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Anforderung eines Angebots fiir die Krankenversicherung

N 4

HALLESCHE

Private Krankenversicherung

SC VD Vers.-Nr. VM-Nr. SKZ Bs |Fib [DS |Kunden-Nr. .
4 [] Neuantrag [] Anderungsantrag
Interessent/ [Zuname/akad. Titel ‘ Betrieb bzw. Arbeitgeber ‘
Versicherungsnehmer
Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ ausgeiibte Tatigkeit Branche ‘
Strafle ‘ StraRe ‘
’NKZ/PLZ ‘ Wohnort ‘ ’NKZ/PLZ ‘ Ort ‘
Diese Angaben sind | Telefon Fax Telefon Fax
freiwillig:
’E-Mail ‘ ’E-Mail ‘
Intergssenten/ LPerson [ | manntich ] weiblich 2.Person [ manniich ] weiblich
Zu versichernde 7 v 7 v
Personen uname, Vorname ‘ uname, Vorname ‘
Geburtsdatum Familienstand ‘ Geburtsdatum Familienstand ‘
D Selbst- D Frei- D Arbeit- D nicht D Arbeitgeber- D Selbst- D Frei- D Arbeit- D nicht D Arbeitgeber-
stindig beruflich nehmer berufstitig bescheinigung stiandig beruflich nehmer berufstitig bescheinigung
erforderlich erforderlich
ausgeiibte Tatigkeit Branche ‘ ausgeiibte Tatigkeit Branche ‘
Beihilfeberechtigt D als Beamter/Angehor. D als Angest. 6ffentl. Dienst/Angehér. Beihilfeberechtigt D als Beamter/Angehor. D als Angest. 6ffentl. Dienst/Angehor.
nach D Bund D Land ambulant % ‘ nach D Bund D Land ambulant % ‘
Zusatzangaben Beginn der Selbststiandigkeit bzw. freiberuflichen Tatigkeit ‘ Beginn der Selbststandigkeit bzw. freiberuflichen Tatigkeit ‘
fiir Selbststindige
Beginn der derzeitigen Tétigkeit ‘ Beginn der derzeitigen Tétigkeit ‘
vorher ausgeiibte Tatigkeit ‘ vorher ausgeiibte Tatigkeit ‘
GmbH-Geschiftsfiihrer: Anzahl der Gesellschafter GmbH-Geschftsfiihrer: Anzahl der Gesellschafter
Anteil am Stammkapital Anteil am Stammkapital
Nur bei Abschluss  [Nettoeinkiinite (bei Arbeitnehmern erst ab 120 € KT erforderlich) Nettoeinkiinfte (bei Arbeitnehmern erst ab 120 € KT erforderlich)
von Krankentagegeld |(Definition siehe Riickseite) (Definition siehe Riickseite)
Versicherungsbeginn |Beginn ‘ Beginn ‘
Gewiinschter 1.Person Tarif(e) evtl. ab- Tagegeld,  Beitrag 2. Person Tarif(e) evtl. ab- Tagegeld,  Beitrag
Versicherungsschutz weichender MBZ-Grund- in € weichender MBZ-Grund- in €
Beginn Nachlass Beginn Nachlass
Krankheitskosten- Krankheitskosten-
Tarife Tarife
Krankheitskosten- Krankheitskosten-
Tarife Tarife
Krankheitskosten- Krankheitskosten-
Tarife Tarife
gesetzl. Zuschlag 10 % gesetzl. Zuschlag 10 %
(nicht bei Zusatzversicherung) (nicht bei Zusatzversicherung)
Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘
Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘
Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘
Pflege-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ Pflege-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘
Pflege-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ Pflege-Tarife ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ’ ‘
| L] | | L |
Monatlicher Gesamtbeitrag fiir Person 1 und Person 2 ’ ‘
Entfallende Tarife ’ ‘ ’ ‘
Wartezeiterlass D Wartezeiterlass mit drztlicher Untersuchung auf eigene Kosten D Wartezeiterlass mit drztlicher Untersuchung auf eigene Kosten

(Hinweise siehe Riickseite)

