DUSSELDORFER VERSICHERUNG _

Versicheru ngsantrag zur Beschreibbarer PDF Antrag: Nach Ausfuellen ausdrucken
- i senden an Incema GmbH

Pﬂege Zusatzversmherung z.H. A. Damme Hafenstr.50; 67061;Ludwigshafen
Antragsteller/Versicherungsnehmer: Alle Eingaben loeschen
Name Vorname

I ) o O I O
StralRe/Hausnr.

[ I I A

PLZ Wohnort

N O s I I

Geburtsdatum Telefon: tagstiber

Ich beantrage den Versicherungsschutz nach Tarif PZ. Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlos-
sen. Er verlangert sich jeweils um ein Jahr, sofern der Vertrag nicht bedingungsgeman gekindigt wird.

Zu versichernde Personen (VP)

1. Person Name: Vorname: Geburtsdatum:

I e s s I O
2. Person Name: Vorname: Geburtsdatum:

I e e o Y O
Beantragtes Pflege-Tagegeld nach Tarif PZ: Hier klicken Online-Beitragsrechner
1. Person: |Stufe lll: € | Stufe II: € | Stufe I: € | Beitrag: €
2. Person: |Stufe llI: € | Stufe II: € | Stufe I € | Beitrag: €
Versicherungsbeginn |0 1| | [2]0]1|1]| Email

Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen auf dem beiliegenden Fragebogen!

Bankeinzug
Ich bin damit einverstanden, dass der Beitrag von meinem Konto abgerufen wird
Kontonummer Bankleitzahl
I I o e s I I
Geldinstitut

Kontoinhaber falls abweichend vom Antragsteller

Datum: Unterschrift Kontoinhaber:

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Rickseite die “Vertragsgrundlagen und Erklarungen des
Antragstellers und der zu versichernden Personen”. Mit Ihrer Unterschrift unter den Antrag machen Sie die “Vertragsgrundlagen
und Erklarungen” zum Inhalt dieses Antrags. Sie bestatigen zudem mit Ihrer Unterschrift, dass Sie die Produktinformation und
die Kundeninformation nach § 1 VVG-InformationsVerordnung, sowie die Datenschutzerklarung und die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, erhalten haben.

Ort und Datum Antragsteller Unterschrift der zu versichernden Personen
Vorstand: Aufsichtsrat: Registergericht :
Dieter Deichmann (Vorsitzender) Helmut Sagon (Vorsitzender) Amtsgericht Dusseldorf
Ludwig Willems, Willi Tiltmann HRB 21 160

Dieter Turowski

- VA PZ2008-V2 -
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Vertragsgrundlagen und Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

Mir ist bekannt, dass ich gemaf § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem
Wissen sorgféltig und vollstandig beantworten muss. Bei vorsatzlicher oder grob fahrlassiger Verletzung dieser Pflicht kann der
Versicherer vom Vertrag zuriuicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern. Die dem Vertrag zu
Grunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlie3lich der Tarife mit Tarifbedingungen werden mir zusam-
men mit den Ubrigen Versicherungsunterlagen vor Antragstellung zugesandt; es sei denn, ich wiinsche eine spéatere Zusen-
dung.

Sofern der Erlass der Wartezeiten aufgrund einer arztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an
dem die Untersuchungsberichte bei dem Versicherer eingehen, spatestens aber am Tage nach Ablauf der Einreichefrist.

Schweigepflichtentbindungserklarung/Datenschutzerklarung

Soweit die Kenntnis der Daten fur die Beurteilung des zu versichernden Risikos oder der Leistungspflicht erforderlich ist, erhebt
der Versicherer personenbezogene Gesundheitsdaten bei Arzten, Krankenhdusern und sonstigen Krankenanstalten, Pflege-
heimen und Pflegepersonen, anderen Personenversicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften
und Behdrden. Hierzu erteile ich als betroffene Person meine Einwilligung — auch schon vor Abgabe der Vertragserklarung. Vor
jeder Datenerhebung werde ich unterrichtet und kann der Erhebung widersprechen.

