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Zusatzkrankenversicherungen
für gesetzlich Krankenversicherte

Persönliche Angaben

Name, Vorname:............................................. Geburtsdatum...............................................

Straße, Hausnummer:.................................... derzeit tätig als.............................................

PLZ, Ort:.........................................................  angestellt  selbstständig

Der Versicherungsschutz soll für folgende Bereiche gelten:

 Ambulant  Ja  Nein

 Stationär: Unterbringung im..
 Ein-Bett-Zimmer  Zwei-Bett-Zimmer  Mehrbettzimmer
 mit Chefarztbehandlung  ohne Chefarztbehandlung

 Dental
 Maximale Erstattung  Mittlere Erstattung  Geringe Erstattung

 Krankentagegeld
Ich benötige eine (zusätzliche) Krankentagegeld - Absicherung in folgender Höhe:

für Selbstständige für Selbstständige und Angestellte
pro Tag pro Tag

ab dem 4. Tag ...................€ ab dem 43. Tag ..................€

ab dem 8. Tag ...................€ ab dem 92. Tag ..................€

ab dem 15. Tag ...................€ ab dem 183. Tag ..................€

ab dem 22. Tag ...................€ ab dem 365. Tag ..................€

ab dem 29. Tag ...................€

 Nur für Selbstständige
Der entgangene Gewinn und die fortlaufenden Kosten aufgrund der Arbeitsunfähigkeit
sollen ebenfalls ersetzt werden?  Nein,  Ja, Betrag pro Tag ................... €

 Krankenhaustagegeld
Ich benötige ein Krankenhaustagegeld zur Abdeckung zusätzlicher mit einem Klinikaufenthalt
verbundener Kosten ab dem 1. Tag Betrag pro Tag ................... €

Allgemeines
Eine Selbstbeteiligung würde ich akzeptieren:  Nein  Ja, bis ......................€
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Bitte gewichten Sie die für Sie wichtigen Leistungsarten. Kreuzen Sie nach folgenden
Kriterien an: ww = weniger wichtig w = wichtig sw = sehr wichtig

ww w sw

Ambulant

Kosten für Heilpraktiker werden möglichst unbegrenzt übernommen   

Für ambulante Kuren, Vorsorgeuntersuchungen und psychotherapeutische
Behandlungen werden Leistungen nach Vorleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) übernommen

  

Kosten für Sehhilfen werden möglichst umfangreich erstattet   

Der Versicherer erstattet auch dann, wenn die GKV nicht vorleistet   

Stationär

Ein medizinisch notwendiger Auslandsrücktransport ist mitversichert   

Transportkosten aufgrund einer stationäre Behandlung sind abgedeckt   

Arzthonorare werden möglichst unbegrenzt erstattet   

Bei einer Entbindung wird eine zusätzliche Leistung gewährt   

Der GKV-Eigenanteil je Krankenhaustag wird erstattet   

Zusätzliche Kosten für Fernseher, Telefon etc. werden übernommen   

Freie Krankenhauswahl innerhalb Europas   

Freie Krankenhauswahl innerhalb Deutschland   

Ambulante Operationen sind abgesichert   

Dental

Zahnleistungen werden auch ohne Vorleistung der GKV erbracht   

Zahnarzthonorare werden möglichst unbegrenzt erstattet   

Auch für Implantate werden Leistungen erbracht   

Zahnbehandlungen und Zahnreinigungen sollen ebenfalls erstattet werden.   

Soll der Tarif Leistungen für Kieferorthopädie vorsehen?   

Sollen Versicherungsleistungen im Zahnbereich in den ersten Versicherungsjahren
ohne Summenbegrenzung erstattet werden?

  

Soll bei Nichtvorlage eines Heil- und Kostenplanes der volle tarifliche
Leistungsanspruch bestehen?

  

Allgemein

Der Versicherer verzichtet während der ersten drei Versicherungsjahre auf das
Kündigungsrecht.

  

Der Versicherungsschutz gilt weltweit   

Die Zusatzversicherung soll mit Alterungsrückstellungen kalkuliert sein,   

Karl Eberhardt
Textfeld
dieses Risiko kann günstig über eine Auslandsreise Krankenversicherung abgedeckt werden.) 
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(bei vorübergehendemAuslandsaufenthalt wie z. B. Urlaub)
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Liegen Vorerkrankungen vor oder sind Behandlungen, Operationen geplant?  Nein  Ja
Falls ja, welche? ………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..

Wurde in den letzten 5 Jahren eine Zusatzkrankenversicherung beantragt, vom Versicherer
aber abgelehnt oder nur mit Ausschlüssen angenommen?  Nein  Ja
Falls ja, Versicherer, Datum, Vertragsart, Grund der Ablehnung? ……………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..

Bei welcher gesetzlichen Krankenkasse sind Sie derzeit versichert?
………………………………………………………………………………………………………….

Sonstiges:...............................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

.......................................................... ......................................................
Ort, Datum Unterschrift
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