(Hinweise siehe Riickseite)
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Pflege-Pflicht- 1. Person [bisher private PPV bei ‘ 2.Person  [bisher private PPV bei ‘
versicherung
von ‘ bis ‘ von ‘ bis ‘
Nachweise iiber private Versicherungszeit: D anbei D fordert HALLESCHE an  Nachweise iiber private Versicherungszeit: D anbei D fordert HALLESCHE an
Immer ausfiillen, wenn beitragsfreie Mitversicherung von Kindern oder Ehegattenhochstbeitrag bzw. Lebenspartnerhochstbeitrag (bei eingetragener Lebens-
partnerschaft) gewiinscht wird: Ubersteigt das monatliche Gesamteinkommen (Definition siehe Riickseite) der zu versichernden Person 1/7 der monatlichen BezugsgroRe
nach § 18 Abs. 1 SGB IV (bitte erfragen) bzw. betrégt es im Falle geringfiigiger Beschaftigung nach § 8 Abs. 1 SGB IV, § 8a SGB IV mehr als 400 €?
1. Person D nein D ja 2. Person D nein D ja
Bei Ehegatten/eingetragenen Lebenspartnern: Falls der Ehegatte/eingetragene Lebenspartner nicht auf diesem Formular versichert werden soll, besteht fiir diesen bereits
eine private Pflege-Pflichtversicherung bzw. wurde eine solche beantragt?
1. Person D nein 2. Person D nein
D ja private PPV bei ‘ D ja private PPV bei ‘
besteht seit ‘ besteht seit ‘
Versicherungsbescheinigung: D anbei Versicherungsbescheinigung: D anbei
Ubersteigt das monatliche Gesamteinkommen (vgl. oben) des nicht bei uns zu versichernden Ehegatten/Lebenspartner die genannten Einkommensgrenzen?
D nein D ja D nein D ja
Vor- [Krankenkasse/Versicherer Krankenkasse/Versicherer
versicherungen |(Hinweise siehe Riickseite) (Hinweise siehe Riickseite)
der letzten
3 ]ahre D freiwillig versichert D pflichtversichert D freiwillig versichert D pflichtversichert
Art und Umfang Tagegeldhche (auch GKV) ‘ Art und Umfang Tagegeldhdhe (auch GKV) ‘
besteht seit endet/endete zum ‘ besteht seit endet/endete zum ‘
beantragt am abgelehnt am ‘ beantragt am abgelehnt am ‘
Angaben zum [ Die Angaben zu den Gesundheitsverhiltnissen werden nicht auf diesem Formular, sondern in der »Erklidrung vor dem Arzt« (VG 152) gemacht.
Gesundheits- Hinweis: Thre Angebotsanforderung kann nur bearbeitet werden, wenn die »Erkldrungen vor dem Arzt« fiir die Personen Nr.[vorliegen!
zustand Thr Versicherungsvermittler berit Sie in Versicherungsfragen. Medizinische Wertungen kann er als Laie aber
nicht vornehmen. Bitte beachten Sie daher die Hinweise auf der Riickseite und machen Sie umfassende ~ |[Vorname 1. Person Vorname 2. Person
Angaben. Fehlende, falsche oder bagatellisierte Angaben gefihrden Ihren Versicherungsschutz.
Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu! GroRel Gewichi/k GroRer Gewichik
Sie miissen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, roserm ‘ ewienvse ‘ rosem ‘ ewientikg ‘
unabhingig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.
1. Finden derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen (auch Kontrollunter- [ pein [Jja Ohein Hja
suchungen wegen Vorerkrankungen oder Entwicklungsstérungen) oder Behandlungen durch Arzte,
Heilpraktiker oder andere Personen, die diese durchgefiihrt haben, statt oder bestand Pflegebediirftigkeit?
2. Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren regelméRig Arzneimittel - ggf. auch zur reinen Vorbeu- [ ein [ ja Ohein Hja
gung - eingenommen?
3. Bestehen derzeit oder bestanden in den letzten 3 Jahren unbehandelte Krankheiten, Beschwerden, [ pein [ja Ohein Hja
Abhéngigkeiten (z. B. Drogen, Alkohol, Medikamente), krperliche Fehler oder psychische Storungen?
4. Besteht eine anerkannte Behinderung? Falls »ja, bitte Kopie des Feststellungsbescheids mit genauer [ yein [ ja Onein Hja
Bezeichnung der Behinderung und Behinderungsgrad beifiigen.
5. Isteine ambulante oder stationére Behandlung, Untersuchung oder Operation durch Arzte, Heilpraktiker [ pein [ ja Onein Hia
oder andere Personen notwendig, angeraten oder beabsichtigt?
6. Fanden in den letzten 10 Jahren stationére Behandlungen, Operationen oder Untersuchungen statt? Bis [ nein [ ja Ohein Hja
Eintrittsalter 32 nur fiir die letzten 5 Jahre zu beantworten. - Definition »Eintrittsalter« siehe Riickseite.)
7. Bestehen chronische Leiden, organische oder korperliche Fehler (auch Kieferanomalien)? Onein ija Ohein Hja
8. Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Onein Hija Ohein Hja
9. Findet derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren eine Behandlung, Untersuchung oder Beratung wegen [ pein [ ja Onein Hia
Sterilitt statt oder besteht ein unerfiillter Kinderwunsch (fiir Ménner und Frauen zu beantworten)?
10. Wurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung angeraten, durchgefithrt oderist [ ein [ ja Onein Hja
eine solche beabsichtigt?
11.  Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen Aids-Test)? Onein [ia Onein [Hia
12. Werden Brillen oder Kontaktlinsen getragen oder wurden diese angeraten oder verordnet? (Dioptrien- [ nein [ ja Onein Hja
werte ab + 8/- 8 bitte angeben.) Bei Fehlsichtigkeit gilt fiir die jeweilige Person ggf. folgend _ _
monatlicher Zuschlag als vereinbart: fiir Tarif AE: 2,50 €; fiir Tarif BEa 50/BEb 50/BEc 50: 0,85 €; ’re4 Hh' ‘ ’re. ‘ ’h'
fiir Tarif BEa 70/BEb 70/BEc 70: 1,20 €; fiir Tarif BEa 80/BEb 80/BEc 80: 1,35 €.
Nur fiir Tarife 13. Fanden in den letzten 3 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen (auch Vorsorgeuntersuchungen) bei [ ein [ ja Onein Hja
mit Zahn- einem Zahnarzt statt?
versicherungs- 14. Werden derzeit Zahnbehandlungen oder kieferorthopédische MaBnahmen, Behandlungen wegen [ pein [ ja Onein Hja
schutz Parodontose/Parodontitis oder Zahnersatz durchgefiihrt, oder sind solche notwendig, angeraten oder  [artder Behandiung “Art der Behandlung
beabsichtigt? ‘ ‘
15. Besteht eine Zahnbetterkrankung (z.B. Parodontose, Parodontitis) oder eine Zahn- bzw. Kieferfehl- [ ey [ ja Ohein Hja
stellung? Art der Erkrankung ‘ Art der Erkrankung ‘
Nur fiir Personen ab Eintrittsalter 16 Jahre:
16. Fehlen Zihne (aulRer den Weisheitszdhnen oder bei Liickenschluss), die noch nicht ersetzt sind? Unein ija Onein Oija
17. Besteht Zahnersatz (ersetzte oder iiberkronte Zahne)? Onein Hija Ohein Hja
Weitere Angaben  Zu Frage Nr. Zu Pers. Nr. Name und Anschrift der behandelnden Person
zu den mit »ja«
beantworteten Fragen

