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Private Krankenversicherung

Zahn-Schutzbrief - Antrag

Name/Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ Versicherungsnummer ‘
Strale ‘
D mannlich (m) D weiblich (w)

‘PLZ ‘

Wohnort ‘

Telefon (freiwillige Angabe) ‘

Fax (freiwillige Angabe) ‘

M]a, ich wihle folgende Absicherung fiir die zu versichernden Personen

1. Person Geburtsdatum

E

Name/Vorname ‘

gA

2. Person

Name/Vorname ‘

)

z

3. Person Geburtsdatum

E)

=
Geburtsdatum D
In
=

Name/Vorname ‘

W)

Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsschutz nach Tarif BISS nur geboten werden kann, wenn alle Voraussetzungen unter »Erklirung des Antragstellers« von der zu ver-
sichernden Person erfiillt werden.

Versicherungsbeginn: Zahn-Schutzbrief Ihre Leistungen (inklusive max. Kassenleistung)
(Erlduterung siche Riickseite) X Zahnersatz-Schutz m 100% Zahnersatz im Rahmen einer einfachen Ausfiihrung (GKV-Regelversorgung)
0L ‘ | ‘ ‘ I ‘ TRl B G0 m 80% Zahnersatz bei hoherwertiger Ausfiihrung
Monat  Jahr L (iiber den Rahmen der GKV-Regelversorgung hinaus)
v . Person
Monatsbeitrag = 80% fiir Inlays
Monatsbeitrag 2 berson m 80% fiir professionelle Zahnreinigung (max. 50,- €/Jahr)
3. Person
Monatsbeitrag
Gesamtbeitrag

Widerrufliche Einzugsermichtigung (keine andere Zahlungsweise moglich)
Bis auf Widerruf erméchtige ich den Versicherer, die félligen Beitréige von meinem Konto abzubuchen. (Der Mindestbeitrag betrégt 750 €, sonst nur jahrliche Zahlungsweise maglich.)

[ monatlich O jéhrlich Bank ‘ Bankleitzahl ‘
(3% Skonto)
Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller) ‘ Kontonummer ‘
Gesundheitszustand der zu versichernden Personen
Fehlende, falsche oder bagatellisierte Angaben gefihrden Ihren Versicherungsschutz.
Sobald Sie eine Frage mit »ja« beantworten miissen, ist der Abschluss 1. Person 2. Person 3. Person
des Zahn-Schutzbriefs fiir die betroffene Person leider nicht maglich. nein ja nein  ja nein ja

1. Werden derzeit zahnérztliche Behandlungen durchgefiihrt, oder sind solche angeraten oder beabsichtigt? |:| |:| El D D |:|
2. Sind mehr als 6 Zahne ersetzt oder iiberkront oder fehlen mehr als 2 Zahne (auler den Weisheitszihnen O O O O O O
oder bei Liickenschluss), die noch nicht ersetzt sind?

ZahnersatzmaRnahmen an bereits fehlenden Zihnen sind vom Versicherungsschutz ausgenommen.

Entbindung von der Schweigepflicht
Bitte teilen Sie uns mit, wie Ihre Angaben zum Vertragsschluss und im Leistungsfall ggf. gepriift werden sollen. (Erklérung zur Schweigepflichtentbindung siehe Riickseite.)
D Dauerhafte Schweigepflichtentbindung fiir ein beschleunigtes Verfahren (jederzeit abénderbar) Einzelfall-Schweigepflichtentbindung fiir jede Anfrage

Erkldrung des Antragstellers

Ich erklire, dass fiir die zu versichernden Personen derzeit Versicherungsschutz in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht, auferdem in den
vergangenen 36 Monaten ein ununterbrochener Versicherungsschutz in einem bzw. mehreren der folgenden Lander Deutschland, Belgien, Ddnemark, Finnland, Frankreich,
Griechenland, GroRbritannien, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Portugal, Schweden, Schweiz oder Spanien bestand und kein privater
Versicherungsschutz mit Zahnleistungen bei der HALLESCHE Krankenversicherung oder einem anderen Versicherungsunternehmen besteht.

Wichtige Hinweise fiir den Antragsteller und Vermittler

Bitte priifen Sie, ob die Angaben, die Sie oder Thr Vermittler im Antrag gemacht haben, zutreffen und vollstindig sind. Lesen Sie bitte auch die Hinweise und Erkldrungen
auf der Riickseite des Antrages, da diese auch die Erméchtigung zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung enthalten. Sie sind wichtiger Bestandteil
des Vertrages. Mit Threr Unterschrift werden die Erklarungen zum Inhalt des Antrages. Des Weiteren stimmen Sie zu, dass der Versicherungsschutz ggf. schon vor Ablauf der
Widerrufsfrist beginnt.

Bitte priifen Sie vor Ihrer folgenden Unterschrift auch, dass Ihnen die in der beiliegenden Empfangsbestitigung aufgefiihrten Unterlagen vollstindig vorliegen, sofern Sie auf
die Uberlassung vor Abgabe IThrer Vertragserklarung nicht ausdriicklich verzichtet haben.

