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Versicherungsantrag Tarif AS 12

DIKV

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Bitte nur die weiBen Felder ausfillen

RP PV

Vor- und Zuname des Antragstellers

z.Zt. ausgelbter Beruf/Titel

IKZ PLZ Wohnort

StraBe und Hausnummer

Telefon (privat/geschaftlich)*

E-Mail*

Bevollmachtigter gem. Nr. 22 AVB zur Abgabe und Entgegennahme von Willenserklarungen

Vorname, Zuname

Postleitzahl

Ort

StraBe und Hausnummer

Telefon (privat/gesch

Sftlich)”

E-Mail*

Ich beantrage hiermit fiir folgende Personen den Abschluss eines Krankenversicherungs-Vertrages zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Tarifes AS 12.

* Angaben freiwillig

5 Vorname, auch Antragsteller (und Zuname, f Geburts- Versicherungs-  |Versiche- monatlicher
@ falls abweichend vom Antragsteller) e datum beginn Pt Tarifbeitrag
d'f 8 Tag | Monat | Jahr Tag | Monat | Jahr |Monate| Zone Euro Cent
1
2
1) mannlich = 1 | Nationalitat Aufenthalt in Amerika (Nord-, Mittel-, Stidamerika und Karibik) | weitere/s Aufenthaltsland/-lander

weiblich = 2 Person 1 Person 2 von bis

Besondere Vereinbarungen (bediirfen der schriftlichen Bestatigung durch die Gesellschaft)

nein []

Bitte liberpriifen Sie Ihre Angaben in diesem Antrag auf deren Richtigkeit und

Volisténdigkeit.

ja

Besteht eine Versicherung bei der DKV?
Versicherungs-Nr.: T R

O

Ich bin damit einverstanden, dass der Beitrag jeweils bei Falligkeit von meinem

Uberwiesen werden.

Mit meiner Unterschrift gebe ich auch die auf der Riickseite abgedruckten Erkla-
rungen (unter anderem Erkldrung zum Widerrufsrecht und zum Datenschutz) ab.

Konto abgebucht wird. Auf dieses Konto sollen auch die Versicherungsleistungen

Unterschrift Kontoinhaber
(falls abweichend vom Antragsteller) mit Vor- und Zuname

Datum

Deutliche Unterschrift des Antragstellers (Vor- und Zuname)

Unterschrift(en) der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr,
ggf. gesetzliche/r Vertreter

Agentur-Nr.

Kontoinhaber (falls abweichend vom Antragsteller)

Bankleitzahl

Konto-Nr.

Geldinstitut

PLZ




KRANKENVERSICHERUNGS-ANTRAG fiir Tarif AS 12

Einwilligungsklausel nach dem
Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versicherungsflle, Risiko-/
Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und
zur Abwicklung der Ruickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der An-
spriiche an andere Versicherer und an den Verband der privaten Krankenversicherung
e.V.zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer tibermittelt. Diese Einwilligung
gilt auch - unabhdngig vom Zustandekommen des Vertrages - fiir entsprechende
Prifungen bei anderweitig beantragten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen An-
tragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der ERGO-Gruppe meine allgemeinen An-
trags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an
die fir mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaRen
Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten diirfen
nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur
weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass
der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dartiber
hinaus fur die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nut-
zen darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur
Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich
vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - tiberlassen wird.
Einzelheiten tiber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte
den in diesem Prospekt abgedruckten Allgemeinen Versicherungsbedingungen ein-
schlieBlich den Tarifleistungen fir Tarif AS 12 und dem Auszug aus dem Gesetz iber den
Versicherungsvertrag (VVG).



Kundeninformationsblatt zur Krankenversicherung

Nach der Verordnung iiber Informationspflichten bei Versiche-
rungsvertrdgen (VVG-Informationspflichtenverordnung - VVG-
InfoV).

