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FD Versicherungs-Nr.

Kollektivvertrag/Abrechnungsgruppe/Mitglieds-Nr.

Telefon

Name, Vorname, Titel des Antragstellers/Versicherungsnehmers

Geburtsdatum

StraRe und Hausnummer

Nationalitat/in Deutschland seit:

LKZ Postleitzahl Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung/Branche) E-Mail
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Versicherungsleistungen werden auf dieses Konto iiberwiesen, falls nichts anderes vereinbart wird.
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B Gesundheitsangaben (Jede Frage ist fiir alle zu versichernden Personen zu beantworten)

Um lhren Antrag priifen zu kénnen, bendtigen wir Antworten auf einige Fragen. mittel eingenommen wurden. Striche oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.
Bitte beantworten Sie diese wahrheitsgemaR und vollstindig. Die Verletzung der
Anzeigepflicht kann z.B. dazu fiihren, dass Sie keinen Versicherungsschutz haben
und trotzdem Beitrige zahlen miissen. Beachten Sie dazu bitte unsere gesonderte

Falls eine zu versichernde Person gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht
machen méchte, so sind diese der Central unverziiglich in Textform anzuzeigen.

Mitteilung ,Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht" auf Seite 4 dieses Formulars. Fiir den Tarif central.unfall entfillt die Beantwortung der Gesundheitsfragen.
Wird eine Frage mit JA beantwortet, sind unter Anfiihrung der entsprechenden Fiir die Tarife central.prodent und BestAktiv bitte nur Frage 5 beantworten.
Personenziffer nachstehend genaue Angaben zu machen. Es ist ebenfalls anzugeben, Die Fragen 1-5 sind generell fiir alle anderen beantragten Tarife zu beantworten!
was ausgeheilt ist, auch wenn es als unwesentlich empfunden bzw. nicht als Krankheit
betrachtet wurde, und zwar auch dann, wenn keine Behandlung stattfand, sondern nur Person 1 Person 2 Person 3
Diagnostik, Beratungen, Untersuchungen oder Tests durchgefiihrt bzw. nur Arznei- NEIN JA NEIN JA NEIN JA

1. KorpergroRe in cm / Korpergewicht in kg

2. Wurden in den letzten 3 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen (einschlieBlich Kontrolluntersuchungen und

Arzneimittelbehandlungen) durch Arzte, Heilpraktiker oder andere Behandler durchgefiihrt? EI EI D D U

Sind solche beabsichtigt oder angeraten? D
3. Bestehen noch Krankheiten (auch chronische) oder Beschwerden, Anomalien, Infektionen (z.B. HIV, D D D D U D
Hepatitis C) oder psychische Stérungen?
4. Wird eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) getragen oder ist eine solche notwendig oder angeraten? D D D D m D
5. Anzahl der noch nicht ersetzten fehlenden natiirlichen Zahne (ohne Weisheits- und Milchzihne). EI D U
keine  Anzahl keine  Anzahl keine  Anzahl

Die Frage 6 ist zusatzlich bei Beantragung der Tarife central.akut, GZE2, GZEX2, EPTN und EKTZ > 21,00 Euro zu beantworten!

6. Haben in den letzten 5 Jahren stationire Aufenthalte (z.B. Krankenhaus, Reha- oder Kurklinik) EI D D EI D D
stattgefunden oder wurden solche angeraten bzw. beantragt?
Reicht der vorgesehene Raum nicht aus, sind weitere Angaben auf einem Beiblatt zu machen. Beiblatt: ] Nein [ ja
zu |zu Art der Krankheiten (Diagnosen), Beschwerden, Ambulante Be- Stationare Ausgeheilt . " .
Per- | Fra- | Unfallfolgen, Gebrechen, Anomalien, Operationen und handlungen/AU | Behandlungen Ja Seit Nein ﬂz{rzt&iﬂ:”lztaiel:egigi::retf;n Arzte, Zahnirzte,
son |ge | Zahnersatz von — bis von — bis P ’ .

Ol L 4a
|
Ol L o4d
O ja

Bitte beachten Sie: Fiir bereits begonnene, beabsichtigte oder angeratene zahnirztliche Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.

C Angaben zu weiteren Versicherungen

Besteht, bestand oder wurde in den letzten 3 Jahren eine der folgenden Versicherungsarten fiir eine der zu versichernden Personen beantragt (auch Central angeben)?

D Nein D Ja (wenn ja, bitte angeben) A Gesetzliche Krankenversicherung - B Private Krankenversicherung - C Pflegeversicherung - D Pflegezusatzversicherung
Person Art Gesellschaft/Kasse von bis mit KHT mit KT ab Tag Pflegetarif- Pflegegeld | wer kiindigte?
A-B-C-D bezeichnung VN VU

O 0O
O 0O

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen fiir den Versiche-
Wenn Central, bitte Vers.-Nr. angeben: rungsnehmer unzweckmiRig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht.

Hat ein Krankenversicherer (auch Central) fiir Sie oder eine der zu versichernden Personen in den letzten 3 Jahren einen Vertragsschluss abgelehnt?

