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Bitte unbedingt ankreuzen

Antrag auf erginzenden Krankenversicherungsschutz

Neuantrag [ ] Anderungsantrag — Versicherungsnummer bei der CSS ‘ ‘

] Wunsch nach Abgabe eines Angebotes (Invitatiomodell) zum erginzenden Krankenversicherungsschutz

[ ] Neuantrag [ ] Anderungsantrag - Versicherungsnummer bei der CSS ‘ ‘

Sofern Sie nichts angekreuzt haben, gehen wir davon aus, dass wir fiir Sie ein verbindliches Angebot zum ergidnzenden Krankenversicherungsschutz priifen
bzw. erstellen sollen. Im gesamten Dokument, auch bei Wunsch nach Abgabe eines Angebotes, werden die Bezeichnungen Antrag und Antragsteller verwendet.

Bei Wunsch nach Abgabe eines Angebotes sind hier das Angebot und die um das Angebot bittende Person gemeint.

Antragsteller
Name, Vorname Geschlecht
‘ [Im [Jw
Zurzeit ausgetibter Beruf Geburtsdatum
Strale Telefon
PLZ Ort E-Mail
Zu versichernde Personen
Person 1 (bitte auch ausfillen, wenn Person 1 = Antragsteller)
Name, Vorname Geburtsdatum Zurzeit ausgeiibter Beruf Geschlecht
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ [Im [Jw
Welche gesetzliche Krankenversicherung besteht zu Versicherungsbeginn? ‘
Wurden in den letzten 3 Jahren private Kranken(zusatz)versicherungen durch Vertragsriicktritt,
Anfechtung oder auflerordentliche Kiindigung von Threm Versicherer beendet? []ja [] nein
Wurden in den letzten 3 Jahren Antrige bzw. Angebotswiinsche von einem privaten Kranken(zusatz)-
versicherer abgelehnt? [ Jja [] nein

Wenn ja, welcher Versicherungsschutz war beantragt?

] Zahnversicherungsschutz [| Sonstiger Versicherungsschutz

Was war der Grund? ‘

Besteht oder bestand eine private Krankenzusatzversicherung?

[ ]ja [] nein

Wenn ja, um welchen Krankenversicherungsschutz handelt bzw. handelte es sich? Bitte nennen Sie uns folgende Angaben:

Tarifbezeichnung Versicherer Versicherungsbeginn ~ Versicherungsende
Person 2
Name, Vorname Geburtsdatum Zurzeit ausgelbter Beruf Geschlecht
| i i Om O

Welche gesetzliche Krankenversicherung besteht zu Versicherungsbeginn? ‘

Wurden in den letzten 3 Jahren private Kranken(zusatz)versicherungen durch Vertragsriicktritt,

Anfechtung oder auflerordentliche Kiindigung von Threm Versicherer beendet? [ ]ja [] nein
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Antragsteller: Name, Vorname

Wurden in den letzten 3 Jahren Antrige bzw. Angebotswiinsche von einem privaten Kranken(zusatz)-
versicherer abgelehnt? []ja [] nein

Wenn ja, welcher Versicherungsschutz war beantragt? (] Zahnversicherungsschutz [ ] Sonstiger Versicherungsschutz

Was war der Grund? ‘ ‘

Besteht oder bestand eine private Krankenzusatzversicherung? [ Jja [] nein

Wenn ja, um welchen Krankenversicherungsschutz handelt bzw. handelte es sich? Bitte nennen Sie uns folgende Angaben:

Tarifbezeichnung Versicherer Versicherungsbeginn  Versicherungsende
Versicherungsschutz

CSS.flexi (Der Abschluss des Tarifs CSS.flexi ist nur bei Wahl von mindestens 2 Bausteinen méglich. Die Bausteine Zahnersatz top und
Zahnersatz basis schliefen sich gegenseitig aus.)

Person 1 Baustein Zahnbehandlung [X] Baustein Zahnersatz top [ ] Baustein Zahnersatz basis

Person 2 [[]Baustein Zahnbehandlung [] Baustein Zahnersatz top [ ] Baustein Zahnersatz basis

Versicherungsbeginn Monatlicher Gesamtbeitrag Zahlungsweise

Person 1 ‘ 01. ‘ ‘ EUR‘

monatlich [] jihrlich

Sofern hier keine Auswahl stattfindet, werden wir den Beitra
. EUR ‘ . ; g ) 8
Person 2 ‘ 01 ‘ ‘ monatlich abrufen. Der Beitragsabruf erfolgt zum 1. eines Monats.

