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	WKV-LF06
	Antrag in der privaten Krankenversicherung unter Berücksichtigung des Risikos der versicherten Person annehmen


Situation
Sie sind Auszubildende bzw. Auszubildender der Proximus Versicherung AG im zweiten Lehrjahr und begleiten seit fünf Wochen Ihren Ausbilder, Herrn Hilper, zu seinen Außendienstterminen. Vor drei Wochen besuchten Sie die Kundin Nicoletta Müller, um ihr die Vorteile einer privaten Krankenversicherung aufzuzeigen. Bei diesem Termin kam es auch gleich zur Antragsaufnahme. Die Kundin erhielt heute ihren Versicherungsschein und ruft nun empört bei Ihrem Ausbilder an. Da Sie im Büro des Ausbilders sitzen, bekommen Sie die Inhalte des Gesprächs mit LINK

Ihr Chef bittet Sie, den Termin weitestgehend vorzubereiten und sich den Sachverhalt näher anzuschauen. Aufgrund eines Todesfalls in der Familie kommt er heute und morgen nicht dazu, sich in die Materie einzuarbeiten. Da er weiß, dass Sie sehr strukturiert arbeiten, ist er sich sicher, dass Sie die Bearbeitung der Kundenanfrage gewissenhaft bearbeiten und es dann ausreicht, wenn er sich Ihre erstellten Unterlagen übermorgen Vormittag vor dem Termin anschaut. 
Aufträge
1. Entwickeln Sie ein Tool zur allgemeinen Bewertung des Risikos in der privaten Krankenversicherung mithilfe eines Online-Werkzeugs.
2. Entwerfen Sie mithilfe eines interaktiven Whiteboards eine digitale Tischvorlage für den Ausbilder als Beratungshilfe für den Termin mit der Kundin zur Klärung des Sachverhalts.
3. Erstellen Sie für die nächste Azubi-Fortbildung ein Online-Quiz nach den Vorgaben des webbasierten Trainings.



Lösungshinweis
Auftrag 1

Beispiel für eine mögliche Schülerlösung eines Tools zur Risikobewertung in der privaten Krankenversicherung:

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=jP6uJ_e0YUWqJC19ygFOdww0ZNBkbmxGibVHnoaWJo5UQU0zTDRRQ0JITkhSMTYwVlgxMkVPWU9HVC4u

Anmerkung: Verwendung eines Online-Werkzeugs z. B. Formularerstellungsprogramm


Auftrag 2

[image: ]Mögliches Layout und mögliche Inhalte der digitalen Tischvorlage für den Ausbilder als Beratungshilfe:
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Auftrag 3

Beispiele für die Erstellung eines Online-Quiz:

	Krankheit und Krankheitsverlauf
	Erschwerung

	Osteochondritis, seit 3 Jahren beschwerdefrei
	110 % RiZ für die Dauer von 2 Jahren ab Vertragsschluss

	Zuckerkrankheit - chronisch
	Leistungsausschluss auf Dauer

	Halswirbelsäulensyndrom, seit 4 Jahren beschwerdefrei
	RiZ in Höhe von 120 % für 1 Jahr

	…
	…





Datenkranz
Anlage 1
Link zum internen webbasierten Training: 
https://ispri.ng/B5Bvx
Quelle: eigene Erstellung



Anlage 2
Antragskopie 
Quelle: Antragsvorlage vom BWV
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Anlage 3
Versicherungsschein
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Anlage 4

Beispiele für eine passende Software zur Erstellung eines Online-Quiz:
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TISCHVORLAGE
KUNDENBERATUNG FRAU
NICOLETTA MULLER

R RISIKOVERHALTNISSE

Nierenstein-OP

Kropf, nicht operiert

Grippaler Effekt

4, Coronare Durchblutungsstérung

Bestehende
Krankheiten/Gebrechen

L SO

Erstmals aufgetreten: 04/2019
09/16
11/19

10/15

06/2019
07/17
12/19
Noch nicht

L S

Beschwerdefrei seit:

LR S

FOLGEN FUR DAS ZUSTANDEKOMMEN DES
VERTRAGS

Nierenstein-OP 50 % RIZ fUr vier Jahre ab Vertragsschluss
Kropf, nicht operiert LA fUr insgesamt fUnf Jahre ab Versicherungsbeginn
Grippaler Infekt Keine Auswirkung auf den Vertrag

