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Spezialist fiir den Offentlichen Dienst. ’DBV

Spezialantrag fiir Dienstanfanger

Private Krankenversicherung
Polizei/Bundespolizei/Feuerwehr

Uberreicht durch:

# Agentur Klose

Uerdinger Strasse 11
47441 Moers

Telefon 02841 8871550
Internet: www.agentur-klose.de
Email: harry.klose@agentur-klose.de

ANTRAGS-FAX-NUMMER:
02841-8871560

Versicherungs- DBV Deutsche Beamtenversicherung Sitz der Gesellschaft KoIn Vorsitzender des Aufsichtsrats:
trager Krankenversicherung, Handelsregister K6In HR B Nr. 1012 Dr. Frank W. Keuper
Zweigniederlassung der Umsatzsteuer-ldent-Nr. DE 122786679 Vorstand: Gernot Schlosser, Vorsitzender;
AXA Krankenversicherung AG Sitz der Zweigniederlassung: Wiesbaden Jorg Arnold; Thomas Michels;
Hausanschrift: Frankfurter Strafe 50, Dr. Patrick Dahmen (stv.).
65189 Wiesbaden

Internet: www.dbv-winterthur.de



Antrag

stellende

Person

(= Versicherungs-
nehmer/-in

= versicherte
Person)

Ich wihle
folgende(n)
Tarif(e)

(bitte ankreuzen [X])

Dok 100587

27830549 (7.08)

Widerrufliche
Einzugs-
ermachtigung

Private
Pflegepflicht-
versicherung
(Fur alle zu
versichernden
Personen

- auch Kinder -
zu beantworten)

Interne
Angaben

Diesen Antrag bitte per Telefax ausgefillt und unterschrieben an Telefax 02841 8871560
oder per Post an: Agentur Klose, Uerdinger Strasse 11, 47441 Moers

Spezialantrag

fiir Dienstanfanger bei Polizei, Bundespolizei und Feuerwehr

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum Familienstand
StraBe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) Telefon/Telefax privat (freiwillige Angabe)
PLZ, Wohnort (1. Wohnsitz) Telefon/Telefax dienstlich (freiwillige Angabe)
Adresse des gewohnlichen Aufenthaltes (sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Gewerkschaftsmitglied — in welcher?
Dienstbezeichnung Ausbildungsbeginn genaue Tatigkeitsbeschreibung

Beihilfevorschrift*)
*) Bund? Land (SchlH, HH, HB, NdS, BIn, NW, Hess, RhiIPf, BaW(, Bay, Saar, M-V, Brbg, LSA,
Sachs, Thar)?

Ich beantrage den Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages nach den jeweils bezeichneten Tarifen. Der Versicherungsschutz beginnt nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages, der mit dem Zugang einer Annahmeerklarung oder des Versicherungsscheines erfolgt.

Versicherungsbeginn:

Mein Monatsbeitrag (bitte ankreuzen)

[] Tarif AWFH* [] Tarif PVB [] Tarif KHTE 10 [] Tarif 030
1,00 Euro mtl.
(] Tarif 033 (] Tarif 035 (] Tarif Premium

* Sofern der Tarif AWFH alleine beantragt wird, ist jahrliche Zahlungsweise vereinbart.

Bankleitzahl Kontonummer Geldinstitut

Name, Vorname und Anschrift des Kontoinhabers = Beitragszahlers Unterschrift des Kontoinhabers (wenn nicht
Antragsteller/-in)

Ich bin damit einverstanden, dass der oben genannte Beitrag von meinem Konto abgebucht Leistungen aus dem Vertrag werden auf
wird. dieses Konto Uiberwiesen.

1. Bei welchen Unternehmen/welchen Pflegekassen waren Sie bisher pflegeversichert?
von/bis bei von/bis bei

2. Das regelmaBige monatliche Gesamteinkommen liegt (s.a. Antragsriickseite)

] unter 355 EUR (] zwischen 355 und 400 EUR (] aber 400 EUR Geringfiigige Beschiftigung?
ja nein

Zusatzliche Fragen, wenn eine beitragsfreie Pflegepflichtversicherung fiir ein Kind beantragt wird.
3. Befindet sich zur Zeit in Schul- oder Berufsausbildung oder leistet ein freiwilliges soziales oder 6kologisches Jahr?