Nr. 14,15 und 17
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Erléiuterungen Zu  Zu  Artder Erkrankung oder Beschwerden, Verletzungen, Wieoft  Von wann/ Opera-  Liegt vollige Arbeits-
s Frage Pers. Behandlungen, Kur usw./Untersuchungsbefunde, aufge- bis wann? tion? Ausheilung unfahig-
zu den mit »ja«
) Nr. Nr.  Artder korperlichen Fehler, psychischen Storungen treten? vor? Seit wann? keitstage
beantworteten und der erforderlichen Medikamente? nein ja  nein ja Tag/Monat/Jahr gesamt?
Fragen
Nr. 1 bis 13 HIEEE
Weitere Angaben ~ Zu Frage Nr. Zu Pers. Nr. Name und Anschrift der behandelnden Person bzw. der Kranken-, Heil- oder sonstigen Anstalt
zu den mit »ja«
beantworteten Fragen
Nr. 1 bis 13
Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der Fragen nicht aus, so verwenden Sie bitte ein gesondertes Beiblatt oder unser Formular VG 12 als Anlage. Anzahl:
Entbindung Hiermit entbinde ich die von mir in diesem Formular genannten Arzte, Zahniirzte, Krankenhiuser und sonstigen Krankenanstalten, sowie die genannten
vonder Personenversicherer und gesetzlichen Krankenversicherungen ausdriicklich von der Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass die HALLESCHE
Schweigepflicht ~Krankenversicherung dort Auskiinfte einholt, soweit dies fiir die Erstellung eines Angebots fiir mich erforderlich ist. Diese Erklarung gilt auch fiir meine mitzuver-
sichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen, die die Bedeutung dieser Erkldrung nicht selbst beurteilen konnen.
WldeEl;llil;l:ngh; Zahlungsweise: D monatlich D vierteljéhrlich D halbjéhrlich D jahrlich (3 % Skontol) (Der Mindestbeitrag betrégt 7,50 €, sonst nur jéhrliche Zahlungsweise maglich)
ermﬁchtigung Kontonummer Bankleitzahl Geldinstitut
bei Vertrags-
schluss  [Kontoinhaber (wenn nicht Interessent) Unterschrift (wenn Kontoinhaber nicht Interessent)
! Die Gewihrung des Skontos bezieht sich nicht auf den Beitrag zur Pflege-Pflichtversicherung.
Zustimmung  Ich willige ein, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfihigen Kranken- und Pflege-Pflichtversicherungsbeitrége bestimmten personenbezogenen Daten (Name,
zur Daten-  Vertragsdaten, Steueridentifikationsnummer/Steuer-ID, geleistete Beitrage und ggf. Informationen zu erstatteten Beitrégen) von der HALLESCHE den Finanzbehorden
iibermittlung iibermittelt werden. Mir ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugsfahigkeit der Kranken- und Pflege-Pflichtversicherungsbeitriige mindert, wenn ich diese Einwilligung
bei Vertrags- nicht oder eingeschrénkt erteile oder nach Erteilung von meinem Recht Gebrauch mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen.
schluss Interessent/
Versicherungsnehmer D nein D ja 1. Person D nein D ja 2.Person D nein D ja
Steuer-ID (11-stellig) ‘ Steuer-ID (11-stellig) ‘ Steuer-ID (11-stellig)
Wichtige Bitte priifen Sie, ob die Angaben, die Sie oder Ihr Vermittler gemacht haben, zutreffen und vollstéindig sind. Lesen Sie bitte auch die Hinweise und Erkldrungen auf der
Hinweise fiir den  Riickseite, da diese auch die Erkldrung zur Datenverarbeitung enthalten. Mit Threr Unterschrift erkldren Sie hierzu Ihre Zustimmung.
Interessenten
und Vermittler
Unterschriften | Ort/Datum Eventuelle Riickfragen bitte D direkt an den Interessenten D an/iiber den Vermittler

D Telefon-Nr.
D Fax-Nr.

Angebot und Vertragsunterlagen bitte

Unterschrift des Interessenten - ggf. als gesetzlicher Vertreter mitzuversichernder Personen

D direkt an den Interessenten D iiber den Vermittler

Name und Stempel/Unterschrift des Vermittlers, gleichzeitig als Bestatigung, dass die vorstehenden
Unterschriften eigenhéndig in seiner Gegenwart geleistet wurden.

