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Antrag auf Krankenversicherung

Bitte beachten Sie Abschnitt , A} Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen

Anzeigepflicht” auf Seite 8 dieses Antrages.

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Nachname / Firma' [ |Frau | ]Herr | ]Firma

Stralte, Hausnummer'

Postleitzahl' Wohnort'

Landerkennzeichen'

|—]D{Deuischland) |—] I | |

Benuf {zurzeit ausgelibt)

Staatsangehorigkeit’

Branche

|_| Neuanirag

Vorname' |“’EP'NF-
| |Geburlsdatum | Antrags-Nr. Versicherungs-Nr.
I |Fremd-Nr.1 I |FremdANr.2
I Fremd-Nr. 3 Adresskonto-Nr.

[_| Anderungsantrag

Vertriebspartner/interne Vermerke

Kunden-Nr. {sofern bekannt)

Berufsstatus® I_I

Einfragung im Handelsregister® [ |nein| |ja,aml

Dnein Dja. am |

Gewerbeanmeldung/Zulassung®

Selbststandig / Freiberufler seit dem |

Fir Rickfragen zum Antrag:

Wame der Firma bei Selbststdndigen / Name Arbeitgeber bei Arbeitnehmemn?

Vep-Name Telefon-Nr.

| I

Weiterer Vertrag im Verbund

Anschrift der Firma bei Selbststandigen / Anschrift Arbeitgeber bei Arbeitnehmern?

Telefonnummer fir Rickfragen*

E-Mail-Adresse*

1 Vollstandiger Name / Hauptwohnsiz laut Meld

entbindungserklarung”)

Zu versichernde Person(en)
PERSON 1 I:I Frau D Herr
Nachname |

Vorname |
Staats-
angehdrigkeit’ |

gister (siehe 5. Einwilligung in die Bonitdtsauskunfi und in
die Verwendung der Ergebnisse innerhalb der Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflicht-

2 nurbei Ki

baw.

g J )

3 Kennzifiern siehe Seite 8
4 freiwillige Angaben zum Zwecke der verfraglichen Kommunikation

Gesamtzahl der zu versichernden Personen I_I

DFrau I:IHerr

PERSON 2

| Geburtsdatum

Strale, Hausnummer’|

Postleitzahl® | Wohnort?

Beruf |
{zurzeit ausgeiib)

Branche |

Berufsstatus® I_I Telefonnummer fiir Rilckfragen®

E-MalkAdresse* |

|
|
| Wohnort?
|
|

Berufsstatus® I_I Telefonnummer fir Rickfragen*

1 nur bei ¢ und

2 falls abweichend vom Antragsteller

Zusatzliche Angaben der zu versichernden Person(en)

PERSON 1
Arbeitgeberbescheinigung [_|
Selbststandig / Freiberufler seit dem

3 Kennzifier siehe Seite 9
4 freiwilige Angaben zum Zwecke der verfraglichen Kommunikation

PERSON 2
Arbeitgeberbescheinigung [_|
Selbststandig / Freiberufler seit dem |

Einfragung im Eintragung im

Handelsregister' [_| nein [_| ja. am| | Handelsregister' [_| nein [_] ja. am|

Gewerbeanmeldung/ Gewerbeanmeldung/

Zulassung' I:I nein D ja, am| | Zulassung' I:I nein D ja. am|
Name Firma /
Arbeitgeber’ | I | I
Anschrift' | | |
Beihilfebe- . .
messungssatz ambulant I %| stationar I “i‘| ambulant I %| stationar I %| Zahn | “i‘l

Der Beihilfebemessungssatz ist aufgrund eines Der Beihifebemessungssatz ist aufgrund eines

gewahrten bzw. zustehenden Zuschusses reduziert um: gewahrten bzw. zustehenden Zuschusses reduziert um: I %I

Beihilfe- Mitglied im DBwV Beihilfe- Mitglied im DBwV

kennzahl® I_I {Ehegatte / Kind des Mitglieds) |_] kennzahl* I_I {Ehegatte / Kind des Mitglieds)
Beantragung |_|Ich bestétige, dass fir Ehegatten / eingetr. Lebenspartner Versicherungspflicht in |—] lch bestétige, dass filr Ehegatten / eingetr. Lebenspariner Versicherungspflicht in
YG /YK fur der deutschen GKV besteht und fur Kinder, dass Familienversicherung in der deut- der deutschen GKV besteht und fiir Kinder, dass Familienversicherung in der deut-
Familienangehdrige® schen GKV aufgrund einer Pflichimitgliedschaft eines Familienangehorigen besteht. schen GRV aufgrund einer Pflichtmitgliedschaft eines Familienangehaérigen besteht.
Name der
Krankenkasse* | I | I

|_| Mitglied* |_] Familienversicherung bei Person* I—I |_] Mitglied* [_] Familienversicherung bei Person® I—I
1 nur bei | lhversich und kentagegeldversich 0 3 siehe At itt ) [Erklarungen des Anfragstellers und der zu versichernden Personen® Nr. 7 Erklarung zur Anwarlschafts-
2 Kennzahl siehe Seite & Y@/ YK1 bei Versich gspflicht in der g ick g innerhalt dieses A

4 nur bei den Tarifen StartA, Starik, StartS und StarlZ auszuiillen
Datenaustausch mit den Finanzbehérden
Die Continentale Krankenversicherung a.G. ist aufgrund § 10 Abs. 2b Einkommenssteuergesetz (EStG) zum Datenaustausch mitden  Person  Steveridentifikationsnummer

Finanzbehdrden - bzgl. Krankheitskostenvollversicherungen, Beihilfeversicherungen, Pllegepflichtversicherungen, Anwarischaftsversi- [\m| I

cherungen auf Krankheitskostenvollversicherungen und Auslandskrankenversicherungen, welche nicht kurzfristigen Auslandsaufenthalten E |
dienen - berechtigt und verpfichtet. Solite ich meine Steueridentifikationsnummer nicht zur Hand haben, wird die Continentale Kranken-

versicherung a.G. meine Steueridentifikationsnummer beim Bundeszentralamt fir Steuem erheben.

2]

VN = Versicherungsnehmer
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Ich beantrage fiir die zu versichernden Personen eine
Kranken-/Pflegeversicherung bei der Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund

PERSON 1 Beitragsent- Beitrag EUR! PERSON 2 Beitragsent- Beitrag EUR'
Tarif lastung in EUR Tarif lastung in EUR

| | | | | | | | | | |
| | | | | | | || /| |
| | | | | | | | || |
| | | | | | | | | || |
| | | | | | | | | || |
| | | | | | | | | || |
I | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | I |
Monatsbeitrag fir Person 1 0,00 Monatsbeitrag fiir Person 2 0,00
monatlicher Gesamtbeitrag | O,WJ

Beitragszahlungsweise |1 jabrich |  Gesamtbeitrag gemaB Zahiweise fiir alle varsicherten P | |
Versicherungsbeginn Vertragsdauer: Die Vertragsdauer ergibt sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der beantragten Tarife. Sollte dort keine Regelung vorhanden sein, so

gilt eine Verragsdauer von einem Versicherungsjahr. In der Pflegepflichtversicherung gilt das Kalenderjahr als Versicherungsjahr. Der Vertrag verangert sich
| | stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgemal gekindigt wird.
Der ausgewiesene Beitrag kann sich, sofern der tatséchlich an die Continentale Krankenversicherung a. G. ausgezahiie Ubertragungswert von dem vom bisherigen Versicherer bescheinigien und bei der
Beitragsberechnung bericksichtigten Ubertragungswert abweicht, noch andern. Es gilt dann der sich aufgrund des tatsachlich ausgezahlten Ubertragungswent errechnete Beitrag.