Coronare 100 % RiZ in substitutivem Teil der KV, ansonsten LA
Durchblutungsstérung

AbschlieBende Beurteilung 100 % RiZ und LA Kropf fOr 5 Jahre

Auswirkung auf Beitrag A1,S1 und KT verdoppeln sich, also 508,90 € fUr A1 und S1
336,64 € und KT 43,70 €, also 1009,43 € Gesamtbeitrag

Gesetzicher Vorsorgezuschlag bleibt gleich
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Arbeitgeberbeteiligung 2020 363.28 €; Eigenbeitrag von 646,15 € fr Frau MUller
an

Krankheitskostenvollversicherung

Alternative: AEV 14,34 € + 50 % RiL Nierenstein = 21,51 €

SEV 56,01 € + 50 % RiZ Nierenstein = 84,02 €

IEV 31,56 €

Gesamtbeitrag Zusatzversicherung:137,09 €

Nicht versicherte Risi Kropf fur 5 Jahre ab Vertragsschluss und coronare
Zusatzversicherung Durchblutungsstérung
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

‘Samtliche verwendete Personenbezeichnungensind geschlechtsneutral formuiiert

Antrag auf Krankenversicherung - Auszug Proximus
Versicherung
Vermittier/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr: Antragseingang - 20 01,2020
123456 |78 97 185(6-2020 Antragsnummer  04/2020
Zutreffendes bitte ankreuzen, Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.
Antragsteller/  Anrede O Herr @ Frau BRsordrANadatitel Dipl. - Ing.
Versicherungs-
nehmer
Name - Geburtsname S
Miiller Miiller
VornamenT: Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
i deutsch 05.11.1978
StraBe, Haus-Ni agr Geburtsort
et Mauritiusstrale 13 e Wangen
Postleitzahl, Wohnort Branche Pharmazie
88285 Bodnegg

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung)

leitende Angestellte

Telefon (privat) Telefon (geschiftiich) Telefon (mobil)

E-Mail
_ 0751236 0751/632 0170/932999 rgue]ler@gmxde

® angestellt O selbststindig O bffentlicher Dienst

Vermittlerkiausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

) Ich bin damit elnverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Krankenversicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine freiwiligen Kontaktdaten aus diesem
Antrag i die Brief-,Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelmBigen Kundenbetreuung nutzen dirfen. Erfasst sind neben llen meinen
Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlingerung, Ausweitung oder Ergsnzung des bestehen-
den Vertragsverhiitnisses sowie auf den Neuabschluss welterer Vertrige bei der Proximus Krankenversicherung AG gerichtet sind. Die Einwilliqung nach diesem
Absatzkanniich ohne Einfluss auf den Vertrag auchiin Teilen streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere  Miindiche Vereinbarungen haben keine Giitigkeit. Besondere Vereinbarungen bedirfen der schriftlichen Bestétigung durch die Gesellschaft.
Verelnbarungen
baw.

Bemerkungen

Angaben zuden Berufliche Stellung

versrerien 1 Mgi[ler, Nicoletta O ®05.11.1978 Geschaftsfithrerin leitende Angestellte
2 O @)

Leistungs-  Versicherungsbeginn: 01.03 2020 Person1 Person2
":’"gh:wl Tarif Pramie | Anwartschaft Tarif Pramie | Anwartschaft
nem,m::g' Krankheltskostenvoll
Ambulant
Stationar
Zahn
Kompakt
Basistarit
Beamte
Ambulant/Zahn
Stationr
Zwischenbeltrag 513,61
+10% Beitragszuschiag 51,36
Priege
Pflegepflichtversicherung PVN 27,75
Gesetzl. Pflege-Erginzung (____€/Tag)
[l gel Tag).
Tagegelder

N
o
2]
s
td

Krankentagegeld ( 25 € /Tag) KT 21,85
Krankenhaustagegeld(____€/Tag)
Krankenerganzung