Unterschriften aller iibrigen mitzuversichernden Personen ab 18 Jahre bezogen auf alle obigen
Erkldrungen




Wichtige Hinweise und Erklirungen des Interessenten und der
zu versichernden Person

Allgemeine Vertragsbedingungen/Verbraucherinformation

Die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
die gesetzliche Information nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und den Hin-
weis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung, auf das Widerrufsrecht sowie iiber
die Folgen der Nichtzahlung der Erstpridmie fiir die Pflege-Pflichtversicherung erhalten
Sie zusammen mit dem Angebot, das wir [hnen unterbreiten werden.

Anwendbares Recht

Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Anzeigepflicht (vorvertraglich)

Alle gestellten Fragen habe ich nach bestem Wissen sorgfiltig und vollstindig beant-
wortet und dabei auch von mir fiir unwesentlich, alters- oder geschlechtstypisch gehal-
tene Erkrankungen, Beschwerden oder Untersuchungen angegeben. Ich habe alle
Fragen umfassend, vollstindig und wahrheitsgemdR beantwortet. Liegen mir drztliche
Berichte, Atteste oder dhnliche Unterlagen vor, die meine Angaben ergénzen kénnen,
habe ich diese beigefiigt. Dies erleichtert die Bearbeitung und die Erstellung eines Ange-
bots fiir mich.

Die hier gemachten Angaben werden Grundlage des Angebots, das mir die HALLESCHE
Krankenversicherung unterbreiten wird. Falsche, fehlende oder bagatellisierende Anga-
ben fiihren zu einem fehlerhaften Angebot und kénnen in der Folge den Versicherungs-
schutz gefidhrden. Sollten sich bis zur Annahme des Angebots Verdnderungen im Gesund-
heitszustand oder bei anderen abgefragten Umstdnden ergeben, informiere ich die
HALLESCHE Krankenversicherung unverziiglich hieriiber. Dies gilt auch fiir eine zwi-
schenzeitlich festgestellte Schwangerschaft. Den ausfiihrlichen Hinweis auf die Folgen
einer Anzeigepflichtverletzung erhalte ich mit dem Angebot der HALLESCHE Kranken-
versicherung.

Falls eine der zu versichernden Personen die Angaben hier nicht machen machte, so
kann sie diese auch innerhalb von sieben Tagen schriftlich gegeniiber dem Vorstand in
Stuttgart nachholen. In jedem Fall werden Ihre Angaben streng vertraulich behandelt.

Bestiitigung zur Einkommenshohe/Lohnfortzahlungsdauer

Ich bestitige ausdriicklich, sofern ich eine Krankentagegeldversicherung wiinsche, dass
das gewiinschte Tagegeld (ggf. zusammen mit anderweitig bestehenden oder beantrag-
ten Anspriichen gegeniiber gesetzlichen oder privaten Krankentagegeldtrigern) mein
versicherbares Nettoeinkommen (siehe unter »Einkommensberechnung fiir Kranken-
tagegeld«) der letzten 12 Monate nicht iibersteigt. Sofern ich Arbeitnehmer bin, bestétige
ich auBerdem, dass die gewihlte Karenzzeit nicht kiirzer ist als die Dauer meines
Anspruchs auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall.

Kundengeldsicherung

Versicherungsvertreter der HALLESCHE Krankenversicherung sind nicht bevollméch-
tigt, Zahlungen, die der Versicherungsnehmer an sie leistet, anzunehmen, es sei denn, die
HALLESCHE Krankenversicherung hat dem Versicherungsvertreter eine schriftliche Voll-
macht hieriiber erteilt.

Einkommensberechnung fiir Krankentagegeld
Das versicherbare Nettoeinkommen berechnet sich wie folgt:

m Bei Selbststédndigen und Freiberuflern: Einnahmen aus Berufstitigkeit abziiglich
Wareneinsatz, Betriebsausgaben, Einkommen- und Kirchensteuer sowie Solidaritéts-
beitrag.

m Bei Arbeitnehmern: 80 % des Jahresbruttoeinkommens inkl. Sonderzahlungen.

m Bei niedergelassenen Medizinern/Zahnérzten: 70 % der Praxis-/Honorareinnahmen.

Einwilligung des Versicherers bei Tagegeldversicherungen

Mir ist bekannt, dass der Abschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer bestehenden
Krankenhaus- und/oder Krankentagegeldversicherung und der Abschluss einer weiteren
Versicherung fiir den Pflegefall bei einem Krankenversicherer nur mit Einwilligung
der HALLESCHE Krankenversicherung méglich sind. Bei vorsitzlicher oder grob fahr-
lassiger Verletzung dieser Obliegenheit ist die HALLESCHE Krankenversicherung
gemdl § 28 des Versicherungsvertragsgesetzes berechtigt, den Versicherungsvertrag
fristlos zu kiindigen und/oder ggf. die Leistung zu verweigern.

Erklarung zum Datenschutz

A. Bedeutung dieser Erklidrung und Widerrufsmoglichkeit

Meine personenbezogenen Daten benétigt die HALLESCHE insbesondere zur Ein-
schdtzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Ver-
sicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung ihrer Leistungspflicht, zu meiner Beratung und
Information sowie allgemein zur Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet
oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt,
anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es fiir die Begriin-
dung, Durchfiihrung oder Beendigung eines rechtsgeschiftlichen oder rechtsgeschifts-
dhnlichen Schuldverhéltnisses erforderlich ist (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche
gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwiirdige Interesse
des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung iiberwiegt (§ 28 Abs. 1
Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine
umfangreiche und zeitintensive Einzelfallpriifung, auf die bei Vorliegen dieser Einwil-
ligungserklarung verzichtet werden kann. Zudem ermoglicht diese Einwilligungserkli-
rung eine Datenverwendung auch fiir die Fille, die nicht von vornherein durch die
Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl. dazu Buchstabe B).

