge, Versicherungsfélle, Risi-
ko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und der An-
spriche an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung zur
Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer Gbermittelt. Diese Einwilligung gilt auch fir ent-
sprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertragen und bei kiinftigen
Antragen. Ich willige ferner ein, dass die ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG und der
ALTE OLDENBURGERKrankenversicherungvon 1927V.V.a.G., soweitdiesderordnungsgemafBen
Durchfihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs-
und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fihrt und an seine Vermittler weitergibt.
Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer Gbermittelt werden; an Vermittler
dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist. Diese Ein-
willigung gilt nur, wenn ich bei Vertragserklarung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung
Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucher-
informationen Uberlassen wurde.

Die Vertragsbestimmungen flr die hiermit beantragten Tarife liegen mir vor und ich habe diese zur
Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
und/oder des Erziehungsberechtigten

UNTERNEHMENSQUALITAT]
¥ s CHARTA-
$5° 4 008/ Qualititsindex

HERVORRAGEND
it

Moorgarten 12—14 | 49377 Vechta ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG Vorstand Georg Hake (Vorsitzender) | Andreas Dienst | Dr. Ulrich Knemeyer

Telefon 04441/ 905-0 Aufsichtsrat Dr. jur. Joseph Schweer, Regierungsprasident a. D., Oldenburg (Vorsitzender) Amtsgericht Oldenburg HRB 201539
Telefax 04441/905-470
info@alte-oldenburger.de ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung von 1927 V.V.a.G. Vorstand Georg Hake (Vorsitzender) | Dr. Ulrich Knemeyer

www.alte-oldenburger.de Aufsichtsrat Dr. jur. Joseph Schweer, Regierungsprésident a.D., Oldenburg (Vorsitzender) Amtsgericht Oldenburg HRB 110012



ALTE OLDENBURGE%S‘

Mitversicherung meines neugeborenen Kindes

ALTE OLDENBURGER
Postfach 1363
49362 Vechta

Name:
wohnhaft in:
Vers.-Nr.:

Entbindung von der Schweigepflicht - Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben priifen, die Sie
zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rech-
nungen, 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. bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liqui-
dation).

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Krankenh&u-
sern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kran-
kenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in den vorgelegten Un-
terlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Die Angehdérigen des
Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesund-
heitsdaten im erforderlichen Umfang zur Leistungspriifung an ihn beratende externe Arzte
bzw. medizinische Gutachter Gbermittelt werden. Die ALTE OLDENBURGER Krankenversi-
cherung AG wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Abséatzen unterrichtenund
darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

Diese Erklarung zur Prifung der Leistungspflicht gilt auch Uber meinen Tod hinaus.

Die vorstehende Erklarung mdchte ich nicht abgeben. Ich winsche, dass mich der Versi-
cherer - falls erforderlich - in jedem Leistungsfall informiert, von welchen Personen oder
Einrichtungen eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die
genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche Erkl&-
rung entbinde.

-Ort, Datum- -Unterschrift des Versicherungsnehmers-
und/oder des Erziehungsberechtigten
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ALTE OLDENBURGER
Postfach 1363
49362 Vechta

ALTE OLDENBURGE%S‘

Einwilligung zur Dateniibermittlung an die Finanzbehérden

Ich willige ein, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Kranken- und Pflegepflichtver-
sicherungsbeitrédge bestimmten personenbezogenen Daten (Namen, Vertragsdaten, Steueridentifi-
kationsnummer, geleistete Beitrage und ggf. Informationen zu erstatteten Beitrdgen) von der ALTE
OLDENBURGER Krankenversicherung AG den Finanzbehérden Ubermittelt werden. Mir ist be-
wusst, dass sich die steuerliche Abzugsfahigkeit der Krankenversicherungs- und Pflegepflichtver-
sicherungsbeitrdge mindert, wenn ich diese Einwilligung nicht oder eingeschrénkt erteile oder nach
Erteilung von meinem Recht Gebrauch mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerru-

fen.

Steueridentifikationsnummer aller zu versichernden Personen:

Versicherungsnummer:

Pers.1: Name, Vorname

Steuer-ID:
(11 stellig)

Ort, Datum

Unterschrift zu Punkt lll des Antragsstellers
(Unterschriften der zu vers. Personen lber 16 Jahren)
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