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Wartezeiterlass

[ Ich beantrage/wiinsche die Anrechnung der Vorversicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse bzw. der privaten Krankenversicherung.

[ Ich beantrage/wiinsche durch Vorlage eines arztlichen Untersuchungsberichtes Erlass der Wartezeiten fiir die Krankheitskostentarife. Die Kosten dieser Untersuchung
ibernehme ich. Geht der Befundbericht auf dem mir ausgehdndigten Formblatt des Versicherers nicht innerhalb von 2 Wochen nach Antragstellung ein, dann gilt der
Antrag fiir den Abschluss einer Versicherung ohne Erlass der Wartezeiten.

Angaben iiber den Gesundheitszustand

Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn Pers.1 Pers. 2
zu kiindigen oder anzupassen, was zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille) fithren kann. n . . n
Detaillierte Informationen zu dieser Thematik entnehmen Sie bitte der Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der e R e
gesetzlichen Anzeigepflicht auf Seite 2.

cm cm

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und solche

Untersuchungen und Analysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Gewicht Gewicht

Untersuchungen oder Analysen zu! Sie miissen jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, unabhangig davon,

durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben. kg kg
ja nein ja nein

1. Wurden Sie in den letzten 3 Jahren von Arzten, Zahnirzten, Heilpraktikern oder sonstigen Therapeuten beraten, untersucht oder behan-
delt?

2. Sind Folgen von Krankheiten oder Verletzungen verblieben oder bestehen Behinderungen, Fehlbildungen oder Anomalien?

3. Besteht eine eingeschrankte Fertilitat oder Sterilitat?

4. Sind Korperimplantate, Fremdkérper oder Prothesen vorhanden?

5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 3 Jahren regelmaRig Medikamente, Drogen oder Betaubungsmittel?

6. Ist eine Behandlung, Untersuchung oder Operation - stationar oder ambulant - bei Arzten, Heilpraktikern, Zahnarzten,
Kieferorthopaden oder sonstigen Therapeuten notwendig, angeraten oder beabsichtigt?

7 Besteht Fehlsichtigkeit (Angaben der Dioptrienwerte) oder Schwerhérigkeit (Vorlage des Tonaudiogramms)?

8. Haben in den letzten 5 Jahren zur Beobachtung, Untersuchung oder stationaren Behandlung Krankenhaus-, Kur- oder Sanatoriums-
aufenthalte stattgefunden?

9. Finden oder fanden in den letzten 10 Jahren wegen psychischer Erkrankungen ambulante oder stationare Behandlungen,
Beratungen oder Untersuchungen statt oder sind psychotherapeutische bzw. psychiatrische Behandlungen angeraten oder beabsichtigt?

10. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Suchterkrankung oder Essstérung?

1. Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion (positiver AIDS-Test) oder eine Hepatitis festgestellt?

12. Bestanden in den letzten 3 Jahren Arbeitsunfahigkeiten von zusammenhangend mehr als 10 Kalendertagen?

13. Bei Erweiterung/Erh6hung des bestehenden Versicherungsschutzes:
Bestehen/bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten, wurden Untersuchungen (auch vorsorglich) durchgefiihrt, die dem Versiche-
rer bisher nicht durch Erstattungsantrage bekannt geworden sind, bzw. stehen Behandlungsmanahmen bevor?

Einzelangaben zu den mit ,,ja“ beantworteten Fragen (fiir eine Person jeweils hintereinander)

Zu | Genaue Angaben iiber die Art der Erkrankungen Zeitraum Name und Anschrift der Arzte, Ausgeheilt, | wennja | Zuriickgebliebene Folgen und/
Frage | (Arztdiagnose), Behandlungen, Beratungen, Heilpraktiker, Krankenhauser oder Erwerbsminderung in %
Pers. | Nr. |Operationen, Untersuchungen, Dioptrienwerte usw. (TT.MM.JJ) usw. ja | nein | MM | U Laborwerte