Ambulant

Stationdr

Zahn

Weitere
Beitragsentlastungsvereinbarung
Gesamtrisikozuschiag [
Gesamtpramie gemas Zahlungsweise [ 6145
Auslandskrankenversicherung p— Y =y B
Summe der Tagesprimie ARV 1,60
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Sonstige  Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt privater* Krankenschutz?
Angaben und ; ¢ - ; o
Fragen  Person Versicherer,  van-bis | Krankheits- | mitallgemeinen | Kranken- Krankenhaus- | wenn|a, Hohe
Versicherungs- kosten- Krankenhaus- | tagegeld- tagegeld-
Ne he h Anspruch
1 ®nein Oja Onein Oja Onein Oja| Onein Oja Onein Oja
2 Onein QOja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja
Bestand, besteht oder st (bzw. war) beantragt gesetzlicher Krankenversicherungsschutz?
Person gesetzliche Krankenkasse, Ort, von - bis freiwilig Krankengeld- | wennja, Hohe
Mitglieds-Nr. versichert Anspruich
1 Orein @ia | DOK, Wirzourg, 12345 01.11.03- Orein Gia Onein Gis  gesetzlich
2 Onen Oy 20.02.20 Onein Oja Onein OJa
Bestand, besteht oder st (bzw. war) beantragt eine soziale Pflegeversicherung oder eine private Pflegepfiichtversicherung?
(s.0.Nachweispfiicht beim Wechsel der privaten Pflegepfiichtversicherung zur Proximus Krankenversicherung AG)
Person Versicherer, Versicherungs-Nr./gesetzliche Krankenkasse, Ort, Mitglieds-Nr. | von - bis Nachweis beigefiigt?
1 Onein ®ja DOK, Wilrzburg, 12345 01.11.08- | Oneln @ja
2 Orein Ojs — 200220 | Orein Oja
‘Wird ein regelmaBiges monatliches Gesamteinkommen (Summe der Einkiinfte . S.d. Einkommensteuerrechts, Personl @ nein O ja
Erlduterung s. Seite 6 des Antrages) bezogen, das ein Siebtel der monatiichen BezugsgréBe nach § 18 SGBV IV Perssiz )
bzw.bel geringfigiger Beschaftigung iiberschreftet? 2O 0N
Bestand, besteht oder st (bzw. war) beantragt eine sonstige private Pflegeversicherung?
Person Versicherer, Versicherungs-Nr. von - bis Tarif qaf. Tagegeld-Hohe
1 @rein Oja
2 Onein Oja
*Die Aufgabe einer bestehenden privaten Kronkenversicherung zum Zwecke des Abschlusses einer neuen Versicherung be einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen st im Allgemeinen unerwiinscht und filr den Versicherungsnehmer unzweckmiiig.
Besteht Beihilfeanspruch? Besteht Anspruch auf freie Heilfirsorge?
Person amb.% | stat.% | Belhilfevorschriften? Bund? beriicksichtungsfahige
Welches Land? Kinder (Anzahi)
1 @nein Oja Onein O ja.anwen?
2 Onein Oja Onein O ja anwen?
Einzel-  Zusatzliche Angaben bel Beantragung von Krankentagegeldversicherungen
versicherung  parson1 ) Arbeitnehmer (O Selbststandiger O Freiberufler Person2 (O Arbeitnehmer (O Selbststandiger O Freiberufier
Person | Durchschnittiicher manatlicher | Art des selbststandigen Eintragungins Handels- Durchschnittliches monatiiches
Bruttoverdienst derletzten | Gewerbes / der freiberufiichen | register / Gewerbeanmeldung? | Nettoeinkommen in den letzten
12 Monate als Arbeitnehmer?  Ttigkeit? Seit wann? Seitwann? 12 Monaten aus dieser Tétigkeit?
4 5.833,33 3.379,50
2
Einzel-  Fiir Arbeitnehmer und geschiftsfilhrende Gesellschafter einer GmbH:
versicherung  Fiir welchen Zeitraum besteht Anspruich auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall?

personl 42 Tage/ B Wochen Person2 Tage / Wochen
Wartezeiten

Ich beantrage, au die Wartezeiten die angegebene ununtesbrochene Dauer der Vorversicherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung bzw.
des Anspruches auf freie Heilfiirsorge anzurechnen, soweit die bedingungsgeméBen Voraussetzungen erfillit sind.

personl Onein @ ja person2 Onein Oja

Nachweis O beigefiigt G wird nachgereicht Nachweis O beigefiigt O wird nachgereicht

Ich beantrage, die bei folgendem privaten Krankenversicherungsunternehmes
‘nachwelslich ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit anzurechnen, soweit die bedingungsgem3fen Voraus-
setzungen erfiltsind.
Personl Onein Qja