PERSON 1 PERSON 2
Weiterer Termin fir den Optionstarif AV-P1 zum | oder fur den Optionstarif AV-P1 zum | | oder
| | Ende der Versicherungspflicht oder einer | ] Eintritt der Versicherungspflicht / | | Ende der Versicherungspflicht oder einer | ] Eintritt der Versicherungspflicht /
Familienversicherung / Entstehen eines Entstehen eines neuen eigenen icherung / Entstehen eines Entstehen eines neuen eigenen
o neven eigenen Beihifeanspruchs Beihilfeanspruchs neuen eigenen Beihilfeanspruchs Beihifeanspruchs
Vereinbarungen | |

| |

1 in den Tarifen BUSINESS/PREMIUM/COMFORT-WCOMFORT-MED/COMFORT/COMFORT-B/EB/ECONOMY-LYECONOMY/CEB-PLUS-U/CEB-PLUSICEK-PLUS-UICEK-PLUS: ggf. einschlieflich 2,56 Eure (CEB-PLUS-U, CEB-
PLUS), 5,00 Euro (ECONOMY-U, ECONOMY, EB, CEX-PLUS-U, CEK-PLUS), 7,40 Euro (COMFORT-B}, 7,50 Ewro (COMFORT-U, COMFORT-MED, COMFORT) bzw, 10,00 Euro (BUSINESS/PREMIUM} Risikozuschiag fr
Sehhilfen (z. 3. Brillen und Kontakfinsen): flr die Tarife COMFORT-2 und EB ist der Riskozuschiag fr Sehhifen jeweils in Hohe des vereinbarten Plozemsalzes 2u zahlen (Bsp.: fur COMFORT-B/30 belragt der Zuschlag 2,22 Euro)
Bitte beachten: Fur die Tarife BUSINESS/PREMIUM/COMFORT-U/COMFORT-MED/COMFORT-B/E und ECONOMY-U ist eine fere Erklarung

Erklarungen des Antragstellers fiir die zu versichernden Personen zur Vorversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei einem and privaten Krank icherer ist fir den Versicherungsnehmer im Allgemeinen
unzweckmafig und fir beide Versicherer unerwminscht.

Bestanden in den letzten 5 Jahren oder bestehen weitere Versicherungen bzw. wurden weitere Versicherungen beantragt oder wurden beantragte Versicherungen abgelehnt?

Bitte die Fragen entsprechend beantworten. PERSON 1 PERSON 2 PERSON 1 PERSON 2
nein ja nein ja nein ja nein ja
A. Deutsche Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)? LD L L e pivate Krankentaeegeldversnhemng” O O O O
B. Krankengeldabsicherung in der GKV? ] | ] [ ] [ | F. Private Krankenhaustageg icherung? | ] | ] | ] [ |
C. Ergénzungsversicherung zur gesetzlichen G. Pllegepflichtversicherung? D D D D
Krankenversicherung? | ] | ] [ ] [ | . | ] | ] | ] [ |
D. Private Krankheitskostenvollversicherung H. Pllegezusatzversicherung?
bzw. einzelne Tarife? D D I:I D I Kurkostenversicherung / Kurtagegeldversicherung? D D D D
Wurde die Versi-
cherung beendet?
Per- Zeitraum von - bis bzw. nein  wenn ja, Weitere Angaben zu bestehenden Versicherungen
son Frage Versicherer abgelehnt am vonwem?  oder Versicherungen, die bestanden haben’

i

] W R
TG

| | | |

/| | I |
LI /| L W |
LIl | | L] | |
LI /| L W] |
LIl | | L] | |
Besteht fiir Si; oder fiir eine der mitzu;ersichernd:::ersonen bei einem ;(rankenversicherer ein Zahlungsriickstand von mehr als einem Monatsbeitrag? D nein I:I ja

Ich bin damit einverstanden, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. hinsichtlich meiner Angaben ggf. Nachfrage bei den angegebenen Krankenversicherern hélt, und entbinde
diese angegebenen Krankenversicherer zu diesem Zweck von ihrer Schweigepflicht.
1 Bsp. Arl der Versicherung (amb.istat/zahn}; Erstatiungsprozentsatz fir Zahnersalz: Hohe des Krankenhaustagegeldes in Eurg; Hohe des Krankentagegeldes in Eurc inkl, Karenzzeit; Hohe des Pflegetagegeldes in Eure

Erklarungen des Antragstellers fiir die zu versichernden Personen

PERSON 1 PERSON 2
Wartezeiten: l:‘ Ich beantrage den Edass der Wartezeiten' I:‘ Ich beantrage den Edass der Wartezeiten'
aufgrund einer arztlichen Untersuchung: Ein arztliches Zeugnis | ] wird nachgereicht [ | liegt bei.  Ein arztliches Zeugnis | ] wird nachgereicht [ | liegt bei.
wegen Ubertritt aus der GKVIPKV/
Heifiirsorge/truppendrztlichen Versorgung: Ein Nachweis D wird nachgereicht I:I liegt bei. Ein Nachweis D wird nachgereicht D liegt bei.
Falls bei der Continentale/Europa krankenversichert:
Stehen noch Rechnungen zur Vorlage aus oder haben
Behandlungen stattgefunden, iber die keine Rechnungen
eingereicht wurden? [_| nein [_| ja, dann bifte Gesundheitsangaben machen [_| nein [_| ja, dann bitte Gesundheitsangaben machen
Besondere Bedingungen ,AZ/BA/BO": [ | AZ/BA/BO-Anspruch besteht als eigener Anspruch [ | AZ/BA/BO-Anspruch besteht als eigener Anspruch
AZ/BA/BO-Anspruch besteht iiber den Ehegatten D AZ/BA/BO-Anspruch besteht diber den Ehegatten
Voraussichtliches Ende der Aushildung I I I I
Art der Ausbildung (z. B. Student im 3. Fachsemester/ I I I I
Meisterschiler in Vollzeit) -
Ich bestatige, dass die nach AZ/BA/BO zu versichernden Personen - ausgenommen Ausbild {Aushbild jerung/Ein-

kiinfte aus der Erwerbstatigheit als Arzt/Praktikanten-fAnwarterbeziige - keine regelmafigen Emkunﬂe aus einer Enwerbstatlgkelt haben.
Die nach BA/BO versicherten Personen sind beihifeberechtigt bzw. bericksichtigungsfahige Angehirige.

Eine Immatrikulationsbescheinigung / ein Nachweis zur Meisterausbildung [—| wird nachgereicht |—] liegt bei. [—| wird nachgereicht |—] liegt bei.

1 fir CEJ, StartA, Start¥ und StarlZ nicht moglich / fir die Pflegepfiichtversicherung gilt § 3 MB/PPY 2019
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Zusatzliche Erklarungen bei beantragter Krankentagegeldversicherung
Bitte beachten Sie Abschnitt , A} Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 8 dieses Antrages.

PERSON 1

PERSON 2

A. Tatigkeitsstatus ~ Anzahl Arbeitnehmer’ |—| mitarbeitend tatig: D nein D ja  Anzahl Arbeitnehmer’ |—| mitarbeitend tatig: D nein D ja
Selbststandig nur aufsichts- nur aufsichts-
bzw. Freiberufler  fihrend tatig: | | nein | | ja  Gesellschafter einer GmbH | | nein | I ja  fuhrend tatig: | | nein I | ja  Gesellschafter einer GmbH | l nein | | a
wenn ja, besteht Sozialversicherungspflicht | | nein | ] ja  wenn ja, besteht Sozialversicherungspflicht | ] nein | | ja
ist als niedergelassener Arzt, Zahnarzt, Tierarzt in eigener Praxis tatig: ist als niedergelassener Arzt, Zahnarzt, Tierarzt in eigener Praxis tatig:
| nein | I ja  seit dem: | I | | nein | | ja  seitdem: | |
B. Einkinfte & Hohe der durchschnitilichen monatlichen Einkiinfte aus beruflicher Tatigkeit .
Lohnforizahlung  (Nettoeinkommen bei Arbeitnehmern/ 75 % vom Gewinn bei Selbststandigen/ 75 % der Befriebseinnahmen bei Arzten):
| EUR| | EUR|
[ | Ich bin Existenzgrinder (max. 18 Monate ab Existenzgnindung) und kann keine [ l Ich bin Existenzgrunder {max. 18 Monate ab Existenzgrindung) und kann keine
Angaben zu den durchschnittlichen monatlichen Einkunften machen. Angaben zu den durchschnittlichen monatlichen Einktnften machen.
Die Erklanung zur Regelung fur Existenzgrinder Die Erklarung zur Regelung fir Existenzgrunder
| wird nachgereicht. ist beigefigt. wird nachgereicht. | ist beigefigt.
Gehalts- / Lohnfortzahlung sowie sonstige Zahlungen des Arbeitgebers bei Arbeitsunfahigkeit {Daver / Betrag / % vom Nettoeinkommen, gegebenenfalls Staffelung angeben):
| | 6 Wochen | | 6 Wochen
{gesetzliche Regelung} {gesetziiche Regelung}
C. Kranken- Bei der Ermittlung der Hohe des Krankentagegeldes ist Bei der Ermittlung der Hohe des Krankentagegeldes ist
tagegeld D kein Anteil fiir Zahlungen an die Renten-, Pflegepflicht- und Arbeitslosen- D kein Anteil fiir Zahlungen an die Renten-, Pflegepflicht- und Arbeitslosen-
versicherung oder Ersatzleistungen (z. B. berufsstindisches Versorgungswerk), versicherung oder Ersatzleistungen (z. B. berufsstndisches Versorgungswerk),
| | ein Anteil fir Zahlungen an die Rentenversicherung {weil privat krankenversichert) | | ein Anteil fiir Zahlungen an die Rentenversicherung (weil privat krankenversichert)
oder Ersatzleistungen, oder Ersatzleistungen,
|_| ein Anteil fiir Zahlungen an die Renten-, Pflegepflicht- und Arbeitslosen- |_| ein Anteil fiir Zahlungen an die Renten-, Pflegepflicht- und Arbeitslosen-
versicherung (weil gesetzlich krankenversichert) berlcksichtigt. versicherung (weil gesetzlich krankenversichert) berlicksichtigt.
D. Fehlzeiten Zeiten von Arbeitsunfahigkeit in den letzten 3 Jahren: Zeiten von Arbeitsunfahigkeit in den letzten 3 Jahren:
nein [_| ja, wenn ja bitte ndhere Angaben machen |_| nein [_| ja, wenn ja bitte ndhere Angaben machen
von bis Anzahl AU-Tage von bis Anzahl AU-Tage
Wegen folgender Erkrankungen/Unfallfolgen: Wegen folgender Erkrankungen/Unfallfolgen:
1 alle Arbei mit regelmatigem Eink Uber 1/7 der lichen B ofbe nach § 18 SGB IV - 2021: 470 Euro (den akfuellen Befrag bitte erfragen}

