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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/geschéaftlich)*

E-Mail*

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

Vorname, Zuname

Postleitzahl Ort

StraBe und Hausnummer

Telefon (privat/geschéftlich)*

E-Mail*

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

5 Vorname, auch Antragsteller (und Zuname, f Geburts- Versicherungs- | Versiche- monatlicher
@ falls abweichend vom Antragsteller) El datum beginn Pt Tarifbeitrag
d"_’ 8 Tag Monat | Jahr Tag Monat | Jahr |Monate| Zone Euro Cent
1

2

1) ménnlich = 1 | Nationalitat Aufenthalt in Amerika (Nord-, Mittel-, Stidamerika und Karibik) | weitere/s Aufenthaltsland/-lander

weiblich = 2 Person 1 Person 2 von bis
Besondere Vereinbarungen (bedirfen der schriftlichen Bestatigung durch die Gesellschaft) Besteht eine Versicherung bei der DKV?
nein [] jad Versicherungs-Nr.: =

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

Vollsténdigkeit.

Mit meiner Unterschrift gebe ich auch die auf der Riickseite abgedruckten Erkla-

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

Konto abgebucht wird. Auf dieses Konto sollen auch die Versicherungsleistungen

rungen (unter anderem Erkldrung zum Widerrufsrecht und zum Datenschutz) ab.

Uberwiesen werden.

Unterschrift Kontoinhaber

Datum

Deutliche Unterschrift des Antragstellers (Vor- und Zuname)

(falls abweichend vom Antragsteller) mit 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.

Geldi

nstitut

PLZ

in

Empfangsbestéatigung
Ich bestétige den Erhalt

— der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
— der Informationsblatter gemaB § 7 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz

Datum

Unterschrift des

Antragstellers




KRANKENVERSICHERUNGS-ANTRAG fiir Tarif AS 12

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdaten-
schutzgesetz und zur Bonitatspriifung

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 vor Abgabe der Vertragserkldrung vom Inhalt des
Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit den
Unterlagen gemaR Informationspflichtenverordnung tiberlassen wird.

Ich willige ferner jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zur Beurteilung meiner
Zahlungsfahigkeit Auskiinfte aus dem Handelsregister, dem Schuldnerverzeichnis und
aus dem Verzeichnis tiber private Insolvenzen selbst oder tiber eine Auskunftei einholt.
Einzelheiten tber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte
den in diesem Prospekt abgedruckten Allgemeinen Versicherungsbedingungen ein-
schlieRlich den Tarifleistungen fiir Tarif AS 12 und dem Auszug aus dem Gesetz tiber den
Versicherungsvertrag (VVG).



DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Produktinformationsblatt zur
Auslandsreise-Krankenversicherung

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Ihnen einen ersten Uberblick tiber Ihre Auslands-
reise-Krankenversicherung geben. Diese Information ist jedoch nicht abschlieRBend. Der gesamte Ver-
tragsinhalt ergibt sich aus dem Versicherungsschein und den beigefiigten Versicherungsbedingun-
gen. MaRgeblich fiir den Versicherungsschutz sind die dort getroffenen Regelungen. Wir empfehlen
Ilhnen daher, die gesamten Vertragsbestimmungen sorgféltig zu lesen.

Person 1 ‘ ‘
Vorname(n)/Zuname:

Person 2
Vorname(n)/Zuname:

Um welche Art der Versicherung handelt es sich?
Die Versicherung ist eine private Auslandsreise-Krankenversicherung.

Welche Risiken sind versichert, welche Risiken sind ausgeschlossen?
Tarif Tarifbeschreibung

AS 12 Weltweit gliltige Auslandsreise-Krankenversicherung fiir Personen mit standi-
gem Wohnsitz in Deutschland, die sich fiir 3-12 Monate im Ausland aufhalten.
Ambulante Heilbehandlung, zahnarztliche Heilbehandlung, stationére Heilbehand-
lung, Hilfsmittel, Heilmittel, Rickflihrung, Krankentransport, 24-Stunden-Notruf-
Service

Méochten Sie mehr zu dem Thema wissen, sehen Sie bitte in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
unter Nr. 4 Welche Leistungen beinhaltet der Tarif AS 12?“ nach.