Einen intensiveren Schutz genieRen besondere Arten personenbezogener Daten
(insbesondere meine Gesundheitsdaten). Die HALLESCHE darf sie im Regelfall nur
verwenden, wenn ich zuvor hierzu ausdriicklich einwillige.

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B ermdgliche ich zudem eine
Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen Schutz von
Privatgeheimnissen gemaR § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Angebotsanforderung wirksam. Sie
wirken unabhéngig davon, ob spéter der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es
steht mir frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit
ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erklidrung zur Verwendung meiner allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter
Beachtung der Grundsitze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet
werden

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht
durch die HALLESCHE.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei
Angebotsanforderung genannt habe.

3. zur gemeinschaftlichen Fithrung von Datensammlungen der Unternehmen im ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern, um die Anliegen im Rahmen der Angebots-,
Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten zu
konnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen). Diese Daten-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer,
Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrége,
sonstige Kontaktdaten.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch
Ubermittlung an Riickversicherer zur dortigen Verwendung, bei denen mein zu
versicherndes Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei
Riickversicherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer
iibernommenen Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer.
In einigen Fillen bedienen sich Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie -
sofern erforderlich - ebenfalls entsprechende Daten iibermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auferhalb des ALTE LEIPZIGER
- HALLESCHE Konzerns, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur
Erledigung iibertrigt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung méglichst schnell, effektiv und kostengiinstig
zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit
nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen,
einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewéhr-
leisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei
der Kldrung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung einer
besonderen Konzerndatenbank, Nutzung eines Hinweis- und Informationssystems der
Versicherungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) im Auftrag fiir die Versicherer verschliisselt. Auf
Basis dieses Systems kann es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch
personenbezogener Daten zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer
kommen.
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7. zur Beratung und Information iiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleis-
tungen durch die HALLESCHE, andere Unternechmen im ALTE LEIPZIGER -
HALLESCHE Konzern oder den fiir mich zustindigen Vermittler.

8. zur Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die HALLESCHE selbst
Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch
erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern oder
eine Auskunftei (z. B. Biirgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA).

9. zur Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die HALLESCHE oder eine
Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte Ein-
schitzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kundenbeziehung (Scoring) einholt.

C. Erklirung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklirungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder
sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die
Bedeutung dieser Erkldrungen nicht selbst beurteilen konnen.

D. Hinweis auf das Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten fiir Zwecke der
Werbung sowie der Markt- und Meinungsforschung

Ich kann der Verarbeitung oder der Nutzung meiner Daten fiir Zwecke der Werbung oder
der Markt- und Meinungsforschung jederzeit widersprechen. Der Widerspruch bedarf
keiner bestimmten Form und ist z. B. per Brief, Fax, E-Mail oder Telefon méglich. Er ist zu
richten an die HALLESCHE Krankenversicherung a. G.

Mitversicherung ab Geburt

Mir ist bekannt, dass die Mitversicherung eines Neugeborenen ohne Risikopriifung
moglich ist, wenn die Voraussetzungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
vorliegen.

Versichererwechsel

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Ver-
sicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im
Allgemeinen fiir beide Unternehmen unerwiinscht und fiir die versicherte Person
unzweckmaRig.

Vorversicherer

Hier sind folgende Versicherungen anzugeben: gesetzliche und/oder private Voll- bzw.
Zusatz-Krankenversicherungen, Versicherungen fiir den Pflegefall, Pflegerentenver-
sicherungen (auch bei Lebensversicherern), Betriebsunterbrechungsversicherungen oder
sonstige Versicherungen, die auch im Krankheits- oder Pflegefall Leistungen erbringen.
Bei Kranken-, Krankentage-, Krankenhaustage- und Pflegetagegeld bitten wir auch um
Angabe der Tagegeldhohe. Geben Sie dariiber hinaus bitte an, ob derartige Versicherun-
gen derzeit beantragt oder beantragte abgelehnt wurden.

Wartezeit/-erlass

Fiir Vollversicherte (Versicherungsschutz mindestens fiir ambulante und stationére Heil-
behandlung) verzichtet die HALLESCHE Krankenversicherung - mit Ausnahme der
Pflegekranken- und Pflege-Pflichtversicherung - auf die Einhaltung von Wartezeiten in

der Krankheitskostenversicherung und ggf. auch in der Krankentagegeldversicherung,
wenn die Versicherung im unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung
beginnt. Liegen diese Voraussetzungen bei mir nicht vor, kann ein Wartezeiterlass
iiber eine drztliche Untersuchung (VG 150) auf meine Kosten eingerdumt werden. Fiir
gesetzlich Zusatzversicherte ist der Wartezeiterlass grundsitzlich nur iiber eine drzt-
liche Untersuchung auf Kosten des Interessenten moglich.

Geht der Untersuchungsbefund nicht innerhalb von 21 Tagen nach Annahme des Ange-
bots ein, dann gilt die Versicherung als mit bedingungsgemiR vereinbarten Wartezeiten
zustande gekommen.