Angaben zur Pflegepflichtversicherung (PPV)

PERSON 1

Soll eine bereits bei einem anderen Unternehmen
bestehende PPV fortbestehen?

Ein Nachweis iiber eine anderweitige PPV D wird nachgereicht’. D ist beigefiigt.

PVN bzw. PVB seit dem |—|

Ich beantrage die Beitragsbegrenzung des Ehepaar-Gesamtbeitrages auf 150 % des

Hachstbeitrages

Name, Vorname

Bei abweichender Versicherungsgesellschaft: Plegepflichtversicherungsvertrag besteht bei
(der dortige Vertrag besteht nicht als Anwartschaft)

PERSON 2

D ja D nein

[

der sozialen Pflegeversicherung®

(Ehegatte)’ | |

Soll eine bereits bei einem anderen Unternehmen
bestehende PPV fortbestehen?

Ein Nachweis iiber eine anderweitige PPV D wird nachgereicht'. D ist beigefigt.

PVN bzw. PVB seit dem

Ich beantrage die Beitragsbegrenzung des Ehepaar-Gesamtbeitrages auf 150 % des
Hachstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung®

I:Ija D nein

Name, Varname {Ehegatte)” | I
Bei abweichender Versicherungsgesellschaft: Plegepflichtversicherungsverirag besteht bei
(der dortige Verirag besteht nicht als Anwartschaft)

Fiir mich oder meinen Ehegatten’ liegen Altbestandskonditionen® nach § 110 (1) u. (2)
SGB Xl vor. Ein Nachweis Uiber Altbestandskonditionen

D wird nachgereicht.

[ it beigefigt.

Ich bestatige, dass mein bzw. das Einkommen® meines Ehegatten® monatlich nicht
uber der Grenze fir die Familienversicherung® liegt.

Name, Vormame
bei |

Ich beantrage fur das mitversicherte Kind Beitragsfreistellung fir Kinder in der Pflegepflicht-
versicherung und bestatige, dass die Voraussetzungen gemalt § 25 SGB X1/ § 8 (2), (3)
MBIPPV 2019 erfullt sind.

Nachgenannter Elternteil ist pflegepflichtversichert.

[

| seit | |

Fiir mich oder meinen Ehegatten’ liegen Altbestandskonditionen* nach § 110 (1) u. (2)
SGB Xl vor. Ein Nachweis iiber Altbestandskonditionen

I:I wird nachgereicht.
Ich bestatige, dass mein bzw. das Einkommen® meines Ehegatten® monatlich nicht

D ist beigefiigt.

dber der Grenze fir die Familienversicherung® liegt.

Ich beantrage fir das mitversicherte Kind Beitragsfreistellung fir Kinder in der Pflegepflicht-
versicherung und bestatige, dass die Voraussetzungengemalk § 25 SGB X1/§ 8 (2), {3)
MBIPPV 2019 erfilit sind.

Nachgenannter Efternteil ist plegepflichtversichert.

| Name, Vorname | |
bei |

| se'rll I

Der Nachweis der Plegepflichtversicherung des Elternteils Der Nachweis der Pflegepflichtversicherung des Elternteils
[_| wird nachgereicht. |_] ist beigefigt. [_] wird nachgereicht. |_] ist beigefiigt.

Ich bestatige die Richtigkeit aller Angaben und verpflichte mich, auf Anforderung des Versicherers entsprechende Nachweise vorzulegen. Bei Veranderung werde ich den Versicherer unverzuglich
informieren. Fir Zeiten, in denen kein Anspruch auf eine BeitragsermaRigung in der Pflegeversicherung bestand, werde ich Beitrage nachenfrichten. Ein Nachweis Uber das anderweitige Bestehen einer

Pflegepflichiversicherung folgt.

1 Aufgrund geselzlicher Viorschiifien muss eine Meldung an das L gsami erfolgen, wenn der 4 Vorausselzung Alibestandskonditionen: seit dem 01.01.1995 bestehl eine private Pfliegepfiichtversicherung
Machweis nicht innerhalb von 3 Mk gelegl wird, 5 Als Gesamieinkommen gill die Summe der Einkinfie im Sinne des Einkommensteuerrechis § 2 {1} ESIG

2 Voraussetzung: ein Ehegatie oder Let besitzt Al fitionen’ und ein Ehegatte cder (z. B. Dienstbeziige und Gehalter, Misteinnak pitalerirage, Einnak aus selk Tatigkeit usw.)
Lek: riner hat ein Gi *, dass die Grenze der F: icherung® nicht 0 i & 1/7 der monatlichen Bezugsgroie nach § 18 SGB IV - 2021: 470 Euro (den akivellen Betrag bitle erfragen).

3 Ebenfalls Let gemait § 1 Let haft 7 Nahere Inf i t Sie bitte Abschniti C} Nr. 2 dieses Anfrages.

Angaben fiir Bundeswehrangehorige
Die Gesundheitsbestatigung kann fur folgende Tarife und Personenkreise {bis max. Eintrittsalter 35) abgegeben werden, anstatt die Angaben zum Gesundheitszustand (siehe nachste Seite) zu machen:
FWDL (Mitglied im DBwV) fir die Tarifkombination: Y-U + YF
5aZ/BS (Mitglied im DBwV) fur die Tarife: YK1, YG, PVB', Y-U', YV, YO1', KHT/5', V43-U (zulagenberechtighe Tatigkeit)', PG-K-plus', PG-K', PG-E', PG-C', PZ-U', K5-U', YG KS-U', KS1-U'und YG KS1-U'
Bitte beachten Sie die Abschnitt ,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 8 dieses Antrages.
PERSON 2

PERSON 1
Derzeit stationiert in

Voraussichliches Dienstzeitende

Derzeit stationiert in

Voraussichiliches Dienstzeitende

|_]BS [_|FWDL

|_]SaZ

SaZ, FWDL, BS seit dem | |

Bestatigung zur zu versichernden Person:
Ich bestatige, dass in den letzten 3 Jahren keine ambulanten bzw. in den letzten 5 Jahren keine stationdren oder psychotherapeutischen Behandlungen oder Untersuchungen - mit einem krank-
haften Befund - statigefunden haben. Weiter bestehen keine kiirperlichen/geistigen Defizite und es sind keine MaBnahmen zu Krankheiten oder Beschwerden, die nicht behandelf wurden (auch un-
erfillter Kinderwunsch) vorgesehen oder angeraten. Daniber hinaus bestatige ich, dass maximal ein Zahn fehlt oder mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt ist {ausgenommen Weisheitszahne).