Wie hoch ist der Beitrag und wann miissen Sie ihn bezahlen? Was passiert, wenn Sie lhren
Beitrag verspatet bezahlen?

Monatsbeitrag fiir den beantragten Versicherungsschutz ‘ |

Zahlungsweise: X monatlich D vierteljahrlich
[ ] haijanriich [ ] jahriich

Erstmals zum Versicherungsbeginn ‘ ‘ ‘ 2 0 0

Der Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Kalendermonats
fallig. Die Beitragszahlung erfolgt ausschlielich im Wege des Beitragsabrufs durch uns. Kann der
Erstbeitrag — aus Griinden, die Sie zu vertreten haben — nicht von uns eingezogen werden, kommt der
Versicherungsvertrag nicht zustande. Kann der Folgebeitrag nicht eingezogen werden, fiihrt dies unter
bestimmten Voraussetzungen zum Verlust des Versicherungsschutzes.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter Nr. 5 ,Wie wird der Versicherungs-
vertrag abgeschlossen?" und Nr. 7 ,Was ist bei der Beitragszahlung zu beriicksichtigen?" nach.

Gibt es Ausschliisse von unserer Leistungspflicht?

Keine Leistungen erhalten Sie fiir Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der
Griinde fiir den Antritt der Reise waren sowie der versicherten Person bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages bekannte chronische Krankheiten bzw. Anomalien und jeweilige Folgen sowie fir
Krankheiten und Folgen von Krankheiten, die in den letzten sechs Monaten vor Beginn des Aus-
landsaufenthaltes behandelt wurden oder behandlungsbeddrftig waren.

Mdchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter Nr. 13 ,Wann zahlen wir nicht?* nach.

Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsabschluss zu beachten?
Keine
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Welche Pflichten haben Sie wéahrend der Vertragslaufzeit zu beachten?

Wird fur eine versicherte Person ein Krankheitskostenversicherungsvertrag fiir den gleichen Aus-
landsaufenthalt bei uns oder bei einem weiteren Versicherer abgeschlossen, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, uns von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter Nr. 15 ,Was miissen Sie auRerdem
nach Eintritt des Versicherungsfalles beachten und bestehen davon unabhéngig weitere Anzeigepflichten?* nach.

Welche Pflichten haben Sie im Versicherungsfall zu beachten?

Auf Anforderung ist uns jede Auskunft zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht mitzuteilen sowie eine Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt durchfiihren zu
lassen. Samtliche Anspriiche auf Versicherungsleistungen sind innerhalb von drei Monaten nach Be-
endigung der Heilbehandlung geltend zu machen. Bei Verletzung einer dieser Pflichten kénnen wir
unter Umstanden ganz oder teilweise von der Leistungspflicht befreit sein.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter Nr. 15 ,Was miissen Sie auflerdem
nach Eintritt des Versicherungsfalles beachten und bestehen davon unabhéngig weitere Anzeigepflichten?* nach.

Wann beginnt und wann endet lhr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn (= Versicherungsbeginn
kann nur der erste Tag des Auslandsaufenthaltes sein), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages, Beginn des Auslandsaufenthaltes und Ablauf der Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle,
die vor Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten sind, wird nicht geleistet. Der Versiche-
rungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter Nr. 10 ,Wann beginnt der Versiche-
rungsschutz? und Nr. 11 ,Wann endet der Versicherungsschutz?* nach.

Wie kann der Vertrag beendet werden?
Das Versicherungsverhaltnis endet mit Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie bitte in den AVB unter Nr. 8 ,Wie lange dauert der Ver-
sicherungsvertrag?“ nach.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Kundeninformationsblatt zur Krankenversicherung
Nach der Verordnung tiber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen
(VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV).

Die Informationen auf diesem Blatt sind nicht abschlieRend.