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der Fragen nicht aus, verwenden Sie bitte ein separat unterschriebenes Beiblatt und verweisen bitte auf diese Anlage:
Beiblatt? ja [J  Anzahl:
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Nur fiir Zahntarife

Pers.1 Pers. 2

ja | nein | ja | nein

14. Besteht/bestand eine drztlich festgestellte Parodontose?

15. Besteht/bestand eine Zahnfehlstellung/Kieferfehlstellung?
Wenn ja, ndhere Angaben:

Person 1:

Person 2:

16. Ist ein Aufbissbehelf/Schiene vorhanden oder ist eine solche MaRnahme beabsichtigt oder angeraten?

17. Sind Sie zurzeit in zahnarztlicher Behandlung oder sind nachstehend genannte Behandlungen/MaRnahmen eingeleitet/empfohlen?
Wenn ja, Fragen a) - g) beantworten und Heil- und Kostenplan beifiigen!

a) Zahnbehandlung

b) Zahnersatz/Implantat(e)

¢) Zahn- oder Kieferregulierung

d) Parodontosebehandlung

e) Zahn- oder Kieferoperation

f) On-oder Inlay(s)

g) Verursacht der Zahnersatz Beschwerden oder ist er beschadigt bzw. reparaturbeduirftig?

Pers.1 Pers. 2
18. Anzahl der nicht ersetzten fehlenden Zahne (ohne Weisheitszahne)? Anzahl
Bitte fehlenden Zahn/fehlende Zdhne benennen. Nummer
Pers.1 Pers. 2
ja nein | ja nein
19. Sind Zahnersatz oder Inlays vorhanden? Wenn ja, Fragen a) - e) beantworten

Pers.1: Anzahl: Wann eingesetzt?
a) Herausnehmbare Prothese(n)

Pers. 2: Anzahl: Wann eingesetzt?

Pers.1: Anzahl: Wann eingesetzt?
b) Briicke(n)

Pers. 2: Anzahl: Wann eingesetzt?

Pers.1: Anzahl: Wann eingesetzt?
c) Krone(n)/Veneers

Pers. 2: Anzahl: Wann eingesetzt?

Pers.1: Anzahl: Wann eingesetzt?
d) On-/Inlay(s)

Pers. 2: Anzahl: Wann eingesetzt?

Pers.1: Anzahl: Wann eingesetzt?
e) Implantat(e)

Pers. 2: Anzahl: Wann eingesetzt?

Pers.1 Pers. 2

20. Letzte Zahnarztbehandlung bzw. -untersuchung

Datum

Grund?

Name/Anschrift
des Zahnarztes

D Die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Aligemeinen Versicherungsbedingungen sowie der Vertragsinformationen wurden mir, entsprechend des anliegenden
Bestatigungsschreibens, rechtzeitig vor Antragstellung ausgehandigt.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der 2-wéchigen Widerrufsfrist beginnt.

Die gestellten Fragen habe ich wahrheitsgemaR und vollstandig beantwortet. Die Mitteilung liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht auf Seite 2 habe
ich zur Kenntnis genommen. Zur Priifung von Beitragsriickstidnden bei meiner Vorversicherung habe ich diese auf Seite 5 von der Schweigepflicht entbunden.

Zur Bearbeitung des Antrags ist es weiterhin erforderlich, die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
auf den Seiten g und 10 abzugeben.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie sich bitte die wichtigen Hinweise, Erkldrungen und Erlduterungen, besonders hinsichtlich lhres Widerrufsrechts auf Seite 3
und 4 durch. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages und werden mit lhrer Unterschrift zum Inhalt dieses Antrags.

Ort Datum Vermittler-Nr. und Name

Unterschrift (Vor- u. Zuname) des Antragstellers Unterschrift des Vermittlers
(Unterschriften aller zu vers. Personen iiber 16 Jahre, ggf. gesetzl. Vertreter)

X
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