Folgende Erkrankungen missen nicht angegeben werden: Erkaliungskrankheiten/Grippaler Infekt, Viruswarzen, akuter Magendarminfekt,
oberflachliche Verdetzungen ohne Folgen, Spreiz-/Senk-/Plaftful}, akute Muskelverspannungen, Muskelriss, Muskelzerrung, Hautabszess.*

1 Bei gleichzeitigem Abschluss zur Anwartschafisversicherung YK1 oder YG

2 Bei gleichzeitigem Abschluss zur grolien Anwarischafisversicherung YG

FWOL = Freiwilig

Wehrdienstleistender; SaZ = Soldat auf Zeit; BS = Berufssoldat

|_]BS [_|FWDL |_]SaZ

SaZ, FWDL, BS seit dem | |

| | PERSON 1 [ | PERSON 2

3 Kann die Gesundheitsbesiatigung nichl abgegeben werden, bitle Angaben zum Gesundheitszustand machen.
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Angaben zum Gesundheitszustand (giit nicht fir die Tarife StartA, Startk, Starl$ und Stariz)

Damit wir Ihren Versicherungsantrag erdnungsgemaR priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig
beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen.
Unvolisténdige und unrichtige Angaben kénnen - auch riickwirkend — zum vollstéandigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten
Sie hierzu Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht* auf Seite 8 dieses Antrages.

PERSON 1 PERSON 2
GiRe/ Gewicht | Culfl ka| | em| | ]
A.  Fanden in den letzten 3 Jahren Untersuchungen, Behandlungen oder Verordnungen von Medikamenten statt?
Wenn ja, welche, wann, wegen welcher Beschwerden, was wurde fesigestellt
(auch Pflegebedurftigkeit und Schwangerschaft), wer kann Auskunft geben? | | nein | ] ja | | nein | | ja
Fanden in den letzten 5 Jahren stationare Aufenthalte statt? D nein D ja ’:! nein D ja
. Wurde inden letzten 5 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung angeraten oder durchgefiihnt? | ] nein | I ja I I nein | I ja
D. Bestehen Krankheiten oder Beschwerden, die nicht behandelt wurden {auch unerfullter Kinderwunsch) oder sind noch
Maltnahmen (z. B. stationdre Behandlung, Operation, Kur, Hyposensibilisierung) vorgesehen oder angeraten? |_| nein |_] ja |_| nein |_| ja
. Besteht Hilfsmittelbedarf oder bestehen Defizite karpericher oder geistiger Art? |—] nein |—] ja |—] nein |_| ja
F.  Bestanden oder bestehen behardlich anerkannte gesundheitliche Schaden?
Wenn ja, bitte Fotokopie des vollstandigen Bescheides beifiigen. | ] nein | ] ja | ] nein | | ja
Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? D nein D ja D nein D ja
H.  Wird eine Sehhilfe {z. B. Brille, Kontaklinsen) getragen bzw. ist eine solche angeraten?
Wenn ja, bitte die Dioptrienwerte (links/rechts) ab +/- 6 Dioptrien angeben. |—] nein |—] ja |—] nein |_| ja
Nur beantworten, wenn die beantragte Versicherung Zahnleistungen oder eine Option auf Zahnleistung vorsieht |"- | | re. | |"- | | re. |
bzw. die kleine Anwartschaft YK1 beantragt wird. Bei einem Eintrittsalter von bis zu 18 Jahren miissen lediglich
die Fragen J. und L. beantwortet werden:
J. Fehlen Zahne, die nicht ersetzt sind (ausgenommen Weisheitszahne und Milchzahne)? Wenn ja, bitte Anzahl angeben. | ] nein an“ | | ] nein Imm |
K.  Ist das Gebiss mit herausnehmbarem undfoder festsitzendem Zahnersatz (z. B. Bricken, Kronen, Zahnprothesen) versorgt,
der alter als 10 Jahre ist? Wenn ja, bitte die Anzahl der so versorgten Zahne {bei Bricken auch die Anzahl der Uberkronten
Nachbarzahne) angeben. | ] nein I | | ] nein I |
Anzah| Anzahl

L. Sind zahnérztliche/kieferorthopédische Behandlungen (z. B. Inlays, Parodontosebehandlung, Zahnersatz oder Implantate)

notwendig, angeraten oder wurden solche begonnen bzw. fanden in den letzten 12 Monaten Parodontosebehandlungen/

Zahnfleischerkrankungen statt? Wenn ja, welche Behandlungen, wer kann Auskunft geben? | ] nein | ] ja | ] nein | | ja
Nur zu beantworten fiir Personen (Eintrittsalter groBer 18 Jahren), die den Tarif CEZK-U/CEZK/CEZP-UICEZP,
den Optionstarif YO1 oder einen Anspruch auf Leistungen der GKV haben und eine Option auf Zahnleistung beantragen:

M.  Sind Zahne mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt?
Wenn ja, bitte die Anzahl der Zahne und das Alter des Zahnersatzes angeben. |_] nein |_] ja |_] nein |_| ja

Wenn nur der Tarif CEJ beantragt wird, so muss lediglich die Gesundheitsfrage N. beantwortet werden:

M. lst eine kieferorthopadische Behandlung beabsichtigt, angeraten oder wurde eine solche begonnen? D nein D ja D nein D ja
Wenn nur die Tarife PG-K-plus, PG-K, PG-E, PG-C, PZ-U, PZ, PTE und PTK fiir eine Person {nicht dlter als 60 Jahre)

beantragt werden, so miissen lediglich die Fragen C., F. und O. beantwortet werden.

0. Fanden in den letzten drei Jahren Behandlungen oder Untersuchungen — mit einem krankhaften Befund - staft, wurden in
diesem Zeitraum Medikamente verordnet, besteht Plegebedurftigkeit oder wurde jemals eine HIV-Infektion festgestelit
{zum Beispiel durch einen AIDS-Test)? D nein D ja D nein D ja

Nur beantworten, wenn die Frage H. mit ja beantwortet wurde und der Tarif BUSINESS/PREMIUM/COMFORT-U/COMFORT-MED/
COMFORT-B/EB/ECONOMY-U/CEB-PLUS-U/CEK-PLUS-U beantragt wird:
Tarif BUSINESS, PREMIUM, COMFORT-U, COMFORT-MED, COMFORT-B, EB, ECONOMY-U:

Besteht eine Sehschwiche, die mit einer Sehhilfe {z. B. Brillen und Kontakilinsen) korrigiert wird oder deren Korrektur angeraten ist, so wird nachfolgend die Wahl zwischen einem Leistungsausschluss
{LA) oder einer gesonderten Erklarung {GE) fur einen Risikozuschlag fiir Sehhilfen {z. B. Brillen und Kontaktlinsen) und eine Leistungsstaffel fiir augenchirurgische MaBnahmen (refraktive Chirurgie) natig.

PERSON Tarif PERSON  Tarif LA GE

il o0 o Balls
o | 00 @ | Ealn

Die gesonderte Erklarung [—| wird nachgereicht. [_] ist beigefigt. Die gesonderte Erklarung [—| wird nachgereicht. [_] ist beigefigt.
Leistungsauschluss (LA): Ich erklare mich damit einverstanden, dass kein Versicherungsschutz fiir Sehhilfen (z. B. Brillen und Kontaktlinsen) und augenchirurgische MaRknahmen mit dem Ziel
der Korrekiur von Fehlsichtigkeit {refraktive Chirurgie) besteht.

gesonderte Erkldrung (GE): Ich wiinsche Versicherungsschutz fiir Sehhilfen {z. B. Brillen und Kontaktlinsen) und augenchirurgische Mafinahmen und bin mit einem Risikozuschlag fur Sehhilfen
und einer individuellen Leistungsstaffel fir augenchirurgische Maltnahmen einverstanden.
Tarif CEK-PLUS-U und CEB-PLUS-U:

PERSON Tarif LA  RIZ PERSON  Tarif LA RIZ
Leistungsauschluss (LA} Ich erklare mich damit einverstanden, dass kein Versicherungsschutz fiir Sehhilfen (z. B. Brillen und Kontaktlinsen) besteht.

Risikozuschlag fiir Sehhilfen (RIZ): Ich erklare mich damit einverstanden, einen Risikozuschlag fiir Sehhilfen {z. B. Brillen und Kontaktlinsen) zu zahlen - die Hohe entnehmen Sie bitte Ihrem Beitrag.

Zu den mit ja beantworteten Fragen A. bis N. bitte unter Angabe der zu versichernden Person und der Frage nahere Angaben machen (Art der Beschwerden einschlieflich Operationen, Folgeerscheinungen
oder Fremdkarper nach Operationen, Diagnose, Beginn und Ende der Behandlung, verordnete Medikamente und Dosierung, bestehender, abgedeckier oder absehbarer Hilfsmittelbedarf, Art der korperlichen
oder geistigen Defizite, Enthindungstermin, Anzahl/Alter fehlender oder mit herausnehmbarem undfoder festsitzendem Zahnersatz versorgter Zahne, AU Tage, Anschriften von Arzten, Zahnarzten, Kranken-
hausem, Kur/Rehakliniken, sonstigen Krankenanstalten, Plegeheimen, usw.).