Einzelheiten kénnen Sie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.
Angaben zum Versicherer

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Aachener Strale 300 - 50933 KéIn

weitere Postanschrift: 10963 Berlin - Stresemannstralle 111

Sitz: Koln - Aktiengesellschaft HRB 570 - Amtsgericht Koin

Vorstand und Aufsichtsrat

Vorstand: Glinter Dibbern, Vorsitzender;

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

Hauptgeschaft

Gegenstand des Unternehmens ist im In- und Ausland der unmittelbare und mittelbare Betrieb der privaten
Krankenversicherung.

PrOV SRy

Angaben zum Garar

Die DKV gehort einem Insolvenzsicherungsfonds an, der in dem sehr unwahrscheinlichen Fall einer In-
solvenz 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 lhres gewiinschten Versicherungsschutzes

Umfassende Angaben (iber die Leistungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Die
Gesamtpréamie kénnen Sie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.
Zahlungsmodalitaten

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Die Beitrage sind am
Ersten eines jeden Kalendermonats fallig. Der erste Beitrag ist spatestens unverziiglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrages zu zahlen.

Die Beitragszahlung erfolgt ausschlieBlich im Wege des Beitragsabrufs durch uns.

Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsantrag inkl. Einzugserméachtigung muss der DKV vor der Ausreise aus Deutschland ord-
nungsgemaf ausgefillt und unterschrieben zugehen. Der Abschluss des Versicherungsvertrages erfolgt
dann durch die Zahlung des Beitrages im Lastschriftverfahren.

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

Unsere Hausanschrift: 50933 Koin - Aachener StraBe 300 Unsere Bankverbindung:

Telefon: 01801/358 100 (3,9 ctMin.") - Telefax: 0180/5 786000 (14 ct/Min.") HypoVereinsbank - BLZ 37020090 - Kto.-Nr. 0003751210
{faus dem deutschen Festnctz, abweichende Kosten aus Mobiftnknetzen maglct) Bei Uberweisungen aus dem Ausland: HypoVereinsbank
Internet: www.dkv.com - E- -~ weitere 10963 Berlin - 111 BIC HYVEDEMM - IBAN DES5 37020090 0003 7512 10
DK Deutsche Krankenversicharung AG Kol - Vorsancs Gurer Dibber, Vorsitzender

Rolf Bauernfeind - Jirgen Lang - Dr. Uf Mainzer - Dr. Jochen Messemer - Dr. Hans Josef Pick - Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Torsten Oletzky

e Ateaament Kol D 70, U5t N DET28488750
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Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform
(z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt am Tag, nachdem Ihnen der Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen einschlieRlich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die Ver-
tragsinformationen gemaR § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes und diese Belehrung in Text-
form zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Wider-
rufs. Der Widerruf ist zu richten an DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener Strake 300,
50933 KolIn, bzw. Stresemannstralle 111, 10963 Berlin. Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf
an folgende Faxnummer zu richten: 01 80/5 78 60 00 (14 ct/Min.*), service@dkv.com.

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

Widerrufsfolgen

Uben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, sind die beiderseits empfangenen Leistungen zu erstatten.
Haben Sie zugestimmt, dass der Versicherungsschutz bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, haben
wir lhnen nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramie zu erstatten. Die
Erstattungspflicht haben wir unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erfiillen.
Versicherungsdauer

Der Versicherungsvertrag kann fiir eine Mindestdauer von drei Monaten bis zu einer Hochstdauer von
12 Monaten abgeschlossen werden.

Vertragsbeendigung

Der Versicherungsvertrag endet mit Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer.

Sonstiges

Der Sitzstaat ist Deutschland. Es gilt deutsches Recht. Die Vertragssprache ist deutsch. Beschwerden
kénnen an die DKV AG, an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Post-
fach 06 0222, 10052 Berlin, oder an die zustandige Aufsichtsbehdrde — Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer StraRe 108, 53117 Bonn — gerichtet werden. Eine solche Be-
schwerde schlie3t den Rechtsweg nicht aus.
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