Nachweis O beigefiigt (O wird nachgereicht

person2 Onein Oja
Nachweis O beigefiigt (O wird nachgereicht

Ich beantrage den laut jews
Voraussetzungen.

personl O nein O ja

jer AVB frist- und bedingungsgeméaBen Wartezeiterlass aufgrund drztlicher Untersuchung unter den genannten
personz Onein Oja
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Fragen zur Einige dringende Bitten und Hinweise an den Antragsteller (s. cuch, Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt” und Morversicherung”):
Gesundheit Alle Fragen sind ausflihrlich zu beantworten. Geben Sie auch Beschwerden, Krankheiten und Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich ansehen.
Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht: Antworten Sie auf einem Beiblatt unter Angabe der Personenziffer und weisen Sie in der
Beitrittserkldrung /im Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegeniiber gewisse Angaben nicht machen mochten, ist es erforder-
lich, dies innerhalb von 3 Tagen schriftlich nachzuholen; bitte weisen Sie dann in der Beitrittserkldrung / im Antrag auf diese beabsichtigte
gesonderte Mitteilung hin.
Werden die gestellten Fragen, soweit sie fiir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgem&B oder nicht vollsténdig beantwortet,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Maonat kiindigen, es sei denn, Sie haben die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu
vertreten. Bei Vorsatz oder grober Fahrldssigkeit kénnen wir von dem Vertrag zuriicktreten. Sie haben dann von Anfang an keinen Versicherungs-
schutz, es sei denn, durch die Verletzung der Anzeigepflicht ist uns kein Nachteil entstanden. Unser Riicktritts- und Kiindigungsrecht ist - auBer
bei Vorsatz - ausgeschlossen, sofern wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hétten. Die anderen Bedingungen werden auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Es dei denn, Sie haben die Verlet-
zung der Anzeigepflicht zu vertreten.
Fiir bereits versicherte Personen brauchen Gesundheitsstérungen und Behandlungen inden letzten 5 Jahren, die durch anldsslich eines
bestehenden Versicherungsvertrages eingereichte Rechnungen oder drztliche Bescheinigungen llickenlos bekannt sind, nicht angegeben zu
werden.
Personl Person 2
nein ja nein ja
vV .y vy
1 | Hatindenletzten 5Jahren ein Krankenhaus-, Hellstétten-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt stattgefunden? D0 OO0
2 | Habenindenletzten 5 Jahren Operationen (auch ambulant) stattgefunden? O | OO0
3 | Wurdeinden letzten 5 Jahren eine Psychotherapie oder Suchtbehandlung durchgefihrt? 0| 00
4 Bestanden inden letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwirtig Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, O @ O O
sonstige Gesundheitsstérungen oder haben Untersuchungen/Behandlungen stattgefunden?
5 | Werden Arzneimittel (z. B. Tabletten, Salben) angewendet? Wenn ja, welche und aufgrund welcher Diagnose? O @ O O
6 | Isteine ambulante/stationdre Behandlung oder Untersuchung angeraten oder beabsichtigt? O ® OO0
7 | Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (. B. durch einen AIDS-Test)? ® O OO0
8 | Besteht eine Fehisichtigkeit von 8 Dioptrien oder mehr? O 00
9 Besteht ein kirperlicher/organischer Fehler, ein chronisches Leiden, eine Wehrdienstbesché&digung, @ O O O
eine Minderung der Erwerbsfdhigkeit/Grad der Behinderung? Wenn ja, bitte Bescheid beifiigen.
10 | GriBe und Gewicht cm/kg
17080
Fragen 11-13 nur beantworten, wenn Tarife mit zahnéarztlichen Leistungen beantragt werden
11 | Hatindenletzten 3]Jahren ein Zahnarztbesuch stattgefunden? O | OO0
12 Findet zurzeit eine Zahnbehandlung, die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Parodontosebehand- ﬂ O O O
lung oder eine Kiefer-(Zahn-)Regulierung statt, oder sind solche MaBnahmen beabsichtigt oder angeraten worden?
13 Fehlen Zshne, die noch nicht ersetzt sind (auBer Milch- und Welisheitszdhnen sowie Zdhnen, bei denen die Liicken © 0 OO0
durch benachbarte Zdhne geschlossen wurden)?
Wenn ja, Anzahl
Ndhere Angaben Person | zu Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwer- | Behandlungen/ Name, Anschrift der Arzte, | Seit wann
zuden Gesund- Frage ' den, Untersuchung (was wurde festgestellt?), Hohe Beschwerden Krankenhduser, werkann | behandlungs- /
heitsfragen der Dioptrienwerte? Frage 12: Welche MaBnahmen? von-bis Auskunft geben? beschwerdefrei?
1-9und12,
el 2 Nierenstein-OP 04/19 EK Ravensburg 06/19
eantworte