Zu Person Zu Frage

CCCCCCEEE
CCCCCECEEE

Sollen Angaben nicht hier gemacht werden, sind sie innerhalb Reicht der vorgesehene Raum fir die Beantwortung der vorstehenden
von 7 Tagen dem Versicherer unmittelbar schriflich mitzutedlen; Fragen nicht aus, so sind diese Angaben auf einem besonderen Blatt zu
in diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen. [_| vermerken; in diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen. |_|
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

Name des Antragstellers

Geburtsdatum des Anfragstellers

Name der zu versichernden Person 1

Geburtsdatum der zu versichemden Person 1

Name der zu versichernden Persan 2

Geburtsdatum der zu versichemden Persan 2

Zur Bearbeitung Ihres Antrages und zur Durchfihrung des Versicherung ge: wir,
die Continentale Krank icherung a.G., auch Gesundheitsdaten oder andere besonders
schutzwirdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fallen bendtigen wir dazu
Ihre Einwilligung.

Daniber hinaus bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbind um Informationen, die der
Schweigepflicht unteriegen, bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzien, erheben oder an
einbezogene Dritte, z. B. Rickversicherer, weitereiten zu dirfen. Der Schweigepflicht unterlie-
gen inshesondere Gesundheitsdaten, aber auch andere Informationen, z. B. dass ein Vertrag
mit hnen besteht.

1. Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die Continentale Kranken-
versicherung a.G.
Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikopra-
fung) bendtigen wir Ihre Einwilligungserklarung. In der Risikopriffung nutzen wir auch automati-
sierte Verfahren zur Einschatzung individueller Risiken. Dadurch kann ziigig und kostenginstig
entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden
kann.
Auch in der Leistungsprifung konnen Gesundheitsdaten vollautomatisiert verarbeitet werden.
Wir prifen dabei maschinell, ob und in welchem Umfang Sie eine Leistung beanspruchen kon-
nen. Berechtigte Anspriiche konnen so schneller erfiillt und unberechtigte abgelehnt werden.
Hierzu bendtigen wir Ihre Einwilligung.

lch willige in, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine in diesem Antrag, in
einem frilheren Antrag oder Vertragsverhaltnis und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
verarbeitet, soweit dies zur Risikoprifung sowie zum Abschluss dieses Versicherungsver-
trages erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikoprifung in einem Verfahren
zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

Ich bin auch damit einverstanden, dass meine Gesundheitsdaten bei der Leistungsprifung in
einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht unterliegenden
Informationen bei Dritten (Risiko- und Leistungspriifung)
Fir die Risikoprifung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber
Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Solche Stellen kdnnen z. B. Arzte, Krankenhéuser, Pllege-
heime, Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Personenversi-
cherer und Behorden sein. Aulerdem kann es zur Leistungsprifung erforderlich sein, dass wir
durch Anfragen bei diesen Stellen die Angaben lber Ihre Gesundheit prifen, die Sie machen
oder die sich aus eingereichten Untedagen {z. B. Rechnungen, Guiachten oder Mitteilungen
eines Arztes) ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderich ist. Wir bendtigen hierfiir Ihre Einwilligung
einschlielflich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere der Schweigepfiicht unterliegende Informatio-
nen weitergegeben werden miissen.
Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall {Il) erteilen. Sie knnen
Ihre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfol-
genden Moglichkeiten:

Moglichkeit

[ ]PERSON 1 | |PERSON 2

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. - soweit es fir die Risi-
kobeurteilung oder filr die Leistungsfallprifung erforderich ist — meine Gesundheitsdaten
bei Arzten, Pflegepersonen, sonstigen Angehérigen eines Heilberufs sowie bei Bediens-
teten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherem, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt
und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Stellen und die fiir sie tatigen Personen von ihrer Schweige-
plicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchun-
gen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -veriragen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. dbermittelt werden.

Soweit erforderich bin ich auch damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang
meine Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflicht unteriegende Informationen
durch die Continentale Krankenversicherung a.G. an diese Stellen weitergegeben wer-
den. Insoweit befreie ich die fiir die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Per-
sonen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von
wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen. Dann werde ich darauf
hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst vorlegen
kann.

oder

Maglichkeit II:

l:l PERSON 1 l:‘ PERSON 2

Ich wiinsche, dass mich die Continentale Krankenversicherung a.G. in jedem Einzelfall

informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft

bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

o der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Continentale
Krankenversicherung a.G. zustimme, die genannten Stellen und die fur sie tatigen
Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermitlung meiner Gesund-

» oder die erforderdichen Unterdagen selbst vorege.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzogerten Bearbeitung meines Anliegens fihren

kann.
Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen,
gelten sie fir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Erklarungen gelten
auch fiir die Bearbeitung aller Versicherungsfélle, die vor Ablauf der genannten Frist eingetre-
ten sind. Fiir die Prifung, ob bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Er-

klarungen bis zu zehn Jahre nach Verlragsschiuss.

heitsdaten an die Continentale Krankenversicherung a.G. einwillige

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegen-
der Infor an Stellen auBerhalb der Continentale Krank i ung a.G.
Fiir die Risiko- und Leistungsprifung kann es notwendig sein, Ihre Daten an Stellen auBer-
halb der Continentale Krank icherung a.G. weiterzugeben. Dies geschieht regelmalig
auf gesetzlicher Grundlage, z. B. an medizinische Gutachter und Auftragsverarbeiter. In den
nachfolgenden Fallen ist eine Einwilligung bzw. eine Schweigepflichtentbindung erforderlich.

3.1. Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir Gibertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikoprifung, Vertragsve rwaltung oder der
Leistungsprufung auf andere Gesellschaften des Continentale Versicherungsverbundes oder
einen anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind vertraglich oder gesetzlich zur Einhaliung
der Vorschriften tber den Datenschutz und die Datensicherheit sowie ggf. zur Geheimhaltung
verpflichtet.

Fiir die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister bendfigen wir Ihre Ein-
willigung. Wir fihren eine forlaufende aktualisierte Liste Gber Dienstleister und Kategorien von
Dienstleistern, unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Eine Liste ist den Datenschutzhinwei-
sen bei Abschluss des Versicherungsvertrages angefilgt. Die zurzeit giltige Liste finden Sie im
Internet unter www.confinentale.de/datenschutz. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten
an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister bitten wir Sie um lhre

Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an
die in der oben erwdhnten Liste genannten Dienstleister Ubermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort fir die angefilhrien Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die
Continentale Krankenversicherung a.G. dies tun dirfte.

3.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erullung Ihrer Anspriiche abzusichern, knnen wir Rickversicherungen einschalten,
die das Risiko ganz oder telweise iibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Rickver-
sicherungen dafiir weiterer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tbergeben.
Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es moglich, dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der
Ruckversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssum-
me besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darniiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
laufen unterstitzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos dibernommen, kdnnen sie kontrollie-
ren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuBerdem werden Daten tber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erfordedichen Um-
fang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese diberprifen kdnnen, ob und in welcher
Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und
Leistungsfallen konnen Daten dber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weiter-
gegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Da-
ten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur zu den vorgenannten
sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbei-
tet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Ruckversicherungen werden Sie von
uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich — an Rickversicherun-
gen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erdfordedich,
entbinde ich die filr die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen im Hinblick
auf die Gesundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht untediegenden Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer

Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartei sind, kann es er-
forderlich sein, dass wir dem Versicherungsnehmer Daten mitteilen, die Ruckschliisse auf lhre
Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere fiir die Ergebnisse der Risikopriifung wie die Ver-
sicherbarkeit einschlieflich der Feststellung etwaiger Ausschiiisse vom Versicherungsschutz
wegen bestimmter Erkrankungen. Auch zur Durchfihrung des Versicherungsverirages kann
es erforderich sein, dem Versicherungsnehmer Daten, die Rickschlisse auf lhre Gesundheit
geben, zur Kenninis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn an den Versicherungsnehmer Hin-
weise auf zu erdiillende vertragliche Anzeige- und Auskunftspflichten oder zur Einhaltung von
Fristen gegeben werden missen, sowie fir die Mitteilung der Ergebnisse der Leistungsprifung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten - soweit dies fir die oben ge-
nannten Zwecke erforderlich ist - dem Versicherungsnehmer gegendber offenlegt. Soweit er-
forderich, entbinde ich die fiir die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen

von ihrer Schweigepflicht.
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3.4. Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Versicherungs-
vermittler {Versicherungsvertreter oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den fol-
genden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Rickschiisse auf lhre Gesundheit zulassen,
Versicherungsvermitfiern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen
Beratungszwecken erorderich ist, kann der Sie betreuende Versicherungsvermitiier Informati-
onen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risiko-
zuschlag, Ausschlusse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Versicherungsvermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahr, dass und mit welchem
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Aus-
schiusse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvermittlers kann es zur Ubermitiung
der Vertragsdaten mit den Informationen dber bestehende Risikozuschlage und Ausschiisse
bestimmter Risiken an den neuen Versicherungsvermittier kommen. Sie werden in diesem Fall
vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert so-
wie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen. Dies gilt auch fiir eine Uberiragung von
einem Versicherungsmakler auf einen Versicherungsverireter. Fir die Ubertragung von Ver-
tragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies
nur, sofern der neve Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch keine Mak-
lervollmacht vorgelegt hat und eine Dateniibermitilung erforderlich ist. In diesem Fall bendfigen
wir auch Ihre Schweigepflichtentbindung.

Fiir die Datenweitergabe in diesen Fallen bendtigen wir lhre Einwilligung. Die Einwilligung gilt
auch fiir die Ubermitilung von Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgesellschaften, die vom
Versicherungsmakler fir die Entgegennahme von Daten beaufiragt sind.

lch willige ein, dass die Continentale Krankenversichenung a.G. meine Gesundheitsdaten in
den oben genannten Fallen - soweit erfordedich - an den fiir mich zustandigen selbststandi-
gen Versicherungsvermittler und Dienstleister von Versicherungsmaklern Gbermittelt und die-
se dort verarbeitet werden diirfen. Soweit erforderich, entbinde ich die fir die Continentale
Krankenversicherung a.G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3.5. Datenweitergabe an selbststandige Abschlussvermittler nach Ende ihrer
Betreuung
Im Laufe eines Versicherungsvertrages kann es vorkommen, dass ein selbststandiger Vermitt-
ler, der lhren Vertrag vermittelt oder erweitert hat (sog. Abschlussvermittler), und diesen auch
betreut hat, Ihren Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (z. B. aufgrund der Beendigung des
Vermittlervertrages mit uns oder aufgrund unserer oder Ihrer Entscheidung, dass ein anderer
Versicherungsvermitiler Ihren Vertrag betreuen soll).
In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittiern auch nach
Ende ihrer Betreuung lhres Vertrages noch Daten diber Veranderungen des Vertrages, die Zah-
lung und Nichtzahlung von Beitrdgen und/oder die Beendigung des Vertrages Ubermittelt wer-
den. Dies ist erforderich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegentiber dem jeweiligen
Abschlussvermittler zu erfullen.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. an Abschlussvermitiler auch
nach Ende ihrer Betreuung meines Vertrages noch Daten iiber Veranderungen des Verra-
ges, die Zahlung und Nichtzahlung von Beitragen undfoder die Beendigung des Vertrages
dbermittelt, und diese dort erhoben und gespeichert werden ddrfen. Soweit erfordedich,
entbinde ich die filr die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen von ihrer

Schweigepflicht.

4. Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikoprifung
erhobenen Gesundheitsdaten fur den Fall, dass Sie ereut Versicherungsschutz beantragen.
Wir verarbeiten Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten
zu kiinnen. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr
der Anfragstellung gespeichert. Dafir bendtigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten -
wenn der Verirag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende

des Kalenderjahres zu den oben genannten Zwecken verarbeitet.

5. Einwilligung in die Bonitdtsauskunft und in die Verwendung der Ergebnisse

Im Zusammenhang mit der Antragstellung wird zur Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos
eine Bonitatsauskunft eingeholt.

Zu diesem Zweck entbinde ich die fir die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen

Personen von ihrer Schweigepflicht.

Fiir die Bonitatsprifung bendtigen wir die Angabe des vollstandigen Namens und die Adress-
daten des Hauptwohnsitzes laut Melderegistereintrag. Bei falschen Angaben behalten wir uns
die Moglichkeit des Ricktritts und der Anfechiung des Vertrages vor.

6.  Freiwilligkeit und Widerrufsmaglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise nicht ab-
zugeben oder jederzeit spater unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir wei-
sen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die
Durchfihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird.

Geben Sie uns Ihre Einwilligung im Fall der Ziffern 2. und 5. zum Zeitpunkt der Antragstellung
nicht ab oder widerrufen Sie Ihre Einwilligung zu einem spateren Zeitpunkt, kann dies zu ei-
ner Verzégerung der Risikoprifung oder der Prifung der Leistungspflicht fihren. Widerrufen
Sie Ihre Einwilligung im Fall der Ziffer 3.1. nach Begriindung des Versicherungsvertrags unter
Mennung des Dienstleisters sowie Daregung Ihrer besonderen Situation, werden wir eine Inte-
ressensabwagung der konkreten Sachlage vornehmen und Sie dber unser Ergebnis informie-
ren. Ist ein sonstiger Widerruf unzulassig oder wird dadurch die weitere Vertragsdurchfihrung
unmaglich, kennen wir einen solchen Widerruf nicht beriicksichtigen.

Die vorangesteltten Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich veriretenen Personen {z. B.
Ihre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine
eigenen Erklarungen abgeben konnen.
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SEPA-Lastschriftmandat

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,Rahmenmandat’ vereinbart. Dadurch kannen fallige Betrage, die sich gegeb
Continentale Versicherungsverbundes ergeben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfillen und unterschreiben).

Sofern Sie der Continentale Krankenversicherung a.G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch filr die Einziehung der falligen Befrige aus diesem Vertrag nutzen.
Wenn Sie kein Rahmenmandat ertellen oder einer Einbeziehung dieses Vertrages in ein bereits bestehendes Rahmenmandat nicht zustimmen wollen, sondern stattdessen ein Einzelmandat
wunschen, kreuzen Sie bitte das nachfolgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben):

Aus organisatorischen Grilnden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continentale Krankenversicherung a.G. (Glaubiger-ldentifikationsnummer
DESSZZZ00000053646) durchgefiihrt und mit .Continentale/Europa Verbund” auf Ihrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung a.G. im Auftrag
der anderen Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

i by

aus

Veriragen mit verschiedenen Versicherem des

[

Continentale Krankenversicherung a.G. « Ruhrallee 92, 44139 Dortmund + Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE95ZZZ00000053646

Mandatsreferenznummer - wird separat mitgeteilt.

Nachname des Kontoinhabers / Firma Vorname des Kontoinhabers

Stralte und Hausnummer

PLZ Ort

| | 1 |

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermachtige die Continentale Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
der Continentale Krankenversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen. Hinweis: lch kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens jedoch einen Tag vor Be-
lastung meines Kontos, bei jedem ersten Abruf sowie bei Anderungen von Befrag und/oder Abbuchungstermin diber den bevorstehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden
Betrages informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts

IBAN

| |
| X

Datum Unterschrift des Kontoinhabers

| X |

ggf. Unterschrift der gesetzlichen Verireter (Kontoinhaber jinger 18 Jahre)

Erklarung zur Leistungsauszahlung
Die Leistungen sollen bis auf Widerruf auf folgendes Konto dberwiesen werden.

IBAN Name und Ort des Geldinstituts
| || X X |
Machname des Kontoinhabers, Vorname des Kontoinhabers, Unterschrift des Kontoinhabers, gaf. Unterschrift der gesetzlichen Verireter

wenn er vom Antragsteller abweicht wenn er vom Antragsteller abweicht wenn er vom Antragsteller abweicht {Kontoinhaber jinger 18 Jahre)

Versicherungsantrag mit Empfangsbestatigung oder Angebotsantrag
L] Angebotsantrag

Ich fordere ein unverbindliches Angebot des Versicherers zum maglichen Versicherungsschutz
an.

Ich stelle noch keinen verbindlichen Versicherungsanirag. Vielmehr bitte ich den Versicherer, mir ein
unverbindliches Angebot zum moglichen Versicherungsschutz zu machen. Dieses Angebot soll auch die
und die weit Vertragsinformationen enthalten.

[] Versicherungsantrag

lch machte verbindlichen Vi

hutz beantragen.