Als betroffene Person kann ich jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur erfolgt, wenn jeweils von mir in die
einzelne Erhebung eingewilligt worden ist. Im Ubrigen wird die Einhaltung der Datenschutzvorschriften von unserem betriebli-
chen Datenschutzbeauftragten in Ihrem Interesse laufend uberwacht. Fir Auskiinfte oder Erlauterungen kann ich mich auch
direkt an ihn wenden: Datenschutzbeauftragter - Diisseldorfer Versicherung - 40024 Dusseldorf

Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Als Versicherungsnehmer kann ich meine Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen widerrufen. Der Widerruf ist in Text-
form gegenuber dem Versicherer zu erklaren und muss keine Begrindung enthalten; zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige
Absendung (§ 8 Abs. 1 VVG).

Aufsichtsfiihrende Stelle
Zustandige Aufsichtsbehdrde ist die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn.

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 19 Abs. 1 - 4: Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fiir den
Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliel3en, erheblich sind und nach denen der Versi-
cherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzei-
ge verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétz-
lich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers, riickwirkend, bei
einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

§ 194 Abs. 1: Anzuwendende Vorschriften
Abs. 3 Satz 2 und Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die Verletzung
der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat.

§ 28 (Abs. 2 - 3): Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnenmer die Obliegenheit vorséatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versi-
cherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Disseldorfer Versicherung
Krankenversicherungsverein a. G.

Konrad Adenauer-Platz 12, 40210 Dusseldorf
Telefon: 0211- 355900-0, Fax: 0211-355900-20
E-Mail: info@duesseldorfer-versicherung.de
www.duesseldorfer-versicherung.de

Vorstand: Aufsichtsrat: Registergericht:
Ludwig Willems (Vorsitzender) Dieter Deichmann (Vorsitzender) Amtsgericht Dusseldorf
Willi Tiltmann Dieter Turowski HRB 21 160

- VA PZ2009-V2 - Internet



DUSSELDORFER VERSICHERUNG

Alle Eingaben loeschen

Gesundheitsfragebogen zum Antrag auf Versicherung n ach Tarif PZ

1. Besteht Pflegebedurftigkeit oder wurden jemals L eistungen aus der gesetz-
lichen oder privaten Pflegeversicherung beantragt?
1. vers. Person [ ]Ja [_|Nein 2. vers. Person [ ]Ja [_]Nein

2. Wurde jemals ein Antrag auf Erwerbsunfahigkeitg  estellt?
1. vers. Person [ ]Ja [_|Nein 2. vers. Person [ ]Ja [_]Nein

3. Sind Sie schwerbehindert? Wenn ja, in welchem Gr  ad?
1. vers. Person [ ]| Nein 2. vers. Person [ |Nein
[]Ja GdB __ % []Ja GdB __ %
Grund Grund

4. [] Wirversichern, dass fur die zu versichernden Pers  onen in den letzten
funf Jahren vor Antragstellung keine Diagnose zu e iner der nachfol-
gend aufgefiihrten Krankheiten gestellt wurde.

1. Kastchen fur die 1. vers. Person, 2. Kastchen fur die 2. vers. Person
Bitte nur ankreuzen, wenn eine der Diagnosen gestellt wurde!

Diabetes Mellitus*
Leberzirrhose
Morbus Bechterew
Kinderlahmung

Multiple Sklerose
Schlaganfall*
Osteoporose*
Querschnittlahmung

[] [ Demenz, Alzheimer [] [ Creuzfeld-Jacob

(] [ krankhafte Hirnleistungs- ] HIV-Infektion
storung

] O Apallisches Syndrom O amytrophe Lateralsklerose
(Wachkoma) (ALS - neuromuskulare Erkrankung)

[] [] Parkinson-Krankheit ] Hirntumor

] [0 Chorea Huntington [l Krebserkrankungen*

O O L]

0 O L]

O] O L]

O] O L]

ODodood O o

* Bitte machen Sie ndhere Angaben auf der Rickseite

Ort und Datum Antragsteller Unterschrift der zu versichernden Personen
Vorstand: Aufsichtsrat: Registergericht :
Dieter Deichmann (Vorsitzender) Helmut Sagon (Vorsitzender) Amtsgericht Dusseldorf
Ludwig Willems, Willi Tiltmann HRB 21 160

Dieter Turowski

- VA PZ2008-V2 -



DUSSELDORFER VERSICHERUNG

Pflege-Zusatzversicherung
8 Vorteile fur Sie!