O ja [ nein (Bescheinigung ist vorzulegen)

4. Wird zur Zeit Wehrdienst/Zivildienst abgeleistet oder wurde die Schul- oder Berufsausbildung durch Wehr- oder Zivildienst aufgeschoben oder
unterbrochen?

] ja [ nein (Dienstzeitenbescheinigung ist vorzulegen)

Beantragung einer BeitragsermaBigung fiir Ehegatten/-in und eingetragene Lebenspartner/-in

5. Name des/r Ehegatten/-in / eingetragenen Lebenspartners/-in

Versicherungsunternehmen
(Aktuelle Bescheinigung ist vorzulegen) Versicherungsnummer

6. Das regelmaBige monatliche Gesamteinkommen des/r Ehegatten/-in / eingetragenen Lebenspartners/-in liegt (s.a. Antragsriickseite)

[ unter 355 EUR (] zwischen 355 und 400 EUR [ iber 400 EUR Geringfiigige Beschaftigung?
ja [ nein
KGR GD/VD Vermittlernummer 1 Vermittlernummer 2 Motiv VK
I 1 1 I I 1 1 I I 1 1 1 1 I40I06I()0I()4I1 4I 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1
GSG Zuw Fremdvermittlernummer Externe Vertragsreferenz 1 Externe Vertragsreferenz 2
Opv OAr
XobOam [, , , || | '

*siehe Riickseite

Generalagentur Harry Klose, Uerdinger Strasse 11, 47441 Moers Telefon 02841 8871550 Fax 02841 8871560



Vorversicherung
oder bestehende
bzw. abgelehnte
Versicherungen
(auch Probeantrag)

Umstellungs-
Service-

Angaben
zum Gesund-
heitszustand

Achtung:

Bei Abschluss
innerhalb von

drei Monaten
nach Ausbildungs-
beginn verzichten
wir auf eine

Gesundheitspriifung.

Dok 100587

Tagegeldhohe in EUR/

wo? von/bis oder abgelehnt?

Versicherungsart

Krankheitskostenvollversicherung
(GKV,PKV,freie Heilftirsorge)

Zusatzversicherung (z.B.ambulant,
2-Bett-Zimmer,Privatarzt,Zahnzusatz)

Krankenhaustagegeld

Ich bin damit einverstanden, dass mein Vertrag bei Anderungen des Beihilferechts im Rahmen der fiir
den Verkauf zur Verfligung stehenden Tarife bedarfsgerecht umgestellt wird. Meine Teilnahme kann ich
jederzeit widerrufen. Durchgefiihrte Vertragsumstellungen im Rahmen des Umstellungs-Service kdnnen
von mir innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe der Anderung riickgéngig gemacht werden.

Dja

D nein

Der/Die Vermittler/-in berdt Sie in Versicherungsfragen. Er/Sie ist medizinischer Laie und kann deshalb keine medizinische
Wertung lhrer Antworten auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle Fragen daher bitte vollstindig nach
Ilhrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie — innerhalb der abgefragten Zeitrdume — auch solche Beschwerden und Krankheiten
an, die Sie fur unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschdtzen kénnen oder die inzwischen ausgeheilt sind.
Hinsichtlich der Rechtsfolgen bei einer Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf beigefligte gesonderte Mitteilung nach
§ 19 Abs. 5 VVG.

Fiir den Tarif AWFH und die gleichzeitig beantragten Tarife PVB, KHTE 10, 030, 033, 035 und Premium gilt: Die
Beantwortung der nachfolgenden Gesundheitsfragen ist nicht erforderlich, bei Vertragsabschluss innerhalb von
3 Monaten nach Dienstantritt (Ausbildungsbeginn).

GroBe cm

Gewicht kg

Dja

Haben Sie einen Hausarzt/eine Hausarztin?
Name und Anschrift des Hausarztes/der Hausarztin

D nein

Fachrichtung des Hausarztes/der Hausarztin

1. Tragen Sie eine Sehhilfe (z. B. Brille / Kontaktlinsen) oder ist eine solche notwendig / angeraten?
Wenn ja, geben Sie bitte die Dioptrienzahl links / rechts an.