Empfangsbestatigung:

Ich bestatige, dass ich die Versicherungsbedingungen fiir die beantragten Tarife (Teil Il
der Allg Versicherungsbedingungen: Tarife mit Tarifbedingungen) mit den jeweils
dazugehorigen Musterbedingungen/Rahmenbedingungen (Teil | der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen) sowie die wei Vertragsinformationen {Mitteilung nach § 19 Abs. 5
VVG fiber die Folgen einer Veretzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht, Informationsblatt
zu Versicherungsprodukten, Informationen zu Ihrem Versicherungsverirag, Informationen
zu lhrer Krankenversicherung, Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt
fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Satzung Cont le Krankenversicherung a.G., Daten-

Versicherungshedi
t

Nach Erhalt des unverbindlichen Angebots kann ich meinen Angebotsantrag fiir rechtsverbindlich er-
klaren. Die Angaben im Angebotsantrag missen daher schon jetzt wahrheitsgemalk und vollstandig
sein. (Bitte beachten Sie die Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG dber die Folgen einer Verdetzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 8 dieses Antrages.)

Der Versicherer kann bereits jetzt von meiner Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz Ge-

schutzhinweise, Dienstleister und Auftragnehmer der Continentale Krankenversicherung a.G.)
erhalten habe.
Unterschrift

brauch machen. Von meiner Schweigepflichtentbindungserklarung kann er nur Gebrauch machen, soweit
es fiir die Beurteilung des zu versichernden Risikos erforderdich ist. Fir die Beurteilung der Leistungs-
pflicht gilt dies erst im Falle eines spateren Vertragsschlusses. Erst dann wird auch meine Erkldrung zum

des Antragstellers Ix | Beitragseinzug und zur Leistungsauszahlung wirksam.

Schlusserklarungen und Antragsunterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, iiberpriifen Sie bitte alle Angaben auf Vollstandigkeit und Richtigkeit. Bitte beachten Sie hierzu Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 WG iiber die
Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 8.

Bitte lesen Sie auch die Einwilligungen / Erklarungen auf den letzten Seiten. Mit lhrer Unterschrift machen Sie die Einwilligungen / Erkldrungen sowie die Informationen zum Datenschutz
zum Inhalt des Antrages.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor dem Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, frilhestens jedoch zum beantragten Versicherungsbeginn und nach Ablauf
von Wartezeiten.

| X |

Datum Unterschrift Antragsteller
I X | % |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren® ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (versicherte Person jlinger 18 Jahre)
I X | 1% |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren® ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (versicherte Person jlinger 18 Jahre)
| | | * Die Unferschrift der zu versichernden Person ist nicht erforderfich, wenn diese gleichzeifig
Datum Unterschrift des Vermittlers Antragsteller ist
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Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Edauterungen zur vorveriraglichen Anzeigepflicht gelten sowahl fur den
Antragsteller als auch fiir die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist vom Antrag-
steller — sowohl fiir sich als auch fur die zu versichernde Person - zu beachten und zu erfillen.
Die dann folgenden Hinweise und Informationen tiber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtver-
letzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung fiir eine zu versichernde Persan jeweils bezogen
auf deren Versicherungsverhalinis.

Damit wir den Versicherungsanirag ordnungsgemal prifen kdnnen, ist es notwendig, dass die
in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemal und vollstandig beantwortet werden. Es sind
auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben,
die Sie nicht gegeniber dem Versicheungsvermittler machen mochten, sind uns gegenfiber
unverzuglich und unmittelbar schrifflich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unnichtige oder
unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Veretzung der An-
zeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrer-
heblichen Umstande, nach denen wir in Textform fragen, wahrheitsgemal und vollstandig
anzuzeigen. Wenn nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach d)
gefahrerheblichen Umstanden gefragt wird, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

c)

a)  Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Veretzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Verrag zurickireten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrassigkeit vor-
liegt. Bei grob fahrldssiger Veretzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
+ weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
+ noch fir die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht
ursachlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig e}
verletzt haben. Bei einem Riickiritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Ricktritiserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

b} Kiindigung
Kdnnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorveriragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrassig veretzt haben, kann der Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat gekiindigt werden, sofern es sich nicht um eine Krankheitskostenversi-
cherung im Sinne des § 183 Abs. 3 VWG handelt. Zu einer Krankheitskost icherung

A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen

im Sinne des § 193 Abs. 3 VWG zahlen alle Tarife, die mindestens eine Kostenerstatiung
fir ambulante oder stationdre Heilbehandlung beinhalten, sofern diese nicht den Versi-
cherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung erganzen.

Das Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

Kannen wir nicht zunickireten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenninis
der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hatten, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen Verragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrassig veretzt, werden die anderen Bedingungen rickwirkend
Vertragsbestandteil, konnen also fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle zum Wegfall
des Versicherungsschutzes fiihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos veretzt haben,
steht uns das Recht zur Vertragsanpassung nicht zu. Erhoht sich durch die Vertragsan-
passung der Beitrag um mehr als 10 % oder schliefen wir die Gefahrabsicherung fur den
nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang der Mitteilung iber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht
werden wir Sie in einer Mitteillung hinweisen.

Ausiibung der Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanpassung
nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte Recht
begrindet, Kenntnis erangt haben. Bei der Ausibung unserer Rechte haben wir die
Umstande anzugeben, auf die wir die Erklarung stitzen. Zur Begrindung kannen nach-
traglich weitere Umstande angegeben werden, wenn filr diese die Frist nach Satz 1 nicht
verstrichen ist. Auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanpassung
kannen wiruns nicht berufen, wenn der nicht angezeigte Gefahrumstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige bekannt war.

Die Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung und zur Vertragsanpassung eddschen mit Ab-
lauf von drei Jahren nach Verlragsschiuss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsatzlich oder arglistig veretzt haben.

Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so
sind beziglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts, der Kindigung, der Vertragsanpassung
und der Ausschlussfrist fur die Austibung seiner Rechte die Kenntnis und Arglist lhres
Stellvertreters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen. Sie kdnnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig veretzt worden ist,
nur berufen, wenn weder lhrem Stellverireter noch Ihnen Viorsatz oder grobe Fahrlassig-
keit zur Last fallt.

Kennzahlen fiir das giiltige Beihilferecht

01 = Bundesbeihilfe (U} 13 = Bedin (BE} 15 = Hamburg (HH} 17 = Niedersachsen (NI 18 = Rheinland-Ptalz (RP} 34 = Sachsen-Anhall (ST) 98 = Bundespclizei (BU}
11 = Baden-Wirttemberg (3W} 31 = Brandenburg (B8} 16 = Hessen (HE} 18 = Nordrhein- 20 = Saarland (SL) 21 = Schleswig-Holstein (SH} (Heilfirsorge}
m .E 12 = Bayemn (BY)} 14 = Bremen (HB} 32 = Mecklenburg- Westfalen (NW) 33 = Sachsen (SN} 35 = Thuringen (TH} 98 = Freie Heilfirsorge
Vorpommern {MV) des Bundes (BU}

o
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B) Informationen zum Datenschutz

Datenschutzhinweise bei Abschluss des Vertrages

Sie finden die Informationen tber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch
die Continentale Krankenversicherung a.G. und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zu-
stehenden Rechte in den Allgemeinen Vertragsinformationen und, wie auch weitere Informa-
tionen zum Datenschutz, unter www.continentale de/dat hut

Information zur Tarifvariante BKK

Eine Versicherung nach den beantragten Tarifen in der Tarifvariante .BKK" begniindet eine
Beitragsvergunstigung von 3 % (fir die Tarife CEJ, StartA, Start, StartS und StartZ sind in
der Tarifvariante ,BKK" abweichende Vergiinstigungen im Beitrag enthalten). Der reduzierte
Beitrag ist im Antrag und Versicherungsschein ausgewiesenen. Diese Beitragsverginsti-
gung wurde bei der Beitragsfestsetzung bereits bericksichtigt und gilt filr den Zeitraum, in
dem eine Mitgliedschaft oder eine Famili icherung bei der B
tinentale Betriebskrankenkasse" besteht. Wahrend dieser Zeit wird die Tarifbezeichnung um
BKK" erganzt.

Fir die Daver einer Ausbildungsversicherung nach den Besonderen Bedingungen AZ ist
eine Beitragsvergunstigung fiir die Tarifvariante ,BKK" nicht vorgesehen.