D Nein D Ja Personen: wann? Gesellschaft

D Schlusserklarung und Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die ,Schlusserkla- zeitig wichtiger Bestandteil des Vertrages werden. Eine Durchschrift des Antrages wird
rung des Antragstellers und der zu versichernden Personen” und die ,Wichtigen Hinweise lhnen nach Unterzeichnung sofort ausgehindigt.
zur Anzeigepflicht”, die mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt des Antrages und damit gleich-

Ort, Datum Unterschriften (Vorname, Name) des Antragstellers, der volljahrigen Mitversicherten/gesetzlichen Vertreter bei Minderjahrigen

Wenn Sie innerhalb eines Monats weder den Versicherungsschein noch eine Nachricht von der Central erhalten, verstandigen Sie uns bitte.

E Empfangsbestatigung (Folgende Unterlagen habe ich erhalten)

O rrife mie AVB, Kundeninformation mit Informationsblatt BaFin und Merkblatt Erkldrung des Versicherungsvermittlers: Ich erkldre, dass mir keine weiteren

Datenverarbeitung Mitteilungen ber friihere oder noch bestehende Erkrankungen gemacht worden
sind. Anzeichen von Krankheiten, Gebrechen oder Anomalien habe ich nicht
bemerkt. Die Richtigkeit der Unterschriften bestatige ich. Eine Durchschrift des

EI Beratungsdokumentation/Verzichtserklarung zu diesem Antrag Antrages wurde dem Antragsteller ausgehandigt

EI Produktinformationsblatt (PIB)

Ort, Datum, Unterschrift (Vorname, Name) des Antragstellers Ort, Datum, Unterschrift des Antragvermittlers




Schlusserklarung des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)

I. Erklirung zur beantragten Versicherung

1. Grundlage des Versicherungsvertrages

Grundlage des Versicherungsvertrages sind dieser Antrag, die gewédhlten
Tarife mit den zugehérigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
und der auszustellende Versicherungsschein. Nebenabreden sind nur giil-
tig, wenn sie von der Central schriftlich bestétigt werden. Mir ist bekannt,
dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versiche-
rungsschein tibermittelt oder angeboten wird oder die Central schriftlich
die Annahme des Antrages erklart.

2. Widerrufsbelehrung
a) Widerrufsrecht

Ich kann meine Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist
beginnt, nachdem ich den Versicherungsschein, die Vertragsbestimm-
ungen einschlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die wei-
teren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichten-
verordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten habe. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Central Krankenversicherung AG, Hansaring 4o0-50, 50670 Koln. Bei
einem Widerruf per Telefax schicken Sie diesen an folgende Faxnummer:
0221 1636 200.

b) Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und
die Central erstattet mir den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Beitrdge, wenn ich zugestimmt habe, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Beitrége, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf die
Central in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag
in Hohe der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat,
multipliziert mit 1/30 des Monatsbeitrags. Die Erstattung zuriickzuzahlen-
der Betrdge erfolgt unverziiglich, spdtestens 30 Tage nach Zugang des
Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) her-
auszugeben sind.

c) Besondere Hinweise

Mein Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf meinen ausdriick-
lichen Wunsch sowohl von mir als auch von der Central vollstandig erfiillt
ist, bevor ich mein Widerrufsrecht ausgeiibt habe.

3. Mindestvertragsdauer/Versicherungsjahr

Der Vertrag wird bedingungsgemaf in der Krankheitskosten- und in der
Krankenhaustagegeldversicherung vom beantragten Versicherungsbeginn
fiir die Dauer von zwei Versicherungsjahren, hinsichtlich der Krankentage-
geldversicherung fiir die Dauer von einem Versicherungsjahr abgeschlos-
sen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht
bedingungsgeméR gekiindigt wird.

4. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt regelméfig mit dem im Versicherungs-
antrag und im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Wenn die ver-
traglichen Voraussetzungen erfillt sind, kann der Versicherungsschutz bei
Neugeborenen und bei adoptierten Kindern bereits mit der Geburt begin-
nen. Fir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fallt.

5. Erkldrung zu Tagegeldversicherungen

Ab Antragstellung darf der Neuabschluss einer Krankentagegeld- bzw.
Krankenhaustagegeldversicherung oder die Erhéhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld bzw.
Krankenhaustagegeld nur mit Einwilligung der Central vorgenommen wer-
den. Wird diese Obliegenheit verletzt, hat die Central ein Kiindigungs- und
Leistungsverweigerungsrecht.

6. Erkliarung zu anderweitigen Versicherungen

Ich verpflichte mich, ab Antragstellung die Central iiber den Abschluss
eines Krankheitskostenversicherungsvertrages bei einem weiteren
Versicherer oder von der Inanspruchnahme der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung unverziiglich zu
unterrichten.
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7. Binde- und Annahmefrist/Wartezeiten

An diesen Antrag bin ich sechs Wochen gebunden. Die Bindefrist beginnt
mit der Entgegennahme des Antrages durch den Vermittler und bei unmit-
telbarer Antragstellung mit dem Eingang bei der Central. Sofern der Erlass
von Wartezeiten aufgrund einer arztlichen Untersuchung beantragt wird,
beginnt die Bindefrist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte der
Central zugehen, spitestens aber am Tage nach Ablauf der Ein-
reichungsfrist von 14 Tagen. Werden zu bereits bestehenden Versiche-
rungen zusétzliche Versicherungen oder Hoherstufungen vereinbart, sind
insoweit die bedingungsgeméfRen Wartezeiten zu erfiillen.

II. Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass die Central zur Risikobeurteilung Angaben tiber mei-
nen Gesundheitszustand tiberpriift, soweit dies bei dem von mir gewiinsch-
ten Versicherungsschutz zur Beurteilung der zu versichernden Risiken
erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten.

In diesem Zusammenhang entscheide ich mich durch Ankreuzen fiir eine
der beiden nachfolgenden Moglichkeiten. Ich kann diese Entscheidung
jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen:

D Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich Arzte und Pflege-
personen sowie die Beschéftigten von Krankenhédusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, anderen Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und
Behérden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten
drei Jahren (bei stationdrem Aufenthalt: in den letzten fiinf
Jahren) untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versi-
chert war oder um Versicherungsschutz nachgesucht habe.

Die Central wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden
Absitzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der
Erhebung widersprechen kann.

Diese Erkldrung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden
Kinder sowie die von mir vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, die die Bedeutung der Erklarungen nicht selbst beur-
teilen konnen.

D Die vorstehende Erklarung méchte ich nicht abgeben. Ich wiin-
sche, dass mich die Central in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft bendtigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten
Personen oder Einrichtungen schriftlich von ihrer Schweige-
pflicht entbinde.

III. Erklirung zum Datenschutz

Ich willige ein, dass die Central im erforderlichen Umfang Daten, die sich
aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfithrung (Beitrage, Ver-
sicherungsfille, Risiko-/Vertragsverdnderungen) ergeben, an Ruckver-
sicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riick-
versicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an
andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer iibermit-
telt. Diese Einwilligung gilt auch fiir entsprechende Priifungen bei ander-
weitigen und kiinftigen Vertragsanbahnungen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Generali Deutschland
Gruppe, soweit dies der ordnungsgeméafen Durchfithrung meiner Versiche-
rungsangelegenheiten dient, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leis-
tungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fithren und an ihre
Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und
Riickversicherer iibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weiter-
gegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich wei-
ter ein, dass die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in
sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen diirfen. Der Verwendung mei-
ner Daten zu diesem Zweck kann ich jederzeit ganz oder zum Teil gegen-
iiber der Central Krankenversicherung AG, Hansaring 40-50, 50670 Koln,
widersprechen.

Diese Einwilligungen gelten nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt
des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir
zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Informationen iiber-
lassen wird.

Derzeit planen wir nicht, Thre Daten zu Zwecken der Werbung sowie der
Markt- oder Meinungsforschung zu nutzen. Dennoch sind wir nach dem
Bundesdatenschutzgesetz verpflichtet, Sie darauf hinzuweisen, dass Sie
der Verwendung Ihrer Daten zu Zwecken der Werbung sowie der Markt-
und Meinungsforschung jederzeit ganz oder zum Teil gegeniiber der
Central Krankenversicherung AG, Hansaring 40-50, 50670 Koln, wider-
sprechen kénnen.




Wichtige Hinweise zur Anzeigepﬂicht

Damit wir Thren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kénnen, ist
es notwendig, dass Sie die dort gestellten Fragen wahrheitsgemé® und voll-
stindig beantworten. Es sind auch solche Umstidnde anzugeben, denen Sie
nur geringe Bedeutung beimessen.

Bitte beachten Sie, dass Sie IThren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstindige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehen-
den Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Thnen
bekannten gefahrerheblichen Umstidnde, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemdf und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir
nach Threr Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umstédnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vor-
vertragliche 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 Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hat-
ten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den
Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht rich-
tig angegebene Umstand

— weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursdchlich war. Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich leicht fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Prof. h.c. (RUS) Dr. Wolfgang Kaske
Vorstand: Dr. Joachim von Rieth (Vorsitzender), Oliver BriiR, Friedrich C. Schmitt
Sitz: Koln, Amtsgericht Kln HRB g3
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Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstinde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hétten.

3. Vertragsinderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen
auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Ver-
tragsbestandteil. Auch insoweit konnen Sie Thren Versicherungsschutz ver-
lieren. Bei schuldloser Verletzung der Anzeigepflicht steht uns das Recht
zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als
10% oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
unserer Mitteilung iiber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses
Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

Was ist fiir Sie sonst noch wichtig?

1. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kindigung oder zur Ver-
tragsanderung 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 Um-
stande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung
kénnen wir nachtréglich weitere Umstidnde angeben, wenn fiir diese die
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kindigung oder zur
Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsinderung
erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die
Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arg-
listig verletzt haben.

2. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung,
der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist Thres Stellvertreters als auch Ihre eigene
Kenntnis und Arglist zu beruicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder Threm Stellvertreter noch Thnen Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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