1 | 4 Kropf nicht op., Medikamente 09/16- 06/17 Dr- Moller, Hausarzt 7, 7

4 Grippaler Infekt, Antibiotika 11/19  Dr. Moller, Hausarzt 12/19

1 4  Durchblutungsstérungen, coronare 10/15 bis heute”™ Moller, Hausarzt aech fitelit

Sofern Angaben zu Behandlungen / Beschwerden gemacht worden sind, bitte nachstehend Name und Anschrift des Hausarztes oder des Arztes,
der am besten iiber die gesundheitlichen Verhdltnisse orientiert ist, angeben:

Dr. Moller, Bahngleis 131, 88285 Bodnegg
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SEPA-Last-  ch ermiichtige die Proximus Krankenversicherung AG,die von der Proximus Krankenversicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften
schriftmandat - einzuldsen. Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Proximus Krankenversicherung AG vor der ersten Abbuchung
dasMandatflr 7.1, qcempfinger: Proximus Krankenversicherung AG
Wwiederkehrende G igor- ; xxx0000000000XCOXXXXXKKKKIHINK
Zahlungen
Name, Vorame; Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
Miuiller, Nicoletta (falls vom Antragsteller abweichend)
Anschrift: Kontoinhaber
_Mauritiusstrabe 13
BIC (Boder11 Stellen) IBAN (22 Stellen)
ULMVDESS DE88630901001234567890
Name des Kreditinstitutes
Volkshank Ravensburg
Datum/Urtterschift: Antragsgeller Datum/Unterschrift: Kogtoinhaby
2001200 $ WKL 20012020 |9
Hinwels  Ichkann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Krankenversicherung AG liber den Einzug unterrichten.
Schiuss-  Bitte uberprufen Sie Ihre Angaben in diesem Antrag auf deren Richtigkeit und Vollstandigkeit. Vom Vermittier auszufallen:
erklarungen (5 Mit meiner Unterschrift gebe ich die auf diesen Seiten abgedruckte Erklarung zur Schweigepflicht-  Wurden zu den Fragenin diesem An-
‘entbindung ab. Dies gilt auch filr mich (uns) als zu versichernde Person(en). trag /in dieser Beitsittserkldrung lhnen
® Die auf diesen Seiten abgedruckte Erkirung zur Entbindung von der Schwelgepflicht michteich  gegenilber auch Angaben gemacht, die
nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personenund Ein-  nicht in diesem Vordruck festgehalten
richtungen eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten  worden sind?
Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepfiicht schriftich entbinde. ®nein Oja
Die Entscheidung fiir diese Alternative kann
1. die Angebotserstellung /den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsvertrages zumin-  Wenn ja, welche?
dest verzGgern, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risikopriifung
nicht durchfiibren lasst.
2. 2ur Verzbgerung der Leistungspriifung, zur Leistungsk(irzung oder gar zur Leistungshaftungs-
freiheit des Versicherers fiihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die
Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden Iasst.
Ich bin damit einverstanden, dass mir schriftiich und telefonisch nformationen tiber die Leistungs-
angebote der Proximus Krankenversicherung AG gegeben werden, Diese Erklrung kann ich jederzeit
widerrufen.
@ja Onein
9876
Mitmelner Unterschriftgebe ich auch die auf diesen Seiten abgedruckten Erklarungen (unter gy,
anderem Erklarung zum Widerrufsrecht und zum Datenschutz) ab.
20.01.2020 }\) “M’ 20.01.2020 M
Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
Empfangs- Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
bestatigung  dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehéndigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis

genommen.

