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Antrag auf Anwartschaft einer Krankenversicherung

A. Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Titel Vorname Geschlecht D m D w D d  Ausgeiibter Beruf, Tatigkeit und Branche
I I I

Zuname StraBe/Haus-Nr.

I I

Geburtsdatum Geburtsname PLZ Wohnort

I I I I
Familienstand: |_ 1 = ledig, 2 = verheiratet, 3 = geschieden, 4 = verwitwet, Selbststandig D ja seit |— D nein

5 = ehedhnliche Gemeinschaft, 6 = eingetragene Lebenspartnerschaft Beamter/in D ja seit |— D nein
Staatsangehdrigkeit deutsch D oder welche |—

lhre Kommunikationsdaten

Telefon*  Privat | Geschiftich |

Mobil |
Fax* Privat | Geschaftlich |
E-Malr  Privat | Geschéftich |

*freiwillige Angaben

lhr Ja zu mehr Kontakt mit der INTER!

Ich bin damit einverstanden, dass die Gesellschaften der INTER Versicherungsgruppe* und ihre fiir mich zustdndigen Vermittler die von mir angegebenen Daten verwenden, um mich tiber von ihnen
angebotene Versicherungs- und Finanzdienstleistungsprodukte und Services werblich zu informieren und mich im Rahmen der Markt- und Meinungsforschung (z.B. Befragungen zur Servicequalitat)
anzusprechen unter Nutzung der nachfolgend freiwillig von mir ausgewahiten Kommunikationswege:

“Telefon [ Privat [ Geschaticn ] mobi [ auch SMis
— Fax D Privat D Geschaftlich

“eMal [ privat [ Geschafticn

Meine Werbeeinwilligung kann ich jederzeit ganz oder teilweise ohne Auswirkung auf bestehende Vertragsverhaltnisse widerrufen.
*INTER Versicherungsverein aG, INTER Krankenversicherung AG, INTER Lebensversicherung AG, INTER Allgemeine Versicherung AG, Freie Arzt- und Medizinkasse der Angehorigen der Berufsfeuerwehr und der Polizei VWaG - FAMK, Bausparkasse Mainz AG -BKM

B. SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die INTER Krankenversicherung AG", Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
INTER Krankenversicherung AG" auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Ich erméchtige die INTER Service GmbH?, den Mitgliedsbeitrag des Versorgungswerkes von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der INTER Service GmbH? auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Titel Vorname (Kontoinhaber) Geschlecht D m D w D d Kreditinstitut

I I I

Zuname (Kontoinhaber) IBAN

I I I .
StraBe/Haus-Nr. Ort, Datum

I I

PLZ Wohnort

Unterschrift des Kontoinhabers

Konto fiir Leistungsabrechnung, Pauschalleistung
Bis auf Widerruf werden diese Leistungen auf das angegebene Konto tiberwiesen.

Y Die INTER Krankenversicherung AG, mit der Gldubiger-ldentifikationsnummer: DE842ZZ00001899172, fiihrt den Lastschrifteinzug auch fir die INTER Lebensversicherung AG
und die INTER Allgemeine Versicherung AG durch.
2 Glaubiger-Identifikationsnummer der INTER Service GmbH: DE517ZZ00001899669
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C.

Ich beantrage fir die nachstehend aufgefihrten Personen nach den jeweils bezeichneten Tarifen eine Anwartschaftsversicherung fir die Zeit

von | bis | Grund der Anwartschaft: |
Tarife/Beitréage
Beitragszahlungsweise | monatiich [ 1/4-jandich [ 1/2-anriich [ jahrich
Person 1 Person 2 Person 3
Name | | |
Geburtsdatum | | |

YGrsicherungsbeginn oder
Anderungstermin | | |

zukiinftige Tarife, Stufe, Tagessatz Tarifbeitrag EUR  zuk(inftige Tarife, Stufe, Tagessatz Tarifbeitrag EUR  zukiinftige Tarife, Stufe, Tagessatz

