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ety | HALLESCHE

Antrag Pflege-Schutzbrief

53368 Private Krankenversicherung
Name/Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ Versicherungsnummer ‘
Strale ‘
D mannlich (m) D weiblich (w)

‘ PLZ ‘

Wohnort ‘

Telefon (freiwillige Angabe) ‘

Fax (freiwillige Angabe) ‘

M]a, ich wiihle folgende Absicherung
L] Fiir mich oder [ Fir:

Name/Vorname ‘

Geburtsdatum ‘ D (m)
0

w)

Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsschutz nach Tarif OLGA nur geboten werden kann, wenn alle Voraussetzungen unter »Erklérung des Antragstellers« von der zu
versichernden Person erfiillt werden.

Versicherungsbeginn: Pilege-Schutzbrief
(Erlduterung siehe Riickseite) Pilege-Schutz / OLGA hilit
‘ ‘ ‘ ‘ Tarif OLGA 24-Stunden-Garantie
0L L1 L1 | 100 % Pilegestufe I1I
Monat  Jahr iinsch
Gewiinschtes 900,- € Individuelles Pflegegeld
OLGAaktiv Pflegegeld pro Monat:
100 % Pflegestufe I1I pro Monat: 1500- €
70 % Pflegestufe I
3000 €
OLGAplus (Doppelter Beitrag ,
100 % Pflegestufe IIT von 1500,- € Pllegegeld) Monatsbeitrag

70 % Pflegestufe I
30 % Pflegestufe

Einzugserméchtigung
Bis auf Widerruf erméchtige ich den Versicherer, die filligen Beitréige von meinem Konto abzubuchen. (Der Mindestbeitrag betrégt 750 €, sonst nur jahrliche Zahlungsweise moglich.)

(] monatlich L] vierteljahrlich Bank ‘

Bankleitzahl ‘

L] halbjahrlich L] jahrlich
(3% Skonto)

Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller) ‘

Kontonummer ‘

Gesundheitszustand der zu versichernden Person
Fehlende, falsche oder bagatellisierte Angaben geféhrden Ihren Versicherungsschutz.
Sobald Sie eine Frage mit »ja« beantworten miissen, ist der Abschluss des Pflege-Schutzbriefs leider nicht méglich. nein  ja

1. Ist der Body-Mass-Index groRer als 30 (fiir Personen ab Eintrittsalter 16) bzw. groRer als 25 (fiir Personen ab Eintritts- O O
alter 10 bis 15)?
(Fiir diese Frage ist der Body-Mass-Index (BMI) fiir Personen ab Eintrittsalter 10 relevant. Dieser berechnet sich
wie folgt: Teilen Sie das Korpergewicht in Kilogramm durch die KorpergroRe in Meter. Das Ergebnis bitte nochmals
durch die KorpergroRe in Meter teilen. Jetzt haben Sie den BMI-Wert - Beispielrechnung siehe unten.)

2. Besteht eine Pflegebediirftigkeit bzw. wurde ein Antrag auf Anerkennung einer Pflegestufe gestellt, werden oder O O
wurden Leistungen aus der sozialen oder privaten Pflegeversicherung bezogen oder wurde ein Antrag auf Pflege-,
Kranken-, Renten-, Unfall-, Lebens- oder Berufunfihigkeitsversicherung von einem Versicherer aus gesundheitlichen
Griinden abgelehnt?

3. Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen wegen Erkrankungen des zentralen Nervensystems, des Gehirns, des O O
GeféRsystems, des Herzens, der Nieren oder wegen einer chronischen Lungenerkrankung, Bluthochdruck, bésartigen
Tumoren, Leukdmie, Muskelschwund, Osteoporose, Gelenkarthrosen, Morbus Parkinson, Morbus Alzheimer, Demenz,
rheumatische Erkrankungen, Diabetes mellitus, Morbus Crohn, Colitis ulzerosa, psychischer Erkrankungen oder
Suchterkrankungen statt oder wurde eine solche Vorerkrankung festgestellt?

4. Besteht eine anerkannte Schwerbehinderung (Grad der Behinderung/GdB oder Minderung der Erwerbsfahigkeit/MdE) O O
von mindestens 50 %?

5. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z.B. durch einen AidsTest)? O O

Beispiel fiir die Berechnung des BMI-Wertes:

Die zu versichernde Person mit dem Eintrittsalter 30 Jahre hat eine KorpergroRe von 1,80 m und ein Gewicht von 75 kg.
75 : 1,80 = 41,67 : 1,80 = BMI-Wert von 23,15

Die Frage muss in diesem Beispiel mit »nein« beantwortet werden, da der BMI-Wert unter 30 liegt.