|Z[ Bei Pflegebedirftigkeit wird ein  Tagegeld in der

XXX KX

B

vereinbarten Hohe fir die festgestellte Pflegestufe
gezahlt

Die Leistung wird in der vereinbarten Hohe sowohl
bei stationarer als auch ambulanter Pflege  erbracht

Keine Wartezeiten
Im Leistungsfall keine Beitragszahlung  mehr

Pflege-Tagegeld und die Pflegestufen kbnnen
individuell vereinbart werden. Versicherbar sind:
- Pflege-Stufe 11l alleine
- Pflege-Stufe Ill und Stufe Il
- alle Pflege-Stufen (l1l, I1 und 1)

Dynamik: Der Versicherungsschutz  kann ohne
Gesundheitsprifung in regelmalRigen Abstanden
angepasst werden

Einfache Leistungsfeststellung:
Die Einstufung durch die Pflegepflichtversicherung
(SGB XIl) ist malRgebend

Die Leistung erfolgt ohne Zweckbindung und ist
steuerfrei
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DUSSELDORFER VERSICHERUNG

Tarifbedingungen fiir den Tarif PZ

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die erganzende Pflegekrankenversi-

cherung:

Teil I: Musterbedingungen 2008 (MB/EPV 2008)
Teil ll: Erganzende Bedingungen

Teil 1lI:

Der Tarif kann in drei Stufen abgeschlossen werden:
= Tarifstufe 3: Leistungen in der Pflegestufe IlI
= Tarifstufe 2: Leistungen in der Pflegestufe Il
=  Tarifstufe 1: Leistungen in der Pflegestufe |

Versichert werden kann ein Pflegetagegeld in Vielfachen von 5,00 € (Leistungs-Stufe). In den Tarifstu-
fen 1 und 2 darf das versicherte Pflegetagegeld das der nachst héheren Tarifstufe nicht iberschreiten.
Es muss mindestens die Pflegestufe Il versichert werden.

Die Mindesthdhe und das maximal versicherbare Pflegetagegeld einer Pflegestufe richten sich nach
den Annahmerichtlinien des Versicherers.

1. Leistungsumfang

(1) Das Pflegetagegeld wird bei stationarer oder ambulanter Pflegebedurftigkeit gezahlt.

(2) Das féllige Pflegetagegeld entspricht der im Versicherungsschein fir die jeweilige Pflegestufe
dokumentierten Héhe.

(3) Die Einstufung der Pflegebedurftigkeit ergibt sich aus § 1 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 94 Teil I).

(4) Das Pflegetagegeld wird ab dem Tag nach arztlicher Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach
den Regelungen des § 6 der »Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die erganzende Pfle-
gekrankenversicherung« (MB/EPV 94 Teil I) gezahlt. Es endet mit dem Tag, an dem die Pflege-
bedirftigkeit bzw. die Einstufung in einer Pflegestufe endet.

(5) Wahrend der Zeit der Zahlung des Pflegetagegeldes aus diesem Vertrag entfallt die Beitragszah-
lung fir den Tarif PZ.

2. Leistungsnachweis

(1) Als Leistungsnachweis dient die Einstufung der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung. Der Be-
scheid ist einzureichen.

(2) Der Leistungsnachweis ist spatestens 3 Monate nach Feststellung der Pflegestufe einzureichen.
Erfolgt der Nachweis spater, so beginnt die Zahlung des vereinbarten Pflegetagegeldes mit dem
1. des Monats, in dem der Leistungsnachweis beim Versicherer eingeht.

3. Dynamische Anpassung

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, alle 24 Monate, gerechnet seit Versicherungsbeginn, maxi-
mal jedoch drei Mal, den Versicherungsschutz um héchstens zwei Leistungs-Stufen ohne erneute
Gesundheitsprifung zu erhéhen. Fir die Berechnung des Beitrages fiir den erhéhten Versicherungs-
schutz ist das zum Zeitpunkt der Erhéhung maRgebliche Alter (Kalenderjahr ./. Geburtsjahr) mal3ge-
bend.

Vorstand: Aufsichtsrat: Registergericht:
Dieter Deichmann (Vorsitzender) Helmut Sagon (Vorsitzender) Amtsgericht Dsseldorf
Ludwig Willems, Bernd Rodeck HRB 21 160

Dieter Turowski
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