Die Informationen auf diesem Blatt sind nicht abschlief3end.
Einzelheiten konnen Sie den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen entnehmen.

Angaben zum Versicherer

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Aachener Strae 300 - 50933 Koln

weitere Postanschrift: 10963 Berlin - Stresemannstrafe 111
Sitz: KoIn - Aktiengesellschaft HRB 570 - Amtsgericht Koln

Vorstand und Aufsichtsrat

Vorstand: Giinter Dibbern, Vorsitzender;

Jiirgen Lang, Dr. Jochen Messemer, Dr. Hans Josef Pick,
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Torsten Oletzky

Hauptgeschift
Gegenstand des Unternehmens ist im In- und Ausland der unmittel-
bare und mittelbare Betrieb der privaten Krankenversicherung.

Angaben zum Garantiefonds

Die DKV gehort einem Insolvenzsicherungsfonds an, der in dem
sehr unwahrscheinlichen Fall einer Insolvenz der DKV sicherstellt,
dass die Anspriiche ihrer Kunden nach wie vor erfiillt werden. Die
Aufgaben des Sicherungsfonds werden von der Medicator AG,
Bayenthalgiirtel 26, 50968 Koln wahrgenommen.

Leistungsmerkmale Ihres gewiinschten Versicherungsschutzes
Umfassende Angaben {iber die Leistungen finden Sie in den Allge-

meinen Versicherungsbedingungen. Die Gesamtpramie konnen Sie
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Zahlungsmodalitaten
Die Beitragszahlung erfolgt ausschliefflich im Wege des Beitrags-
abrufes durch uns.

Befristung Giiltigkeitsdauer zur Verfiigung gestellter
Informationen
Die Verwendbarkeitsdauer ist bis zum 31.12.2008 befristet.

Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsantrag inkl. Einzugserméchtigung muss der DKV
vor der Ausreise aus Deutschland ordnungsgeméf ausgefiillt und
unterschrieben zugehen. Der Abschluss des Versicherungsvertrages
erfolgt dann durch die Zahlung des Beitrages im Lastschriftverfahren.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Versiche-
rungsbeginn (= Versicherungsbeginn kann nur der erste Tag des
Auslandsaufenthaltes sein), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages, Beginn des Auslandsaufenthaltes und Ablauf
der Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetreten sind, wird nicht geleistet.

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne
Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. Die Frist beginnt am Tag, nachdem Thnen der Versicherungs-
schein, die Vertragsbestimmungen einschlief3lich unserer Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen ge-
mal § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes und diese Beleh-
rung in Textform zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener
Stralle 300, 50933 Koln, bzw. Stresemannstraf3e 111, 10963 Berlin.
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnum-
mer zu richten: 01 80/5 78 60 00 (14 ct/Min.*), service@dkv.com.
Widerrufsfolgen

Uben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, sind die beiderseits emp-
fangenen Leistungen zu erstatten. Haben Sie zugestimmt, dass der
Versicherungsschutz bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt,
haben wir Thnen nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Prdmie zu erstatten. Die Erstattungspflicht ha-
ben wir unverziiglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs
zu erfiillen.

(* aus dem deutschen Festnetz, abweichende Kosten aus Mobilfunknetzen méglich)

Versicherungsdauer
Der Versicherungsvertrag ist fiir den im Versicherungsschein ange-
gebenen Zeitraum abgeschlossen.

Vertragsbeendigung
Der Versicherungsvertrag endet mit Ablauf der vereinbarten Versi-
cherungsdauer.

Sonstiges

Der Sitzstaat ist Deutschland. Es gilt deutsches Recht. Die Vertrags-
sprache ist deutsch. Beschwerden kénnen an die DKV AG, an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach
06 02 22, 10052 Berlin, oder an die zustédndige Aufsichtsbehorde

- Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer
Straf3e 108, 53117 Bonn - gerichtet werden. Eine solche Be-
schwerde schliel3t den Rechtsweg nicht aus.



