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Anmeldung zur

langfristigen Auslands-Gruppenversicherung

Barcode |

Gruppenvertrag Nr.: 505 [ 95}

Bitte fiir jeden Hauptversicherten und die Gber thn mitversicherten
Personen ein eigenes Formular verwenden.
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Die Zahlung der Beitrige erfolgt

D durch Abbuchung vom Konto des Versicherungsnehmers

M durch Abbuchung vom Konto des Hauptversicherten

I:l gemil besonderer Vereinbarung

Abbuchungserlaubnis: Bei Zustandekommen eines Vertrages ermiichtige ich die Central, bis auf Widerruf die Beitrdge von folgendem
Kento abzurufen:

Zahlungsweise

M monatlich

|:| jahrlich (3% Skonto)

Konto-Nummer

Bankleitzahl

Name und Ort des Geldinstitutes/Zweigstelle in Deutschland

Kontoinhaber

Unterschrift des Kontoinhabers

Der Erstheitrag gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.
Versicherungsleistungen sollen auf folgendes Konto itberwiesen werden:
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Bankleitzahl
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Name und Ort des Geldinstitutes/Zweigstelle in Deutschlznd

Kontoinhaber

Unterschrift des Kontoinhabers

Name, Vorname des Hauptversicherten
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Telefon privat

Telefon geschiftlich
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Fax geschiftlich

Der Hauptversicherte hestdtigt Mitglied

im VDWS zu sein.

Mitgl.-Nummer:

Zur Versicherung wird/werden angemeldet:
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Folgender Versicherungsschutz wird gewiinscht:

Monatsbeitrag

EXV Krankheitskosten-
Vollversicherung fiir langfristige

Auslandsaufenthalte

[NV Krankheitskosten-
Vollversicherung fiir langfristige
Aufenthalte in Deutschland

INV-ECO Krankheitskosten-
Vollversicherung fiir langfristige

Aufenthalte in Deutschland

Person 1

Person 2

Person 3

Person 4

Person 5

EXZ Krankheitskosten-
Zusatzversicherung fiir langfristige

Auslandsaufenthalce

Person 1

Person 2

Person 3

Person 4

Person 5

In diesem Fall geben Sie bitte den Namen und die Anschrift der vorleistenden gesetzlichen Krankenkasse an:

PVN

Pllegepflichtversicherung

Person 1

Person 2

Person 3

Person 4

Person 5

Es besteht Versicherungspflicht in der gesetzlichen Unfall- und/oder Rentenversicherung.

Deshalb erfolge die Anmeldung zur Pflegepflichtversicherung.
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D nein

[]ja

D nein

Auslands-Krankentagegeldversicherung (kann nur vom Hauptversicherten abgeschlossen werden!)

EXKT fiir langfristige
Auslandsaufenthalte

INKT fiir langfristige

Aufenthalte in Deutschland

Karenzzeit

Karenzzeit,

] 42 Tage (EXKT 42)
[ ] 91 Tage (EXKT 91)
[ ] 42 Tage (INKT 42)

[ ] 91 Tage (INKT 91)

Tagessatz: I:I
Tagessatz: I:l
Tagessatz: l:
Tagessatz: I:I

Monatsbeitrag:
Monatsbeitrag:
Monatsbeitrag:

Monatsbeitrag:

11l

Es wird bestitigt, dass das regelmiRige monatliche Nettoeinkommen des Hauptversicherten mindestens dem 30-fachen des
versicherten Tagessatzes entspricht.

Bevor Sie diese Anmeldung unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die ,Schlusserklirung des Anmeldenden
und des Hauptversicherten”, die unverindert zum Inhalt der Anmeldung werden muss. Mit Ihrer Unterschrift wird die
Schlusserkfdrung gleichzeitig wichtiger Bestandteil des Versicherungsverhiltnisses. Eine Durchschrift der Anmeldung
wird Ihnen nach Unterzeichnung sofort ausgehindigt.