Thre Vertragserkléirung konnen Sie innerhalb von zwei Wochen widerrufen, siehe den ausfiihrlichen Hinweis auf der Riickseite.

Wartezeiten: Von Versicherungsbeginn an besteht fiir Zahnleistungen eine besondere Wartezeit von 8 Monaten.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers und ggf. der zu versichernden Person auf alle obigen Erklirungen
(bei Minderjéhrigen der gesetzliche Vertreter).




Wichtige Hinweise und Erklérungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person

Allgemeine Vertragsheding

i) 5!

/Verbraucherinformation

Die Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
die gesetzliche Information nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und der Hinweis
auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung sowie der Hinweis auf das Widerrufsrecht
miissen Thnen von Threm Vermittler rechtzeitig vor Ihrer Vertragserklarung vollstindig
ausgehéndigt werden.

Falls Sie auf die Aushdndigung dieser Unterlagen zu diesem Zeitpunkt nicht ausdriick-
lich verzichtet haben, dann bestitigen Sie bitte den Erhalt der genannten Unterlagen auf
der Empfangsbestitigung und senden Sie uns diese mit Ihrem Antrag zu.

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Anzeigepflicht (vorvertraglich)

Alle gestellten Fragen habe ich nach bestem Wissen sorgfiltig und vollstindig beantwor-
tet und dabei auch von mir fiir unwesentlich, alters- oder geschlechtstypisch gehaltene
Erkrankungen, Beschwerden oder Untersuchungen angegeben. Ich habe alle Fragen
umfassend, vollstindig und wahrheitsgemiR beantwortet. Liegen mir &rztliche Berichte,
Atteste oder dhnliche Unterlagen vor, die meine Angaben erginzen kénnen, habe ich
diese beigefiigt. Dies erleichtert die Antragspriifung und beschleunigt die Bearbeitung
meines Antrags.

Die Anzeigepflicht gilt auch nach Abgabe meiner Vertragserklirung, wenn mich die
HALLESCHE Krankenversicherung in Textform nach Gefahrumstinden fragt, die fiir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer gefragt hat.

Bitte beachten Sie auch den gesonderten Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung.

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
Vollmacht hieriiber erteilt.

dat,

Einwilligung nach dem Bund tzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfithrung (Beitrige, Versicherungsfille, Risiko-/
Vertragsidnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche
an andere Versicherer und an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zur
Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer iibermittelt. Zur Beurteilung der Leis-
tungspflicht konnen, falls erforderlich, Daten an beauftragte Arzte und Gutachter weiter-
gegeben werden. Diese Einwilligung gilt auch fiir entsprechende Priifungen bei ander-
weitig beantragten (Versicherungs-) Vertrigen und bei kiinftigen Antrégen.

Ich willige ferner ein, dass der Verbund ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE, soweit dies
der ordnungsgeméfen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient und
fiir Beratungstitigkeiten erforderlich ist, meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihrt und an den fiir mich zustéindigen
Vermittler weitergibt.

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 die
Gesellschaften und der Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanz-
dienstleistungen nutzen diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich das Merkblatt zur Datenverarbeitung erhalten
habe. Das Merkblatt ist Bestandteil der Verbraucherinformation und wird mir recht-
zeitig vor Abgabe meiner Vertragserkldrung - auf Wunsch auch sofort - iiberlassen.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer - soweit hierzu Anlass besteht - Angaben iiber
meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben iiber
friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertriige zur Beurteilung der Risiken
eines von mir beantragten Versicherungsabschlusses tiberpriift.

HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart

service@hallesche.de - www.hallesche.de

Verbund ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE

Dauerhafte Schweigepflichtentbindung (erste Variante): Zu diesem Zweck befreie ich
Arzte, Bedienstete von Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten und Pflegeheimen,
die mich in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt
haben, von ihrer Schweigepflicht - und zwar auch iiber den Tod hinaus - und erméch-
tige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Dies gilt auch fiir
Angehérige von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern, mit denen ich
bisher in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Ergeben sich nach Vertragsschluss kon-
krete Anhaltspunkte dafiir, dass bei Antragstellung unrichtige oder unvollstindige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die
vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und zwar bis zu 10 Jahren nach
Vertragsschluss.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht auch
Angaben {iberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus
von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir ver-
anlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Auch zu diesem
Zweck befreie ich Arzte und Angehérige von Krankenanstalten, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer
Schweigepflicht. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Priifung von Leistungs-
anspriichen im Falle meines Todes. Die Schweigepflicht fiir die Leistungspriifung bezieht
sich auch auf die Angehorigen von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern,
die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

Diese Erkldrung gilt auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir
gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen, die die Bedeutung dieser Erklérung
nicht selbst beurteilen konnen.

Die HALLESCHE Krankenversicherung wird mich vor einer Erhebung nach den vor-
stehenden Absitzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung wider-
sprechen kann.

Einzelfall-Schweigepflichtentbindung (zweite Variante): Eine dauerhafte Schweige-
pflichtentbindung gebe ich nicht ab. Stattdessen werde ich, sofern vom Versicherer
konkret verlangt, nach freiem Ermessen im Einzelfall erkldren, ob und inwieweit ich
die entsprechenden Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde.

Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir diese Variante zur Verzogerung der Antrags-
priifung bzw. der Leistungsregulierung, zur Leistungskiirzung oder Leistungsfreiheit
fithren kann, sollte sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Antrags-
priifung nicht vornehmen lassen bzw. die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise
begriinden lassen.

Versicherungsbeginn

Der Versicherungsbeginn kann nur zum 1. eines Monats, jedoch nicht riickwirkend
beantragt und nicht linger als 6 Monate vorausdatiert werden.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Vertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherer die
Annahme des Vertrages in Textform erklirt hat. Versicherungsbeginn ist der Termin,
ab dem Beitrdge zu zahlen sind. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Versiche-
rungsbeginn, jedoch nicht vor dem Zustandekommen des Vertrages und ggf. nicht vor
Ablauf der Wartezeiten.

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserklirung 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 Vertragsbestimmung hlieflich
unserer Allgemeinen Versicher bedi sowie die Vertragsinformationen
gemil § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes und dieser Hinweis in Textform
zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an die HALLESCHE Krankenversicherung aG,
70166 Stuttgart, Hausanschrift: Reinsburgstra8e 10, 70178 Stuttgart.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer
zu richten: 07 11/66 03-3 33

Widerrufsfolgen

Uben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, sind die beiderseits empfangenen Leis-
tungen zu erstatten. Haben Sie zugestimmt, dass der Versicherungsschutz bereits vor
Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, haben wir Thnen nur den auf die Zeit nach Zugang
der Widerrufs entfallenden Teil der Primie zu erstatten. Die Erstattungspflicht
haben wir unverziiglich, spitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erfiillen.

Stv. Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof. Dr. Uwe H. Schneider - Vorstand: Wolfgang Stertenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr. Walter Botermann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek,
Frank Kettnaker (stv.) - Sitz Stuttgart - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Stuttgart HRB 2686 - St.Nr. 99 016 0800 2 - UStID DE147802285

Versicherungsleistungen sowie Umsitze aus Versicherungsvertreter-/Maklertitigkeiten sind umsatzsteuerfrei.

VG 10/15 - 04.08



Monatlicher Beitrag in €:

BISS 80 BISS 80 BISS 80
Alter minnlich | weiblich Alter minnlich | weiblich Alter minnlich | weiblich
0-16 3,52 3,52 36 18,67 20,84 51 2225 25,52
37 1894 21,17 52 2246 2575
17-20 7’71 834 38 1920 2151 53 22,67 2595
21 14,56 15,76 39 1945 21,84 54 22,88 26,14
22 14,66 16,10 40 19,70 22,18 55 23,09 2631
23 1496 1643
2 1527 1677 41 1995 2251 56 2328 26,46
2% 1556 1711 ) 20,19 22,85 57 2346 26,58
’ 43 2043 23,19 58 23,62 26,68
26 1586 1746 44 20,67 2353 59 23,79 26,76
gg }2}‘1 }gﬁ 45 2090 23,86 60 2395 26,81
2 1673 1848 46 21,14 24,17 61 24,08 26,87
30 1701 1881 47 21,36 2447 62 2422 2691
’ ’ 48 21,59 2475 63 2435 2694
31 1729 1915 49 2181 25,02 64 2447 2696
32 1758 19,50 50 22,03 2528
33 1785 1984
34 18,13 20,17
35 1841 2051

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis beginnt.



Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgeméR priifen kinnen, ist es notwendig, dass Sie die
beiliegenden Fragen wahrheitsgemiR und vollstéindig beantworten. Es sind auch solche Umstéinde an-

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riick-
trittserklédrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.
2. Kiindi

zugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Falls Sie oder eine der zu versichernden Personen die Angaben hier nicht machen méchten, so konnen

Sie diese auch innerhalb von sieben Tagen schriftlich gegeniiber dem Vorstand der HALLESCHE Kran-

kenversicherung in Stuttgart nachholen. In jedem Fall werden Ihre Angaben streng vertraulich behan-
delt.

Bitte beachten Sie, dass Sie Thren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstin-

dige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen
Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekanmen gefahrerhebllchen
Umstéiinde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheit B und vollstd

Wenn wir nach Threr Vertragserklirung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht,
wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlissigkeit vorliegt.

Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéinde, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hitten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkléren wir den Riicktritt nach Eintritt des
Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der
nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

Foctetoll

£011

m weder fiir den Eintritt oder die des Versicher

m noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
urséchlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt
haben.

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich ein-
fach fahrlissig verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
kiindigen.

Unser Kiindi echt ist hl wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten.

3. Vertragsidnderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Gefahrumstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten, werden die ande-
ren Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig
verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeige-
pflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsinderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragséinderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir die Gefahr-
absicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats
nach Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsinderung fristlos kiind Auf dieses Recht werden
wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsinderung nur innerhalb
eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen.
Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstéinde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung
stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich weitere Umstéiinde angeben, wenn fiir diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

A o]

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kii oder zur Vertr ung nicht beru-
fen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.
HALLESCHE

Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

VG 13 - 02.08
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