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nihere Hinweise kiinnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen, Eine Belehrung iber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein,

Anwendbares  Esgitt deutsches Recht.
Recht
Belehrungiber  Bitte beachten Sie, dass Sie gemiiB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpfiichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ier
Vorvertragliche  Vertragserklsrung alle Ihnen bekannten Umstande, die i die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Anzeigepflicht  Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfsltig, wahrheitsgems8 und vollstindia zu beantworten, Bitte beantworten Sie unsere Fragen
nach§19  unbedingt zutreffend und vollstindig, da wir sonst von dem Vertrag zuriicktreten oder den Vertrag vorzeitig kiindigen kdnnen und Sie dann Ihren
Versicherungs-  Versicherungsschutz gefdhrden,
vertragsgesetz

Ich beststige die Richtigkelt der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Vertragssprache  Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden ebenfalls in Deutsch erteilt,
Aufsichts-  Etwaige Beschwerden kinnen an die Proximus Krankenversicherung AG, an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,
behorde  Postfach 0602 22, 10052 Berlin oder an die zusténdige Aufsichtsbehdrde - Bundesanstalt fir Finanzdienstielstungsaufsicht,

Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn - gerichtet werden.

Schweigepflichtenbindung
1. Risikobeurtellung bei Vertragsschiuss

Wir tiberpriifen hre vor Vertragsschluss gemachten Angaben tiber Ihren Gesundheitszustand, soweit dies fiir das zu versichernde Risiko
erforderlich ist und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.
Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherung gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden,
soweitich dort in den letzten 10 fahren vor Antragserteilung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder eine
Anfrage/ einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafil, dass bei der Antragsstellung unrichtige oder unvollsténdige Angaben gemacht wurden und somit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gt die vorstehende Schweigepfiichtentbindung entsprechend - und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschiuss. Dies gilt auch iber
meinen Tod hinaus

Angehiigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schwelgepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen

Unmfang zur Risikopriifung an ihn beratende externe bzw. medizinische Gutachter, eine Versicherungsgeselschaft der Proximus Kranken-

versicherung AG oder auch Rickversicherer iibermittelt werden,

Sie werden vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absiitzen unterrichtet und darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebuing widerspre-

chen kinnen,

2. Profung der Lelstungspfiicht
Zur Bewertung der Lelstungspfiicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben priifen, die Sie zur Begslindung von Anspriichen
machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Befundberichte, Atteste, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines
Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass
besteht (z.B. Fragen zur Diagnose oder zum Behandlungsverlauf). Zum Zweck der Priifung der Leistungspfiicht befrele ich von ihrer
Schweigepfiicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt
sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Die Angehtigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflcht, sofem
die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Leistungspriifung an ihn beratende externe bzw, medizinische Gutachter,
einer Versicherungsgesellschaft der Proximus Krankenversicherung AG oder auch Riickversicherer (bermittelt werden. Sie werden vor
einer Erhebuing nach den vorstehenden Absstzen unterrichtet und darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebung widersprechen knnen.

lese Erklarung zur Priifung der Leistungspflicht gift auch iber meinen Tod hinaus.

Erklrungen for mitversichernde Personen
Den vorstehenden Erklérungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichermden
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkl3rungen nicht selbst beurteilen kinnen,

Einwilligungs-
Klausel nach dem

Ichwillige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Bei-
trége, Versicherungsfalle, Risiko-/ Vertragsiinderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riick-

Bundesdaten- versicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und an den Verband der Private Krankenversicherung
schutzgesetzund e, V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer ibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéingig vom zustande kommenden Vertrag
Zur Bonitats- sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderweitigen beantragten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Antrdgen.

PrOfuNg |, e ferner ein, dass die Unternehmen der Proximus Krankenversicherung AG meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in
gemelnsamen Datensammiungen fihren und an die iir mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgem3fien Durchfiih-
rung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer ibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit
eszur Vertragsgestaltung erforderlich st, Ohne Einfiuss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler
meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleis-
tungen nutzen darf/dilrfen.
Ich bin damit einverstanden, von dem fiir mich zusténdigen Vermittler zu Versicherungsprodukten auch telefonisch beraten zu werden. Ich willige
ferner jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zur Beurteilung meiner Zahlungsunfahigkeit Auskiinfte aus dem Handelsregister, dem
Schuldnerverzeichnis und aus dem Verzeichnis lber private Insolvenzen selbst oder iber eine Auskunftei einholt. Diese Einwilligung gift nur,
wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetz-
lich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - iiberlassen wird. Sie kénnen der Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Daten
durch Ihren Versicherer zum Zwecke der Werbung jederzeit schriftlich widersprechen.
Daten- Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.
verarbeitung
Nachweispflicht  Ich reicheinnerhaib von 90 Tagen - gerechnet vom Datu der Antragsstellung an - einen Nachweis ein, aus dem hervorgeht, ob und fiir welchen
beim Wechsel Zeitraum die Pflegepflichtversicherung beim Vorversicherer mit Bestandskonditionen gefiihrt wurde bzw. ob und fiir welchen Zeitraum eine
derprivaten Pflegepfichtversicherung oder private rankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen bestanden hat. Reiche ich den
Pflegepfiicht-  Nachweis zum Ablauf dieses Termins nicht ein, wird der Antrag ohne Anrechnung der Vorversicherung policiert.
versicherung