Tarife

Tarifbeitrag EUR

Pflege-Pflichtversicherung

Summe pro Person |— |—

L

Gesamtmonatsbeitrag flir die Krankenversicherung |— EUR, fiir die Pflege-Pflichtversicherung |— EUR, insgesamt |— EUR

Art der Anwartschaft
Person 1 Person 2 Person 3
Anwartschaftstarif fir KV Anwartschaftstarif fir KV Anwartschaftstarif fir KV
I I
Vermittlernummer (eigene bzw. Ihres Pools) Ort, Datum
Eigene IHK Registrierungsnummer Ort, Datum und Unterschrift des Vermittlers Unterschrift des Versicherungsnehmers
Empfangsbestétigung

Ich bestatige, dass ich

— eine Kopie des Antragsformulars (umfasst 3 Seiten)
— die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil | und II (bzw. Teil I bis ll) der beantragten Tarife

erhalten habe und ausreichend Zeit hatte, von dem Inhalt der Unterlagen Kenntnis zu nehmen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)

INTER Krankenversicherung AG; Vorstand: Dr. Michael Solf (Sprecher), Dr. Sven Koryciorz, Michael Schillinger, Roberto Svenda; Aufsichtsratsvorsitzender: Peter Thomas;
Sitz: Mannheim; Handelsregister-Nr. HRB 723887 beim Amtsgericht Mannheim
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VERSICHERUNGSGRUPPE

Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

e der Versicherungsschein,

o die Vertragshestimmungen,

e diese Belehrung,
e das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
* und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Erzbergerstr. 9-15
68165 Mannheim

(

Faxnummer 0621 427-944,
E-Mail-Adresse Widerruf@inter.de

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer
in diesem Fall einbehalten; von der im Versicherungsantrag ausgewiesenen und von lhnen gezahlten Pramie erhalten Sie den Anteil zuriickerstattet, der fiir die Gewéhrung von Versicherungs-
schutz nach Zugang Ihrer Widerrufserkldrung bei uns gezahlt wurde. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrége unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen
(z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch vom Versicherer vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:
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Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

einschlieBlich der fiir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,

NTER Krankenversicherung AG

oder Postfach 10 16 62, 68016 Mannheim),

Widerrufsfolgen

Besondere Hinweise

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und
die zugehdrige Registernummer;

. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fir die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maBgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereini-
gungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragshestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

. die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

. Angaben (iber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben (iber Art, Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prémien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige
Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen, beispielsweise die Gliltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere (iber den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag

gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Austibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu

erkldren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen iiber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung

der Vertragshestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbe-

stimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedtirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Mitgliedstaaten der Européischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrages zugrunde legt;

4. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel (iber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder (iber das zustdndige Gericht;

5. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit

Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrages zu fiihren;

6. einen mdglichen Zugang fiir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzu-

weisen, dass die Mdglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

7. Name und Anschrift der zusténdigen Aufsichtsbehdrde sowie die Méglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehtrde.

Unterabschnitt 2
Zusétzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung

ei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Ihnen zusétzlich zu den oben genannten Informationen die folgenden Informationen zur Verfiigung zu stellen:

. Angaben in Euro zur Héhe der in die Prdmie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die iibrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der

Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den (ibrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zusétzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter

Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

Angaben in Euro zu mdglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen kénnen;

Angaben (iber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung;

Hinweise auf die Mdglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Maglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife geméB § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes

und der Vereinbarung von Leistungsausschliissen sowie auf die Mdglichkeit einer Pramienminderung geméB § 152 Absatz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes;

. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist;

. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit hoheren Beitrégen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif
beschrankt ist;

. eine Ubersicht in Euro tiber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatlichen Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn Jahren
jeweils zu entrichten gewesen wére, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wére;
besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der Einfilhrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der
kurzen Zeit, die seit der Einfiihrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergdnzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.
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