Ein Erlass der Wartezeiten fiir die Tarife, die Versicherungsschutz im Pflegefall bieten, ist
grundsitzlich nicht moglich.

Eintrittsalter

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr,
in dem das Versicherungsverhiltnis beginnt oder geéindert wird.

Pflege-Pilichtversicherung - Gesamteinkommen

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuer-
rechts (§ 2 Abs. 1 EStG). Darunter fallen insbesondere Dienstbeziige und Gehélter - auch
Einkommen aus geringfiigiger Beschiftigung (Minijob) -, Mieteinnahmen, Kapitalertrage,
Einkiinfte aus selbststindiger Tatigkeit bzw. aus Gewerbebetrieb.

Folgende Betrége sind dabei nicht abzuziehen:

Der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die aufergewdhnlichen Belastungen,
der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die sonstigen steuerrechtlich vom
Einkommen abzuziehenden Betrige.

Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten - auler bei pauschal besteuertem Arbeits-
lohn - und bei Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Erwerbsbedingte Kinder-
betreuungskosten (§ 9c Abs. 1 und 3 EStG) sind bei den Einkiinften aus selbststéndiger
Titigkeit wie Betriebsausgaben und bei den Einkiinften aus nichtselbststéindiger Arbeit
wie Werbungskosten abzugsfihig. Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt. Einmalige Zahlun-
gen sind auf alle Monate des Jahres zu verteilen, z. B. Zinszahlungen. Bei selbststéndiger
Titigkeit ist der Gewinn mafgebend. Nicht zum Einkommen zihlen z. B. Mutterschafts-
geld, Elterngeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAf6G, Wohngeld sowie Bei-
tragszuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

Grundsitzlich betrdgt die Einkommensgrenze fiir die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern bzw. die Beitragsvergiinstigung fiir Ehegatten bzw. eingetragenen Lebenspart-
nern 1/7 der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV. Wird das Gesamteinkom-
men voll oder zum Teil durch die Ausiibung einer geringfiigigen Beschiftigung nach
§ 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB 1V erzielt, gilt eine Einkommensgrenze von 400,- Euro
(Stand 1. Januar 2012).

Zustandekommen des Vertrages

Sie erhalten von uns ein Vertragsangebot. Nehmen Sie dieses zu den dort genannten
Bedingungen unveréndert und fristgerecht an, haben Sie mit Zugang Threr Annahme-
erklarung bei uns bzw. ab dem vereinbarten Versicherungsbeginn Versicherungsschutz,
jedoch ggf. nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