Erkldrung des Antragstellers

Ich erkldre, dass fiir die zu versichernde Person derzeit Versicherungsschutz in der deutschen gesetzlichen oder privaten Pflege-Pflichtversicherung besteht, auerdem in den
vergangenen 36 Monaten ein ununterbrochener Versicherungsschutz in einem bzw. mehreren der folgenden Linder Deutschland, Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich,
Griechenland, GroRbritannien, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Portugal, Schweden, Schweiz oder Spanien bestand und das versicherte Pflege-
geld zusammen mit anderen bestehenden Pflegezusatzversicherungen 3.000,- € monatlich nicht {iberschreitet.

Wichtige Hinweise fiir den Antragsteller und Vermittler

Bitte priifen Sie, ob die Angaben, die Sie oder der Vermittler im Antrag gemacht haben, zutreffen und vollstéindig sind. Lesen Sie bitte auch die Hinweise und Erkldrungen
auf der Riickseite des Antrages, da diese auch die Ermachtigung zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung enthalten. Sie sind wichtiger Bestandteil
des Vertrages. Mit Threr Unterschrift werden die Erkldrungen zum Inhalt des Antrages. Sie konnen dem Versicherungsvertrag bis zum Ablauf von 14 Tagen nach Zugang
des Versicherungsscheins, der Versicherungsbedingungen und der iibrigen Verbraucherinformation widersprechen. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige
Absendung des Widerspruchs.

Ort/Datum Unterschrift ab Alter 18 (auf alle obigen Erkldrungen) ggf. als gesetzlicher Vertreter
mitzuversichernder Personen.




Wichtige Hinweise und Erklidrungen des Antragstellers und der
zu versichernden Personen

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Anzeigepflicht (vorvertraglich)

Mir ist bekannt, dass ich gemaR §16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem
Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfltig und vollstindig beantworten und
dabei auch von mir fiir unwesentlich, alters- oder geschlechtstypisch gehaltene Erkran-
kungen, Beschwerden oder Untersuchungen angeben muss. Verletze ich diese Pflicht
schuldhaft (vorsétzlich oder fahrldssig), kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten,
bzw. ihn anfechten und auferdem gegebenenfalls die Leistung verweigern.

Daher sollten unbedingt alle Fragen umfassend, vollstindig und wahrheitsgemiR von
mir beantwortet werden. Liegen mir érztliche Berichte, Atteste oder éhnliche Unterlagen
vor, die meine Angaben erginzen konnen, sollte ich diese der HALLESCHE Kranken-
versicherung zusammen mit dem Antrag einreichen. Dies erleichtert die Antragspriifung
und beschleunigt die Bearbeitung meines Antrages.

Falls eine der zu versichernden Personen die Angaben hier nicht machen machte, so
kann sie diese auch innerhalb von sieben Tagen schriftlich gegeniiber dem Vorstand in
Stuttgart nachholen. In jedem Fall werden Thre Angaben streng vertraulich behandelt.

Bindung an den Antrag/Widerspruchsrecht

An den Antrag halte ich mich 6 Wochen gebunden. Falls die Tarifdruckstiicke bei Antrag-
stellung nicht komplett vorlagen, habe ich ab Erhalt des Versicherungsscheines und der
fehlenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen ein 14-tégiges Widerspruchsrecht, das
schriftlich ausgeiibt werden muss. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absen-
dung des Widerspruchs.

Einwilligung des Versicherers bei Tagegeldversicherungen

Mir ist bekannt, dass der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Krankenhaus- und/oder Krankentagegeldversicherung und der Abschluss einer weiteren
Versicherung fiir den Pflegefall bei einem Krankenversicherer nur mit Einwilligung der
HALLESCHE Krankenversicherung maglich sind. Bei Verletzung dieser Obliegenheit ist
die HALLESCHE Krankenversicherung gemdR § 6 des Versicherungsvertragsgesetzes be-
rechtigt, den Versicherungsvertrag fristlos zu kiindigen. Auferdem wird die HALLESCHE
Krankenversicherung in diesem Fall leistungsfrei.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den An-
tragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitréige, 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-)Vertrédgen und bei kiinftigen Antréigen.

