HanseMerkur {f

Ich méchte meinen Krankenversicherungsschutz erweitern.

Versicherungsbeginn Versicherungsnummer Abschlussvermittler-Nr.
0 1 20 MAK 123 0126 PDF A |
I 1 003816-100-000290
Gewiinschter Versicherungsschutz
Versicherte Person 1 ‘ Versicherte Person 2
Name
Vorname
Geburtsdatum | mannlich weiblich divers ménnlich weiblich | divers
Gewiinschter Tarif Tariflicher Gesetzlicher Tarif Tariflicher Gesetzlicher
Versicherungsschutz Monatsbeitrag Zuschlag (GZ) Monatsbeitrag Zuschlag (GZ2)
als Ergénzung - o
zum Tarif AZP EGO2 EUR EUR EGO2 EUR EUR
Mit Abschluss des Tarifs EGO2 endet der Tarif EGO. Mit Abschluss des Tarifs EGO2 endet der Tarif EGO.

Monatlicher Gesamtbeitrag fiir O 00 Monatlicher Gesamtbeitrag fiir 0 00
Tarif EGO2 fiir versicherte Person 1 ’ EUR Tarif EGO2 fiir versicherte Person 2 ’ EUR

Versicherungsnehmer (Antragsteller)

Name Vorname
StraBe, Postfach/ Geburts-
Zustellerganzung Haus-Nr. datum
Postleitzahl/
Wohnort
Zahlungsweise

Die bisher fiir diesen Vertrag vereinbarte Zahlungsweise gilt unverandert weiter.

Angaben zum Gesundheitszustand

Wir verweisen an dieser Stelle auf die lhnen gesondert ausgehédndigte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherung tr z (VVG) Uber die Folgen einer Verletzung
l der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mitteilung konnen Sie zusétzlich den Seiten 9 und 10 der lhnen handi Verbraucherinformation entnehm
[ Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstindig und richtig zu beantworten. Versicherte Person1  |Versicherte Person 2
1. Besteht derzeit eine Krebserkrankung (bosartige Neubildung) oder ein Hirntumor (auch gutartig) bzw. ist eine solche
Erkrankung nicht seit mindestens 5 Jahren vollstandig ausgeheilt oder ist aufgrund eines Verdachts auf eine solche ja nein ja nein
Erkrankung eine Untersuchung angeraten bzw. steht ein Untersuchungsergebnis aus?
2. Fehlen Z&hne (auBer Weisheitszéhne), die nicht ersetzt sind und fir die kein Liickenschluss besteht? Falls ja, bitte ja, Anzahl: ja, Anzahl:
Anzahl angeben. nein nein
3. Finden derzeit ZahnersatzmaBnahmen (z. B. Implantate, Kronen, Inlays) statt? ja nein ja nein
Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,,Die Leistungspflicht entféllt fir die bereits b Zahnersat: Bnahme.“ einver di
4. Sind ZahnersatzmaBnahmen (z. B. Implantate, Kronen, Inlays) fur die Zukunft angeraten? | ja nein | ja nein
Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,,Die Leistungspflicht entféllt fiir die angeratene ZahnersatzmaBnahme.“ einver d
5. Finden derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren kieferorthopédische Behandlungen/Untersuchungen statt oder . . X .
sind solche fir die Zukunft angeraten? ja nein Ja nein

Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,,Die Leistungspflicht entféllt fiir kieferorthopadische Behandlungen.“ einverstanden.

Empfangsbestatigung und Unterschriften (Bitte unterschreiben Sie hier zweimal)

Empfangs- [ Verbraucherinformation Version (z. B. Januar 2026)
bestitigung  Ich bestétige, am folgende Unterlagen erhalten zu haben:

« Gesonderte ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)*,

« nebenstehend benannte ,Verbraucherinformation(en)®, die darin enthaltenen Vertragsbestim- Vollversicherung

l mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die weiteren
° Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV),

— » gesonderte Widerrufsbelehrung®, 1. Unterschrift des Antragstellers
— « Informationsblatt zu Versicherungsprodukten® je beantragten Tarif,
=3  Durchschrift/Kopie des ,Beratungsprotokolls*.
— 8
— 8
— S Ja, ich méchte auch weiterhin gut informiert bleiben und keine aktuellen Aktionen der Dazu wird die HanseMerkur Krankenversicherung AG meine bei ihr verfiigbaren
— HanseMerkur Versicherungsgruppe verpassen! personenbezogenen Daten (z. B. Name, E-Mail-Adresse oder Telefonnummer) an
— Ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der HanseMerkur Versicherungsgruppe*  die weiteren Gesellschaften der HanseMerkur Versicherungsgruppe tbermitteln.
—g zu versicherungsbezogenen Produkten (Kranken-, Lebens-, Reise- oder Sachversicherung)
— oder Services (z. B. Gesundheitsservices oder Apps) der HanseMerkur Versicherungsgruppe  Bitte informieren Sie mich per:

=] Uber die nachfolgend von mir ausgewahlten Kommunikationswege kontaktieren. E-Mail und Telefon E-Mail Telefon
— *Die HanseMerkur Versicherungsgruppe umfasst die folgenden Unternehmen:
— HanseMerkur Krankenversicherung AG, HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG,  Diese Einwilligung kann ich jederzeit per Post (HanseMerkur Krankenversi-
[r— HanseMerkur Lebensversicherung AG, HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG, cherung AG, Postfach, 20352 Hamburg), E-Mail (info@hansemerkur.de) oder
— HanseMerkur Reiseversicherung AG, Advigon Versicherung AG, HanseMerkur International AG, Telefon (040 4119-0) formlos mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Bis
— O H.B.C. Hanse Betreuungscenter GmbH sowie die mich betreuenden AusschlieBlichkeits- dahin bleibt diese Einwilligung in Kraft.

e vermittler der vorgenannten Unternehmen
— <
_é Mit diesem Antrag méchte ich meinen Krankenversicherungsschutz erganzen.
=8 Ort, Datum 2. Unterschrift des Antragstellers Unterschriften der zu versichernden Personen (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)
==z
— )
— Der vorstehende Versicherungsantrag wurde (. nicht) Unterschrift und Stempel des Vermittlers/Name in Druckbuchstaben VM-Nr.
— § in meiner Gegenwart unterschrieben.

=
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Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Widerrufsfolgen

Besondere Hinweise

HanseMerkur Krankenversicherung AG

W

HanseMerkur

Abschnitt 1- Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

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

e der Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,
diese Belehrung,
das Informationsblatt zu den 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:

HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg,
E-Mail:  kv-bestand@hansemerkur.de,
Fax: 040 4119-3257.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer
hat lhnen 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
entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen
Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn des Vertrags bis zum Zugang des Widerrufs er-
rechnet. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

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

Haben Sie lhr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrags wirksam ausgeiibt,
so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhdngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
lhnen als auch vom Versicherer vollstandig erfillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausge-
ibt haben.

Abschnitt 2 - Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen
Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informa-
tionspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Unterabschnitt 1- Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tiber die der Vertrag ab-
geschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechts-
trager eingetragen ist, und die zugehorige Registernummer;

Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4119, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fur die Ge-
schéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen maBgeblich ist, bei juristischen
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsbe-
rechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informatio-
nen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelun-
gen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

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

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbe-
standteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhalt-
nis mehrere selbststandige 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;

a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zah-
lenden Betfrags sowie mdgliche weitere Steuern, Geblhren oder Kosten, die nicht
Uber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die lhnen fir die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln entstehen,
wenn solche zusatzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise
der Préamien;

die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfliigung gestellten Informationen, bei-
spielsweise die Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des
Preises;

Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere tiber den Beginn der
Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wdhrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzel-
heiten der Auslibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenlber
der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Infor-
mationen Uber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen ha-
ben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen 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 Kiindigungs-
bedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Uber-
mittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich ge-
stalteten Form;

die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme
von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel tiber das auf den Vertrag
anwendbare Recht oder lber das zustdndige Gericht;
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Ende der
Widerrufsbelehrung

16.

17.

18.

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt ge-
nannfen Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der
Versicherer verpflichtet, mit hrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit
dieses Vertrags zu fihren;

einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen flr diesen Zugang; dabei ist
ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fir Sie, den Rechtsweg zu be-
schreiten, hiervon unberihrt bleibft;

Name und Anschrift der zustdndigen Aufsichtsbehérde sowie die Méglichkeit einer Be-
schwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2 - Zusatzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer lhnen zusatzlich zu den oben genannten
Informationen die folgenden Informationen zur Verfligung zu stellen:

1.

Angaben in Euro zur Héhe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die ein-
kalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die lbrigen einkalku-
lierten Kosten als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszu-
weisen; bei den Ubrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskos-
ten zusatzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Lauf-
zeit auszuweisen;

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

Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Bei-
tragsentwicklung;

Hinweise auf die Méglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die
Mdoglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemaB § 204 des
Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschliissen, sowie
auf die Méglichkeit einer Prdmienminderung gemaB § 152 Absatz 3 und 4 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes;

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 fortge-
schrittenem Alter mit hoheren Beitrdgen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf
einen Wechsel in den Basistarif beschrankt ist;

eine Ubersicht in Euro Uber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vo-
rangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatliche Beitrag in den dem Angebot
vorangehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen ware, wenn der Versiche-
rungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie sie mit
Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden waére; besteht der angebotene Tarif
noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der Einfiihrung des Tarifs abzustel-
len, und es ist darauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen
Zeit, die seit der Einflihrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergdnzend ist die Ent-
wicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.
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