Endet die Miigliedschaft oder die Familienversicherung in der Betriebskrankenkasse ,Con-
tinentale Betriebskrankenkasse’, endet zum gleichen Zeitpunkt auch die Versicherung in
der Tarifvariante ,BKK". Die Versicherung wird dann ohne Beitragsvergtinstigung fortgesetzt.
In diesem Fall kdnnen Sie die Versicherung fiir die Tarife StartA, StartK, StartS und StartZ
innerhalb von zwei Monaten nach dem Wegfall der Beitragsvergunstigung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Sollte eine Mitgliedschaft oder eine Famili-
enversicherung nicht zustande kommen, wird die Veersicherung ohne Beitragsvergiinstigung
gefiihr.

Fir die korrekte Vertragsfiuhrung ist es erforderich, dass die Continentale Krankenversiche-
rung die Continentale BKK wahrend der Zeit der Mitgliedschaft oder Familienversicherung
bei der Continentale BKK (iber das Nichtzustandekommen, den Beginn, das Bestehen und
die Beendigung meines/unseres Versicherungsschutzes nach den Exklusivtarifen der Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. sowie Uber eine Namensanderung (2.B. nach Heirat) oder
Adressanderung (z.B. nach Umzug) und fiber Versicherungszeiten informiert.

Weiter ist es erforderich, dass die Continentale BKK die Continentale Krankenversicherung
a.G. iiber das Nichtzustandekommen, den Beginn, das Bestehen und die Beendigung mei-
ner Mitgliedschaft oder Familienversicherung sowie (iber eine Namens- oder Adressande-
rung und tber Versicherungszeiten informiert.

Hierfiir bendtigen wir, die Continentale Krank icherung a.G. und die Continentale BKK
jeweils Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns, falls in die-
sem Zusammenhang nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben
werden missen (siehe Seite 5 - Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflicht-
entbindungserklarung).

Der Datenaustausch endet fur einen Versicherten automatisch, wenn die Mitgliedschaft oder
Familienversicherung des Versicherten mit der Continentale BKK endet und die Continentale

ankenkasse ,Con-

D) Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

Grundlage des Versicherungsvertrages

Ich bin damit einverstanden, dass die Versicherungsbedingungen fir die beantragten Tarife
mit den jeweills dazugehorigen Musterbedingungen/Rahmenbedingungen Bestandteil des
Versicherungsvertrages werden.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag nicht zustande kommt, bevor der Versiche-
rungsschein dbermittelt oder angeboten wird oder der Versicherer schriftlich die Annahme
des verbindlichen Antrags erklart.

Wartezeiterlass

Soweit ich den Erass der Wartezeiten aufgrund einer arztlichen Untersuchung beantragt
habe, ibernehme ich die Untersuchungskosten. Geht das arztliche Zeugnis nicht innerhalb
von 28 Tagen nach Stellung des verbindlichen Antrags ein, dann gilt der Antrag fir den
Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemalen Wartezeiten.

Erkldrung zur BeitragsermaBigung im Alter (BE}

Mir ist bekannt, dass die vereinbarte BeitragsermaRigung bei Anderungen der technischen
Berechnungsgrundlagen gekirzt werden kann.

2. Datenschutzhinweise bei abweichendem Beitragszahler
Ubermimmt eine andere als eine am Vertrag beteiligte Person die Beitragszahlung, erhilt sie
die Datenschutzhinweise mit der Vorankindigung zum SEPA-Lastschrifimandat, wenn und
soweit sie nicht bereits liber die Informationen verfiigt.

C) Informationen fiir den Antragsteller und die zu versichernden Personen

Krankenversicherung a.G. tber die Beendigung informiert wurde. Gleiches gilt, wenn fir
den jeweils Versicherten kein Versicherungsschutz mehr nach den Exklusivtarifen der Con-
tinentale Krank icherung a.G. besteht und die Continentale BKK (iber die Beendigung
informiert wurde.

2. Informationen zur beitragsfreien Mitversicherung von Kindern, Jugendlichen und

Studenten in der Pflegepflichtversicherung

Ein Kind kann in der privaten Pflegepflichiversicherung beitragsfrei versichert werden, wenn

- mindestens ein Elternteil in der privaten Pflegepflichtversicherung aktiv versichert ist,

- das Kind nicht versicherungspflichtig in der sozialen Pflegepflichtversicherung (SPV) ist
und auch kein Anspruch auf Familienversicherung in der SPV besteht,

- das Kind nicht von der Versicherungspflicht in der SPV befreit ist,

- das Kind nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig ist und

- das Kind kein Gesamteinkommen hat, dass die Einkommensgrenze (2021) von
470,00 Euro iberschreitet.

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkinfte im Sinne des Einkommensteuer-
rechts nach § 2 Abs. 1 ESIG (z. B. Dienstbeziige und Gehélter, Mieteinnahmen, Kapitaler-
trage, Einnahmen aus selbststandiger Tatigkeit usw.).

Unter diesen Voraussetzungen besteht Anspruch auf Beitragsfreineit in der privaten Pflege-

pflichtversicherung bei Kindern

- bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs;

- bis zur Vollendung des 23. Lebensjahrs, wenn sie nicht enwerbstatig sind;

- bis zur Vollendung des 25. Lebensjahrs, wenn sie sich in einer Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales oder okologisches Jahr im Sinne des Jugend-
freiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten (Wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch einen freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes,
einen Freiwilligendienst nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz, dem Bundesfreiwil-
ligendienstgesetz oder einem vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch
eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absalz 1 des Entwicklungshelferge-
setzes fiir die Daver von hichstens 12 Monaten unterbrochen, besteht die Beitragsfreiheit
auch fur einen der Daver des Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr
hinaus.);

- ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kiirpericher, geistiger oder seelischer Behinderung
{§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches - SGB IX) aulerstande sind, sich selbst zu unterhalten.
Voraussetzung ist, dass die Behinderung bereits zu einem Zeitpunkt vorlag, zu dem das
Kind innerhalb der obengenannten Altersgrenzen beitragsfrei versichert war.

5. Erkldrung zur K geg icherung
Fiir die Krankentagegeldversicherung bestatige ich hiermit, dass das beanfragte Tagegeld
zusammen mit sonstigen Krankentage- oder Krankengeldern das auf den Kalendertag um-
gerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende, Nettoeinkommen nicht dbersteigt.
Ich verpflichte mich, Verminderungen des Nettoeinkommens unverziglich in Textform mitzu-
teilen.

6.  Erkldrung zum Leistungsfreiheitsrabatt nach dem Tarif CSB1
Mir ist bekannt, dass ein Anspruch auf Leistungsfreiheitsrabatt nach dem Tarif CSB1 nicht fiir
die Tarife EBT, EBTN und/oder EBTZP gilt.

7. Erklarung zur Anwartschaftsversicherung YG / YK1 bei Versicherungspflicht in der

gesetzlichen Krankenversicherung

Ich bestatige, dass fur den Ehegatten / eingetr. Lebenspartner Versict gsplicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung bzw. fir Kinder aufgrund einer Pflichtmitgliedschaft eines
Familienangeharigen ein Anspruch auf Familienversicherung besteht. Aus einer freiwilligen
Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. einer daraus resultierenden
Familienversicherung kann eine Umwandlung in den vereinbarten Tarif nicht beansprucht
werden.

Risikotrager

Continentale Krankenversicherung a. G.
Ruhrallee 92, 44139 Dorimund

Vorstand: Dr. Christoph Helmich {Vorsitzender),

Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer,

Alf N. Schlegel, Falko Struve

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Sitz der Gesellschaft: Dortmund

Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USH-ID-Nr.: DE 124 906 368

Kennziffer fiir den Berufsstatus
11 = Selbststandiger 23 = Arbeitnehmer im 40 = geringfugig Beschafligler 51 = Versorgungsempfanger 72 = Schiler 77 = Schiler 2. Bildungsweg
12 = jurisfische Person cffenflichen Dienst {pflichiversichert} und Pensicnar 73 = Auszubildender und 78 = Bundesireiwiligen-
13 = Freiberufier 27 = Heilfirsorgeempfa 41 = geringfigig Beschafti 52 = Rentner dualer Student (BA/FH;) dienstleistender
21 = Beihilfeberechligler {Beamier) 30 = Arbeitnehmer {versicherungsfrei} 61 = Hausfrau/Hausmann 74 = Student 79 = Meisterschaler {Vollzeit)
22 = Beamienanwarler 35 = Arztin Fachar bild 42 = sozialversich frei i 71 =HKind T8 = Wehrdienstleistender 80 = Arbeitsuchender
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