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 zustindigen
Vermittler weitergibt.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt werden; an
Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erfor-
derlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass die
Gesellschaften und der Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienst-
leistungen nutzen diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merk-
blattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zu dem gesetzlich fiir
die anderen Verbraucherinformationen vorgesehenen Zeitpunkt - auf Wunsch auch so-
fort - iiberlassen wird. Das Merkblatt ist Bestandteil der Verbraucherinformation und
wird entweder bei Antragstellung oder mit dem Versicherungsschein iibermittelt.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer - soweit hierzu ein Anlass besteht - Angaben iiber
meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben iiber
frithere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertréige zur Beurteilung der Risiken
eines von mir beantragten Vertragsabschlusses tiberpriift. Zu diesem Zweck befreie ich
Arzte, Zahnérzte, Angehorige anderer Heilberufe sowie Angehorige von Krankenan-
stalten und Gesundheitsimtern, die mich in den letzten zehn Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht - und zwar auch
iiber meinen Tod hinaus - und ermichtige sie, dem Versicherer die erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen. Dies gilt auch fiir Angehorige anderer Kranken-, Lebens- und
Unfallversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Diese
Ermiéchtigung endet fiinf Jahre nach Antragstellung.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht auch
Angaben iiberpriift, 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 von Angehérigen eines Heilberufes
ergeben. Auch zu diesem Zweck befreie ich die Angehdrigen von Heilberufen oder Kran-
kenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heil-
behandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht; dabei hat die Geltendmachung
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eines Leistungsanspruches die Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung fiir den Ein-
zelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Priifung von Leistungsanspriichen
im Falle meines Todes. Die Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht
sich auch auf die Angehérigen von anderen Kranken- und Unfallversicherern, die nach
dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir
gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkla-
rung nicht selbst beurteilen konnen.

Nachmeldepflicht

Ich bin verpflichtet, die HALLESCHE Krankenversicherung auch nach Antragstellung
noch unverziiglich schriftlich oder telefonisch iiber alle &rztlichen Behandlungen, Unter-
suchungen sowie alle Verdnderungen in meinem Gesundheitszustand bzw. der zu versi-
chernden Personen zu informieren. Die Meldepflicht endet erst mit Annahme des Antrages
oder Ablauf der Bindefrist.

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

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Vertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherungsschein
iibermittelt oder angeboten wird oder der Vorstand schriftlich die Annahme des Ver-
trages erklirt hat. Versicherungsbeginn ist der Termin, ab dem Beitréiige zu zahlen sind.
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor dem
Zustandekommen des Vertrages und ggf. nicht vor Ablauf der Wartezeiten.

Monatlicher Beitrag in €:

OLGA OLGA aktiv OLGAplus

900,- € |1.500,-€ |900,-€ |1.500,-€ |900-€ |1500,-€
Alter m W m w m w m \ m W m w
0-16 126 126] 210[ 210 240] 240[ 400 400 312[ 312[ 520[ 520
17-20 126 156| 210 260 186| 246 310/ 410 216| 288 360| 480
21 210| 324| 350 540 468| 7.14| 780| 1190| 552| 870 920| 1450
2 216 342| 360| 570 492| 756| 820 1260 582| 924| 970 1540
23 222| 366| 370| 610 516 798| 860 1330| 612 978| 1020 1630
2% 234| 384| 390| 640| 546| 846| 9.10| 1410| 648 1032| 1080| 1720
25 246 402| 410| 670 576 894| 960 1490 684| 1098| 1140 1830
26 258| 426| 430| 7.10] 606 948| 1010| 1580| 720| 1158| 1200| 1930
27 276 450| 460| 750 642| 1002| 1070| 1670| 762| 1224| 1270 2040
28 288| 474 480| 790 678| 1056| 1130| 1760 810| 1296| 1350 2160
29 306| 504 510 840 7.14| 11,16| 1190 1860 852| 1368| 1420 2280
30 324 528| 540 880 756| 1182| 1260 1970 9,00| 1446| 1500 24,10
31 336 558| 560| 930 798| 1248| 1330 2080 954| 1524| 1590| 2540
32 360] 588| 600 980| 846| 13.14| 1410 2190| 1008| 1608| 1680 2680
33 378 618| 630| 1030 888| 1386| 1480 23,10| 1062| 1698| 17,70 2830
34 396 654| 660| 1090 942| 1458 1570| 2430| 1122| 1788 1870 2980
35 420 684| 700 1140| 990| 1536 1650| 2560| 11.82| 1884| 1970| 3140
36 438| 720 730| 1200] 1044| 1614 17.40| 2690| 1248| 1980| 2080| 3300
37 a62| 756| 770 1260] 1098| 1704| 1830| 2840| 13,14| 2088| 21.90| 3480
38 486 798| 810| 1330| 1158| 1788 1930| 29.80| 1380| 2196| 2300 3660
39 510( 840| 850| 1400| 12,18| 1884/ 2030| 3140| 1452| 23.10| 2420| 3850
40 540 882| 900 1470| 1284| 1980 21.40| 3300| 1530| 2424 2550 4040
41 564 924| 940| 1540| 1350| 2082 2250| 3470| 16,14| 2550| 2690| 4250
) 594 972| 990| 1620| 1422| 2184| 23.70| 3640| 1698| 2682| 2830| 4470
43 624| 1020| 1040| 17,00] 1494| 2298 2490| 3830| 17.88| 2820| 2080| 47,00
44 654| 1074| 1090| 1790| 1572| 2418| 2620| 4030| 1878| 2964 3130 4940
45 690| 1128| 1150| 1880| 1656| 2538 27.60| 4230| 19.80| 3114| 3300 5190
46 726| 1182 12,10| 1970| 1746| 26,70| 20,10| 4450| 2082| 32.76| 3470| 5460
47 762| 1248| 1270| 2080| 1836| 2808 30.60| 4680| 2196| 3444 3660 5740
48 804| 1308| 1340| 21,80| 1932| 2952| 3220| 4920| 23.10| 3624 3850 6040
49 846| 1374| 1410| 2290| 2040| 31,08| 3400| 51,80| 2436| 3810| 4060| 6350
50 894| 1446| 1490| 24,10| 2148| 32,70 35.80| 5450| 2568| 4008| 4280 6680
51 942| 1524/ 1570| 2540| 2268| 3438 3780| 5730| 27.06| 4218 4510 7030
52 990| 1602| 1650| 2670| 2394| 3624 3990| 6040| 2856| 4446| 47,60 7410
53 1044| 1692| 1740| 2820| 2526/ 38,16| 42,10| 63,60| 30.18| 4680| 5030| 78,00
54 11,04| 17.82| 1840| 2970| 2670| 4026| 4450| 67,10| 3192| 4938| 5320 8230
55 1164| 1878 1940| 3130| 2826 4248| 47,10| 7080| 33,72| 5208| 5620| 8680
56 1230 1980| 2050| 33,00| 2088| 4482 49.80| 7470| 3564| 5496| 5940| 9160
57 1302| 2088| 21,70| 3480| 3162 47.34| 5270| 7890| 37,74| 5802| 6290| 9670
58 13.74| 22,08 2290| 3680| 3348| 4998| 5580| 8330| 3996 6132| 66,60(10220
59 1458| 2334| 2430| 3890| 3546 5286| 59,10| 88,10| 4236| 6486| 70,60|108,10
60 1542 2466 2570| 41,10| 3762| 5592| 6270| 9320| 4494| 6858| 7490(11430
61 1602| 2556 2670| 42,60| 3948 5862| 6580| 97.70| 47,70| 72.66| 79,50|121,10
62 17,04| 2706| 2840 4510| 42,00| 62,10| 70,00{10350| 5064| 7698| 844012830
63 18,12| 2868| 3020| 4780| 4464 6582| 7440(109,70| 5388| 8160| 89,80(136,00
64 1926 3042| 32,10| 50,70| 4752| 69.90| 7920(11650| 5736| 8658| 956014430
65 1992| 3138| 3320 5230| 4926| 72.12| 82,10|12020| 5040| 8940| 99,00 149,00
66 2124| 3336 3540 5560| 5256| 76,74| 87.60|127.90| 6342| 9504|10570 15840
67 2268| 3546| 3780 59,10| 5622| 81,72| 93,70|13620| 67,80(10122|113,00|168.70
68 2424| 3780 4040 63,00| 60,12| 87,12|10020|14520| 7248(107,88|12080 17980
69 2592| 4032| 4320 6720| 6438| 93,06|107,30|155,10| 77,64|11526|12940|192,10
70 27.66| 43,14| 4610| 7190| 69,00| 9954|11500|16590| 83,16(12330|138,60| 20550

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

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Hermann Giihring - Vorstand: Wolfgang Stertenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Dr. Walter Botermann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Peter Scheffczyk,
Christoph Bohn (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.
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