Stempel und Unterschrift des Anmeldenden {Versicherungsnehmers)

SidwestRing

Versicherungsmakler GimbH
Postfach 1141 - Abt-Hyller-5tr. 4
83240 Weingarten

Ort, Datum Telefon 0751 - 560 36 0
Telefax 0751 - 560 36 25
Ort, Datum Unterschrift des Hauptversicherten
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Schlusserklarung des Anmeldenden und des Hauptversicherten

I. Erklérungen zur Anmeldung
1. Grundlage des Versicherungsverhiltnisses

Grundlage des Versicherungsverhiltnisses sind diese Anmeldung, die , Erklirungen der zu versichernden Personen®, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fiir die Auslands-Krankheitskosten-Gruppenversicherung (AVB-AKK-GR 2008), gegebenenfalls die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-
Krankentagegeld-Gruppenversicherung (AVB-AKT-GR 2008} und gegebenenfalls die Allgemeinen Versicherungsbedingungen firr die private Pflege-
pilichwersicherung, die gewdhlten Tarife sowie die gegebenenfalls auszustellende Versicherungsbestétigung. Nebenabreden sind nur giiltig, wenn sie von der
Central schriftlich bestitigt werden.

2, Versicherungsdauer, Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

Das Versicherungsverhalinis ist unbefristet. Der Versicherungsschutz beginnt gemiR § 2 AVB-AKK-GR 2008 bzw. AVB-AKT-GR 2008. Das Versicherungsverhiiltnis
und der Versicherungsschutz fisr die einzelne versicherte Person enden mit Beendigung des Auslandsaufenthaltes, Ausscheiden aus dem versicherbaren
Personenkreis, Tod, Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages, Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag zum Zwecke der Weiterversicherung,
Uberschreitung der Frist von vier Monaten bei einem voriibergehenden Inlandseufenthalt und ~ zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten — mit Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag.

3. Erklérung zur Tagegeldversicherung

Ab dem Zeitpunk: der Anmeldung darf der Neuabschluss einer Krankentagegeldversicherung oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit
Anspruch auf Krankentagegeld nur mit Einwilligung der Central vorgenommen werden. Wird diese Obliegenheit verletzt, hat die Central ein Kindignngs- und
Leistungsverweigerungsrecht,

4. Erkltirung zu anderweitigen Versicherungen

Wir verpflichten uns, ab dem Zeitpunkt der Anmeldung die Central iiber den Abschluss einer Krankheitskostenversicherung bei einem weiteren Versicherer oder
von der Inanspruchnahme der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung unverziglich zw unterrichten.

II. Erklirung zum Datenschutz

Wir willigen ein, dass die Central im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Anmeldeunterlagen oder der Vertragsdurchfithrung (Beitriige,
Versicherungsfiille, Risiko-/Vertragsveriinderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherang sowie zur
Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/eder an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten
an andere Versicherer iibermittelt. Diese Rinwilligung gilr auch fiir entsprechende Priifungen bei anderweitigen und kiinftigen Vertragsanbahnungen.

Wir willigen ferner ein, dass die Unternehmen der AMB Generali Gruppe, soweit dies der ordnungsgemiRen Durchfithrung der Versicherungsangelegenheiten
dient, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fithren und an ihre Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten
diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermitteft werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforder-
lich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willigen wir weiter ein, dass die Vermiitler die allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dar-
iiber hinaus fiir die Beratung und Betrenung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen diirfen.

Diese Einwilligung gile nur im Zusammenhang mit dem Merkblatt zur Datenverarbeitung, das dem Anmeldenden als Versicherungsnehmer des
Gruppenversicherungsvertrages, innerhaib dessen diese Anmeldung erfolgt, bei Abschluss des Vertrages iiberlassen wurde und das dem Hauptversicherten zur
Verfilgung gestellt wird.

Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht

Damit wir die Anmeldung crdnungsgemaf priifen kénnen, ist es notwendig, dass die den zu versichernden Personen mit dem zusiitzlichen Formular VE 049
geseellten Fragen wahrheitsgemd® und vollstindig beantworter werden. Es sind auch solche Umstéinde anzugeben, denen nur geringe Bedeutung beigemessen
wird.

Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsschutz gefihrdet ist, wenn unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht werden. Nihere Einzelheiten zu den
Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der Information im VE 049 entnehmen.

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Prof. h.c. (RUS) Dr. Walfgang Kaske
Vorstand: Dr. Joachim von Rieth (Vorsitzender), Dr. Karsten Eichmann, Friedrich C. Schmitt, Heinz Teuscher
Sicz: Koln, Amtsgericht Kéin HRB g3
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