VG 20/2-11.11



	SC: 
	FDVD: 
	Versicherungsnummer: 
	Vermittler: 
	SKZ: 
	BS: 
	FiB: 
	Kundennummer: 
	NeuÄndAntrag: Off
	ZunameVN: 
	ArbeitgeberVN: 
	VornameVN: 
	GeburtsdatumVN: 
	TätigkeitVN: 
	BrancheVN: 
	StraßeVN: 
	StraßeArbeitgeberVN: 
	NKZPLZ: 
	WohnortVN: 
	NKZPLZArbeitgeberVN: 
	WohnortArbeitgerVN: 
	TelefonVN: 
	FaxVN: 
	TelefonArbeitgeberVN: 
	FaxArbeitgeberVN: 
	EMailVN: 
	EMailArbeitgeberVN: 
	MWVP1: Off
	MWVP2: Off
	NameVP1: 
	NameVP2: 
	GeburtsdatumVP1: 
	FamilienstandVP1: 
	GeburtsdatumVP2: 
	FamilienstandVP2: 
	BerufStatusVP1: Off
	AGBVP1: Off
	BerufStatusVP2: Off
	AGBVP2: Off
	TätigkeitVP1: 
	BrancheVP1: 
	TätigkeitVP2: 
	BrancheVP2: 
	BeamterAngestellterVP1: Off
	BeamterAngestellterVP2: Off
	BundLand%VP1: Off
	LandVP1: 
	Ambulant%VP1: 
	BundLand%VP2: Off
	LandVP2: 
	Ambulant%VP2: 
	SelbstständigeBeginnTätigkeitVP1: 
	SelbstständigeBeginnTätigkeitVP2: 
	SelbstständigederzeitigeTätigkeitVP1: 
	SelbstständigederzeitigeTätigkeitVP2: 
	SelbstständigevorherigeTätigkeitVP1: 
	SelbstständigevorherigeTätigkeitVP2: 
	AnteilStammkapitalVP1: 
	AnzahlGesellschafterVP1: 
	AnteilStammkapitalVP2: 
	AnzahlGesellschafterVP2: 
	NettoeinkünfteVP1: 
	NettoeinkünfteVP2: 
	VersicherungsbeginnVP1: 
	VersicherungsbeginnVP2: 
	KK1Tarif1VP1: 
	KK1VBeg1VP1: 
	KK1Beitrag1VP1: 
	KK1Tarif1VP2: 
	KK1VBeg1VP2: 
	KK1Beitrag1VP2: 
	KK2Tarif2VP1: 
	KK2VBeg2VP1: 
	KK2Beitrag2VP1: 
	KK2Tarif2VP2: 
	KK2VBeg2VP2: 
	KK2Beitrag2VP2: 
	KK3Tarif2VP1: 
	KK3VBeg2VP1: 
	KK3Beitrag2VP1: 
	KK3Tarif2VP2: 
	KK3VBeg2VP2: 
	KK3Beitrag2VP2: 
	GZ1VP1: 
	GZ1VP2: 
	KT1Tarif1VP1: 
	KT1VBeg1VP1: 
	KT1TG1VP1: 
	KT1Beitrag1VP1: 
	KT1Tarif1VP2: 
	KT1VBeg1VP2: 
	KT1TG1VP2: 
	KT1Beitrag1VP2: 
	KT2Tarif2VP1: 
	KT2VBeg2VP1: 
	KT2TG2VP1: 
	KT2Beitrag2VP1: 
	KT2Tarif2VP2: 
	KT2VBeg2VP2: 
	KT2TG2VP2: 
	KT2Beitrag2VP2: 
	KT3Tarif2VP1: 
	KT3VBeg2VP1: 
	KT3TG2VP1: 
	KT3Beitrag2VP1: 
	KT3Tarif2VP2: 
	KT3VBeg2VP2: 
	KT3TG2VP2: 
	KT3Beitrag2VP2: 
	PV1Tarif1VP1: 
	PV1VBeg1VP1: 
	PV1TG1VP1: 
	PV1Beitrag1VP1: 
	PV1Tarif1VP2: 
	PV1VBeg1VP2: 
	PV1TG1VP2: 
	PV1Beitrag1VP2: 
	PV2Tarif1VP1: 
	PV2VBeg1VP1: 
	PV2TG1VP1: 
	PV2Beitrag1VP1: 
	PV2Tarif1VP2: 
	PV2VBeg1VP2: 
	PV2TG1VP2: 
	PV2Beitrag1VP2: 
	MBZTarif1VP1: 
	MBZ1VBeg1VP1: 
	MBZ1TG1VP1: 
	MBZ1Beitrag1VP1: 
	MBZTarif1VP2: 
	MBZ1VBeg1VP2: 
	MBZ1TG1VP2: 
	MBZ1Beitrag1VP2: 
	Gesamtbeitrag: 
	WegfallTarifeVP1: 
	WegfallTarifeVP2: 
	WZEVP1: Off
	WZEVP2: Off
	PPVbeiVP1: 
	PPVbeiVP2: 
	PPVvonVP1: 
	PPVbisVP1: 
	PPVvonVP2: 
	PPVbisVP2: 
	PPVNachweisanbeiVP1: Off
	PPVNachweisanbeiVP2: Off
	JNBeitragsfreiePPVVP1: Off
	JNBeitragsfreiePPVVP2: Off
	JNFremdantragPPVVP1: Off
	JNFremdantragPPVVP2: Off
	FremdantragPPVbeiVP1: 
	FremdantragPPVbeiVP2: 
	FremdantragPPVbestehtseitVP1: 
	FremdantragPPVbestehtseitVP2: 
	PPVBescheinigunganbeiVP1: Off
	PPVBescheinigunganbeiVP2: Off
	JNFremdantragEinkommensgrenzePPVVP1: Off
	JNFremdantragEinkommensgrenzePPVVP2: Off
	VorversicherungVP1: 
	VorversicherungVP2: 
	FreiwPflichtVersVP1: Off
	FreiwPflichtVersVP2: Off
	ArtVP1: 
	TagegeldhöheVP1: 
	ArtVP2: 
	TagegeldhöheVP2: 
	BestehtseitVP1: 
	EndezumVP1: 
	BestehtseitVP2: 
	EndezumVP2: 
	BeantragtVP1: 
	AbgelehntVP1: 
	BeantragtVP2: 
	AbgelehntVP2: 
	VG152: Off
	VG152VP: 
	VornameVP1: 
	VornameVP2: 
	GrößeVP1: 
	GewichtVP1: 
	GrößeVP2: 
	GewichtVP2: 
	F1VP1: Off