Gesamt-  Darunter fallen Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb, selbststéndiger und nichtselbststandiger Arbeit, Kapitalvermagen,

einkommen Vermietung und Verpachtung sowie sonstige Einkiinftei.S.d. § 22 ESt( i Renten wird der Zahlbetrag berlicksichtigt; aus Kindererziehungs-

zeiten resultierende Rentenleistungen bleiben unberiicksichtigt.
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Ihr Versicherungsschein

Die Proximus Krankenversicherung AG bestéatigt hiermit Versicherungsschutz im vertraglichen
Umfang.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten ergeben sich aus dem Versicherungsantrag, dem
Versicherungsschein, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlielich Tarif und
Tarifbedingungen, evtl. vereinbarten ,Besondere Bedingungen” sowie den gesetzlichen
Bestimmungen.

Bei Vertragsanderungen gibt dieser Versicherungsschein den neuesten Stand des Vertrages
einschlieRlich der unveranderten Teile wieder. Bisherige ,Besondere Bedingungen* gelten
weiter (auch nach Umstufungen), sofern sie nicht durch diesen Versicherungsschein
ausdriicklich geandert oder aufgehoben werden.

Sofern wir einen von Ihnen gestellten Versicherungsantrag mit dieser Police verandert
annehmen, sind diese Anderungen unter ,Besondere Bedingungen“ aufgefiihrt; sie gelten als
genehmigt, wenn der Versicherungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Empfang des
Versicherungsscheines in Textform widerspricht.

()

Vertragsstand: 01.03.2020
Ausstellungsdatum: 13.02.2020

Grund der Ausfertigung: Neuantrag

Versicherte Tarifbe- Beitrag gesetzlicher Risiko- Gesamt-
Personen zeichnung ohne Zuschlag zuschlag beitrag
Zuschlage EUR EUR EUR
EUR
Nicoletta Ambulant 254,45 25,45 305,34 559,79
geb. (A1)
05.11.1978
Stationar 168,32 16,83 252,48 420,80
(S1)
Zahn 90,84 90,84
(Z1)
Kranken- 21,85 26,22 48,07
tagegeld
(KT 43)
AKV 1,60 1,60
PVN 27,75 27,75
Gesamtbeitrag 1.148,85
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Ihr Versicherungsschein  

Versicherungsnehmer: Nicoletta Müller  

Vertragsnummer: KV 453.660/3  - 00021 

 

 

 

Die Proximus Krankenversicherung AG bestätigt hiermit Versicherungsschutz im vertraglichen 

Umfang.  

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten ergeben sich aus dem Versicherungsantrag, dem 

Versicherungsschein, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschließlich Tarif  und 

Tarifbedingungen, evtl. vereinbarten „Besondere Bedingungen“ sowie den gesetzlichen 

Bestimmungen.  

Bei Vertragsänderungen gibt dieser Versicherungsschein den neuesten Stand des Vertrages 

einschließlich der unveränderten Teile wieder.  Bisherige „Besondere Bedingungen“ gelten 

weiter (auch nach Umstufungen), sofern sie nicht durch diesen Versicherungsschein 

ausdrücklich geändert oder aufgehoben werden.   

Sofern wir einen von Ihnen gestellten Versicherungsantrag mit dieser Police verändert 

annehmen, sind diese Änderungen unter „Besondere Bedingungen“ aufgeführt; sie gelten als 

genehmigt, wenn der Versicherungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Empfang des 

Versicherungsscheines in Textform widerspricht.   