Dja
L

I:’ nein
R

2. Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren arztlich festgestellte Anomalien, Behinderungen,
Fehlstellungen, Fehlbildungen oder Funktionsbeeintrachtigungen (z. B. auch Augenerkrankungen)?

Dja

D nein

3a. Finden oder fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Behandlungen, Beratungen, Unter-
suchungen, Therapien/Gesprachstherapien, Kontrolluntersuchungen oder Operationen durch
Arzte/-innen und / oder andere Heilbehandler/-innen statt?
Bitte auch Beratungen, Behandlungen aufrund eines unerfiillten Wunsches nach eigenen
Kindern sowie psychotherapeutische, psychiatrische oder psychosomatische Erkrankungen
und Behandlungen angeben.

3b. Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? ja

3c. Haben Sie in den letzten 3 Jahren Medikamente (auch Salben, Tropfen, Spritzen) mindestens
10 Tage ununterbrochen eingenommen bzw. angewandt? Gilt auch fiir nicht arztlich
verordnete bzw. nicht rezeptpflichtige Medikamente (z. B. Aspirin).

D nein

nein

D nein

4. Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine anerkannte Wehrdienstbeschadigung,
Erwerbsminderung, Berufsunfihigkeit, Schwerbeschadigung oder Pflegebedurftigkeit?
Wenn ja, bitte Feststellungsbescheide bzw. Versorgungsbescheide mit der Bezeichnung der
Behinderung und dem Grad der Behinderung beiftugen.

Dja

D nein

5. Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren téglich oder anndhernd téglich Alkohol oder Drogen
konsumiert oder besteht / bestand jemals eine Abhédngigkeit? Bitte geben Sie Art und Menge an.

Dja

D nein

Dja

6. Besteht eine Schwangerschaft?

D nein

Dja

7. Wurde jemals eine HIV-Infektion/Aids festgestellt oder steht noch ein Testergebnis aus?

D nein

8a. Finden oder fanden in den letzten 5 Jahren stationdre Behandlungen, Beobachtungen, Unter-
suchungen, Therapien/Gesprachstherapien, Kontrolluntersuchungen oder Operationen statt
(z. B. in Krankenhdusern, Sanatorien, Kurkliniken, Therapiezentren)?
Bitte auch Beratungen, Behandlungen aufgrund eines unerfiillten Wunsches nach eigenen
Kindern sowie psychotherapeutische, psychiatrische oder psychosomatische Erkrankungen
und Behandlungen angeben.

8b. Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt?

Dja

Dja

D nein

D nein

9a. Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind?
(Vollstandiger Liickenschluss, Weisheitszahne und Milchzahne gelten nicht als fehlende Zéhne.)
Bitte Anzahl angeben.

Dja

9b. Befinden Sie sich zur Zeit in einer zahnéarztlichen oder kieferorthopadischen Behandlung oder
ist eine solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt (ggf. Kostenvoranschlag beiftigen)? [l ja
9c Besteht eine arztlich festgestellte Zahnbetterkrankung (Parodontose/Parodontitis usw.) ]
Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie? (a

Hinweis: Sind die Fragen 9a und/oder 9b mit ,ja" beantwortet bitte die fehlenden
Zihne im Zahnschema ankreuzen.

D nein

D nein
D nein

Ihr Oberkiefer links lhr Oberkiefer rechts

Ihr Unterkiefer links Ihr Unterkiefer rechts

Nur fiir Tarife
mit Zahn-
“versicherungsschutz

7.08)

27830549 (
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Angaben
zum Gesund-
heitszustand
(Fortsetzung)

Erlauterungen
zu den mit ,ja"
beantworteten
Fragen unter
Angabe

der Ziffer/n

der Fragen

) Angaben zu
Arzten/Arztinnen

Ausgehéndigte
Unterlagen

Wichtige
Hinweise

Widerrufsrecht

Unterschrift

Wichtig ist eine moglichst genaue Beschreibung der Einzelheiten. Geben Sie bitte immer Inhalt und Umfang eventueller Folgen oder weiterer Be-
handlungsbedirftigkeit/en an! Reicht der Platz nicht aus, sind erforderliche Ergdnzungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und
der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag beizufiigen.

genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose)

Wie oft ist die durchgefiihrte

zu Art der Beschwerden/zusatzlich zu Fragen 5 und 8 behandelt arbeitsunféhig  Erkrankung Behandlung/en Welche Folgen
Frage  Art und Menge von - bis amb. stat.  von - bis aufgetreten?  (Therapie) bestehen?

zu

Frage ~ Name und genaue Anschrift des Arztes/der Arztin Fachrichtung

X Ich habe die Produktinformationsbltter, Vertragsinformationen,
Versicherungsbedingungen fur die beantragten Tarife

X elektronisch per Datentrager in Papierform erhalten

Unterschrift des/der Antragstellers/-in — ggf. als gesetzliche/-r
Vertreter/-in zu versichernder Person

Bitte priifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Ver-
mittler/-in fur Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstlicke schrei-
ben auf Richtigkeit und Vollstandigkeit, sonst gefahrden Sie lhren Ver-
sicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterscheiben, lesen Sie
bitte auch die Erklarungen und Hinweise auf der Riickseite des An-

tragsformulares. Diese enthalten unter anderem auch die Einwilligung
zur Erhebung gesundheitsbezogener Daten, die Entbindung von der
Schweigeflicht und die Ermachtigung zur Datenvereinbarung. Sie sind
wichtiger Bestandteil des Vertrages.

Ich kann diesen Antrag bis zum Ablauf von 2 Wochen nach Erhalt des
Versicherungsscheins und der Vertragsbestimmungen einschlieBlich
der allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie der weiteren ge-
setzlich vorgeschriebenen Informationen ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Ein Widerruf in Textform, z.B. per Fax oder E-Mail mit
Angabe des vollstindigen Namens, reicht aus. Zur Wahrung der Frist
geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an: DBV Deutsche Beamtenversicherung
Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicher-
ung AG, 65172 Wiesbaden, Telefon: 01803-202150 (9 ct/Min. aus
dem Festnetz der Deutschen Telekom; die Gebiihren fiir Anrufe aus
einem anderen Festnetz oder einem Mobilfunknetz kénnen abweich-
en), Fax: 01803-202612, E-Mail: info@dbv-winterthur.de

Ort und Datum

Unterschrift des/der Antragstellers/-in — ggf. als gesetzliche/-r
Vertreter/-in zu versichernder Person

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

Generalagentur Klose
Uerdinger Strasse 11
47441 Moers

Telefon 02841 8871550
Telefax 02841 8871560
Verm.Nr.: 4006000414

Tel.-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin

Fax.-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin




’DBV Beratungs- und Dokumentationsverzicht

Bitte in Blockschrift ausfiillen

Personliche
Angaben

Ort/Tag der
Beratung

Versicherungsnehmer/Antragsteller, Name Vermittler:
Agentur Klose
Vorname Uerdinger Strasse 11
47441 Moers
Strafe, Haus-Nr. Telefon 02841-8871550
Telefax 028418871560
Postleitzahl, Wohnort www.agentur-klose.de
Versicherungsschein-Nummer Orga-Nr. 4006000414
[] Biiro des Betreuers ] Telefonisch Tag der Beratung
[[] Wohnung/Betrieb des Kunden [] Sonstiges:
Zusatzliche Gesprachsteilnehmer Gesprachsanlass

Auf eine Beratung und/oder Dokumentation haben Sie ausdricklich verzichtet (Unzutreffendes bitte streichen).

Hinweis: Sie sind darauf hingewiesen worden, dass sich der Beratungsverzicht nachteilig auf die Moglichkeit aus-
wirken kann, gegen den Versicherungsvermittler und/oder das Versicherungsunternehmen einen Schadenersatz-
anspruch wegen Verletzung von Beratungs- und Dokumentationspflichten geltend zu machen.

Dieser Verzicht wird zusammen mit dem Versicherungsantrag an die AXA Versicherungen zum Zweck der Archivierung und Bearbeitung von
Beanstandungen iibermittelt.

Ort, Datum Unterschrift Vermittler Unterschrift Versicherungsnehmer