	F1VP2: Off
	F2VP1: Off
	F2VP2: Off
	F3VP1: Off
	F3VP2: Off
	F4VP1: Off
	F4VP2: Off
	F5VP1: Off
	F5VP2: Off
	F6VP1: Off
	F6VP2: Off
	F7VP1: Off
	F7VP2: Off
	F8VP1: Off
	F8VP2: Off
	F9VP1: Off
	F9VP2: Off
	F10VP1: Off
	F10VP2: Off
	F11VP1: Off
	F11VP2: Off
	F12VP1: Off
	F12VP2: Off
	DiopReVP1: 
	DiopLiVP1: 
	DiopReVP2: 
	DiopLiVP2: 
	F13VP1: Off
	F13VP2: Off
	F14VP1: Off
	F14VP2: Off
	ArtBehandlungVP1: 
	ArtBehandlungVP2: 
	F15VP1: Off
	F15VP2: Off
	ArtErkrankungVP1: 
	ArtErkrankungVP2: 
	F16VP1: Off
	AnzZahnF16VP1: 
	F16VP2: Off
	AnzZahnF16VP2: 
	F17VP1: Off
	AnzZahnF17VP1: 
	F17VP2: Off
	AnzZahnF17VP2: 
	ZahnZ1S1: 
	ZahnZ1S2: 
	ZahnZ1S3: 
	ZahnZ2S1: 
	ZahnZ2S2: 
	ZahnZ2S3: 
	ZahnZ3S1: 
	ZahnZ3S2: 
	ZahnZ3S3: 
	DiagnosenZ1S1: 
	DiagnosenZ1S2: 
	DiagnosenZ1S3: 
	DiagnosenZ1S4: 
	DiagnosenZ1S5: 
	DiagnosenZ1S7: Off
	DiagnosenZ1S8: Off
	DiagnosenZ1S10: 
	DiagnosenZ1S11: 
	DiagnosenZ2S1: 
	DiagnosenZ2S2: 
	DiagnosenZ2S3: 
	DiagnosenZ2S4: 
	DiagnosenZ2S5: 
	DiagnosenZ2S7: Off
	DiagnosenZ2S8: Off
	DiagnosenZ2S10: 
	DiagnosenZ2S11: 
	DiagnosenZ3S1: 
	DiagnosenZ3S2: 
	DiagnosenZ3S3: 
	DiagnosenZ3S4: 
	DiagnosenZ3S5: 
	DiagnosenZ3S7: Off
	DiagnosenZ3S8: Off
	DiagnosenZ3S10: 
	DiagnosenZ3S11: 
	DiagnosenZ4S1: 
	DiagnosenZ4S2: 
	DiagnosenZ4S3: 
	DiagnosenZ4S4: 
	DiagnosenZ4S5: 
	DiagnosenZ4S7: Off
	DiagnosenZ4S8: Off
	DiagnosenZ4S10: 
	DiagnosenZ4S11: 
	DiagnosenZ5S1: 
	DiagnosenZ5S2: 
	DiagnosenZ5S3: 
	DiagnosenZ5S4: 
	DiagnosenZ5S5: 
	DiagnosenZ5S7: Off
	DiagnosenZ5S8: Off
	DiagnosenZ5S10: 
	DiagnosenZ5S11: 
	DiagnosenZ6S1: 
	DiagnosenZ6S2: 
	DiagnosenZ6S3: 
	DiagnosenZ6S4: 
	DiagnosenZ6S5: 
	DiagnosenZ6S7: Off
	DiagnosenZ6S8: Off
	DiagnosenZ6S10: 
	DiagnosenZ6S11: 
	DiagnosenZ7S1: 
	DiagnosenZ7S2: 
	DiagnosenZ7S3: 
	DiagnosenZ7S4: 
	DiagnosenZ7S5: 
	DiagnosenZ7S7: Off
	DiagnosenZ7S8: Off
	DiagnosenZ7S10: 
	DiagnosenZ7S11: 
	DiagnosenZ8S1: 
	DiagnosenZ8S2: 
	DiagnosenZ8S3: 
	DiagnosenZ8S4: 
	DiagnosenZ8S5: 
	DiagnosenZ8S7: Off
	DiagnosenZ8S8: Off
	DiagnosenZ8S10: 
	DiagnosenZ8S11: 
	DiagnosenZ9S1: 
	DiagnosenZ9S2: 
	DiagnosenZ9S3: 
	DiagnosenZ9S4: 
	DiagnosenZ9S5: 
	DiagnosenZ9S7: Off
	DiagnosenZ9S8: Off
	DiagnosenZ9S10: 
	DiagnosenZ9S11: 
	DiagnosenZ10S1: 
	DiagnosenZ10S2: 
	DiagnosenZ10S3: 
	DiagnosenZ10S4: 
	DiagnosenZ10S5: 
	DiagnosenZ10S7: Off
	DiagnosenZ10S8: Off
	DiagnosenZ10S10: 
	DiagnosenZ10S11: 
	DiagnosenZ11S1: 
	DiagnosenZ11S2: 
	DiagnosenZ11S3: 
	DiagnosenZ11S4: 
	DiagnosenZ11S5: 
	DiagnosenZ11S7: Off
	DiagnosenZ11S8: Off
	DiagnosenZ11S10: 
	DiagnosenZ11S11: 
	FragenZ1S1: 
	FragenZ1S2: 
	FragenZ1S3: 
	FragenZ2S1: 
	FragenZ2S2: 
	FragenZ2S3: 
	FragenZ3S1: 
	FragenZ3S2: 
	FragenZ3S3: 
	FragenZ4S1: 
	FragenZ4S2: 
	FragenZ4S3: 
	FragenZ5S1: 
	FragenZ5S2: 
	FragenZ5S3: 
	FragenZ6S1: 
	FragenZ6S2: 
	FragenZ6S3: 
	FragenZ7S1: 
	FragenZ7S2: 
	FragenZ7S3: 
	FragenZ8S1: 
	FragenZ8S2: 
	FragenZ8S3: 
	FragenZ9S1: 
	FragenZ9S2: 
	FragenZ9S3: 
	FragenZ10S1: 
	FragenZ10S2: 
	FragenZ10S3: 
	FragenZ11S1: 
	FragenZ11S2: 
	FragenZ11S3: 
	AnzahlAnlagen: 
	Zahlart: Off
	Kontonummer: 
	Bankleitzahl: 
	Bank: 
	Kontoinhaber: 
	JNSteuerIDVN: Off
	JNSteuerIDVP1: Off
	JNSteuerIDVP2: Off
	SteuerIDVN: 
	SteuerIDVP1: 
	SteuerIDVP2: 
	OrtDatum1: 
	RückfragenASTVM: Off
	RückfragenTel: Off
	RückfragenFax: Off
	TelFaxRückfragen: 
	UnterlagenanASTVM: Off