(...) 

 

Vertragsstand:   01.03.2020 

Ausstellungsdatum:  13.02.2020 

 

Grund der Ausfertigung: Neuantrag  

 

Versicherte 

Personen 

Tarifbe-

zeichnung 

Beitrag 

ohne 

Zuschläge 

EUR 

gesetzlicher 

Zuschlag 

EUR 

Risiko-

zuschlag 

EUR 

Gesamt-

beitrag 

EUR 

Nicoletta 

geb. 

05.11.1978 

Ambulant 

(A1) 

254,45 25,45 305,34 559,79 

 Stationär  

(S1) 

168,32 16,83 252,48 420,80 

 Zahn 

(Z1) 

90,84   90,84 

 Kranken-

tagegeld 

(KT 43) 

21,85  26,22 48,07 

 AKV 1,60   1,60 

 PVN 27,75   27,75 

Gesamtbeitrag     1.148,85 
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		Ihr Versicherungsschein

Versicherungsnehmer: Nicoletta Müller

Vertragsnummer: KV 453.660/3 - 00021

		

		







Die Proximus Krankenversicherung AG bestätigt hiermit Versicherungsschutz im vertraglichen Umfang. 

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten ergeben sich aus dem Versicherungsantrag, dem Versicherungsschein, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschließlich Tarif und Tarifbedingungen, evtl. vereinbarten „Besondere Bedingungen“ sowie den gesetzlichen Bestimmungen. 

Bei Vertragsänderungen gibt dieser Versicherungsschein den neuesten Stand des Vertrages einschließlich der unveränderten Teile wieder. Bisherige „Besondere Bedingungen“ gelten weiter (auch nach Umstufungen), sofern sie nicht durch diesen Versicherungsschein ausdrücklich geändert oder aufgehoben werden. 

Sofern wir einen von Ihnen gestellten Versicherungsantrag mit dieser Police verändert annehmen, sind diese Änderungen unter „Besondere Bedingungen“ aufgeführt; sie gelten als genehmigt, wenn der Versicherungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Empfang des Versicherungsscheines in Textform widerspricht. 

(...)



Vertragsstand: 		01.03.2020

Ausstellungsdatum: 	13.02.2020



Grund der Ausfertigung: Neuantrag



		Versicherte Personen

		Tarifbe-zeichnung

		Beitrag ohne Zuschläge EUR

		gesetzlicher Zuschlag EUR

		Risiko-zuschlag EUR

		Gesamt-beitrag EUR



		Nicoletta

geb. 05.11.1978

		Ambulant (A1)

		254,45

		25,45

		305,34

		559,79



		

		Stationär 

(S1)

		168,32

		16,83

		252,48

		420,80



		

		Zahn

(Z1)

		90,84

		

		

		90,84



		

		Kranken-tagegeld (KT 43)

		21,85

		

		26,22

		48,07



		

		AKV

		1,60

		

		

		1,60



		

		PVN

		27,75

		

		

		27,75



		Gesamtbeitrag

		

		

		

		

		1.148,85



















Besondere Bedingungen: 

Auf die Beitragsabweichung gegenüber dem Antrag wird hingewiesen. 



Tarife: A1, S1, KT

Besondere Versicherungsbedingungen

Es besteht für drei Jahre ab erstmaligem Auftreten von Beschwerden kein Versicherungsschutz für den nicht-operierten Kropf. Außerdem besteht kein Versicherungsschutz für den nicht-operierten Kropf,  

Für Ihre in der Vergangenheit vorliegende Nierensteinerkrankung erhalten Sie einen Risikozuschlag in Höhe von 120 %. 



					







Der Vorstand

Walter Vollmer
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Besondere Bedingungen:
Auf die Beitragsabweichung gegeniiber dem Antrag wird hingewiesen.

Tarife: A1, 81, KT

Besondere Versicherungsbedingungen

Es besteht fdr drei Jahre ab erstmaligem Auftreten von Beschwerden kein Versicherungsschutz
fiir den nicht-operierten Kropf. AuBerdem besteht kein Versicherungsschutz fir den nicht-
operierten Kropf,

Fiir Ihre in der Vergangenheit vorliegende Nierensteinerkrankung erhalten Sie einen
Risikozuschlag in Héhe von 120 %.

Der Vorstand

Walter Vollmer
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