Beitragszahlung

Bei Vertragsabschluss bin ich damit einverstanden, dass der oben genannte Beitrag bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht
wird und die Versicherungsleistungen auf folgendes Konto tiberwiesen werden (Versicherungsabschluss ist nur im Lastschriftver-
fahren moglich):

Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller Kontonummer Bankleitzahl

Bankinstitut Unterschrift Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller

Gesundheitsverhaltnisse und Zusatzfragen

Wenn Fragen mit ja beantwortet wurden, bitten wir Sie, nihere Angaben in dem hierfiir vorgesehenen Abschnitt
»Erginzende Gesundheitsangaben® unter Angabe der zu versichernden Person und der Frage zu machen.

Person 1 Person 2
1 Findet zurzeit eine Zahnprophylaxe, Zahnbehandlung (z. B. Fallungstherapie, Austausch
alter Fullungen etc.), die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Parodontose-
behandlung oder eine Kiefer- bzw. Zahnregulierung statt oder sind solche Mafinahmen ja  neln ja nein
beabsichtigt oder angeraten worden? O O
Liegt zurzeit eine Erkrankung des Zahnfleisches, des Kiefers bzw. Kiefergelenks oder eine dia-
gnostizierte Zahnfehlstellung vor? Wurden in den letzten 3 Jahren Parodontosebehandlungen ja nein  ja nein
oder Versorgungen mit Aufbiss- bzw. Zahnschienen durchgefiihrt? N N
2 Fehlen derzeit Zihne (auler Weisheitszihne 18, 28, 38, 48, Milchzihne ja  nein  ja nein
und Liickenschluss), die nicht ersetzt sind? O 1 O
Anzahl ‘ ‘ ‘ ‘
ja  nein  ja nein
Wurden Zihne durch Prothesen (herausnehmbarer Zahnersatz) ersetzt? 0 O 0 o
Anzahl ‘ ‘ ‘ ‘
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Antragsteller: Name, Vorname ‘
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Person 1 Person 2

Bitte geben Sie die Zahnnummern der fehlenden Zihne (auSer Weisheitszihne

18, 28, 38, 48, Milchzihne und Liickenschluss) sowie die Zahnnummern der durch\ ‘ ‘ ‘ ‘

herausnehmbaren Zahnersatz ersetzten Zihne an:

Alle tariflichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Zahnersatz der oben genannten fehlenden Zihne bzw. der Zihne, die durch herausnehmbare
Zahnprothesen ersetzt sind, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. Dies gilt auch fir damit im Zusammenhang durchzufithrende notwendige
Priparationen oder Aufbauten an den direkt an diese Zihne/Zahnliicken angrenzenden Nachbarzihnen (sog. Ankerzihne links und rechts der Zahnliicke/
des prothetisch versorgten Zahnes). Dieser Leistungsausschluss gilt weiterhin auch fiir die Ursachen und Folgen des Zahnersatzes an diesen Zihnen/Zahn-
liicken und fiir Ursachen und Folgen der Priparationen oder Aufbauten an den direkt an diese Zihne/Zahnliicken angrenzenden Nachbarzihnen.

3 Ist das Gebiss mit Zahnersatz (Briicken, Kronen, Implantaten, Inlays, Overlays, Onlays,

Prothesen etc.) versorgt, welcher ilter als 10 Jahre ist?

ja  nein  ja nein

. 0 O

Wenn ja, bitten wir Sie, das CSS Formular ,,Zahnirztlicher Befundbericht” von IThrem Zahnarzt ausfiillen zu lassen.

4 Wann war Ihr letzter Zahnarztbesuch?

Jahr:

Person 1 ‘ Monat:

Person 2 | Monat:

Jahr: ‘

Bitte nennen Sie uns Name und Anschrift des Zahnarztes, bei dem der letzte Besuch stattfand.

Person 1 ‘

Person 2 ‘

Erganzende Gesundheitsangaben

Genaue Krankheitsbezeichnung/

Frage Person Art der Beschwerden ja

Ausgeheilt?

seit wann?

Name und Anschrift des Arztes/Heil-
nein praktikers/Krankenhauses/Zahnarztes

Operiert?

nein  ja wann?

Reicht der vorgesehene Platz fir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so sind die entsprechenden Angaben
auf einem gesonderten Blatt unter Angabe der jeweiligen Gesundheitsfrage sowie der betreffenden Person zu vermerken und zu
unterschreiben. In diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen. []

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie konnen Thre Vertragserkliarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,
nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlie3-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen
nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den
§§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung je-
weils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist stellvertretend fiir den
Versicherer zu richten an:

Volz Makler Consulting GmbH, im Auftrag der CSS Versicherung AG, Post-
fach 8249, D-48044 Minster oder per Telefax an 0800 8277277 oder per E-Mail
an info@cssversicherung.com

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir
erstatten Thnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
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der Primie, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Primie, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entfillt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten, dabei han-
delt es sich um einen Betrag in Hohe der Anzahl der Tage, an denen Versiche-
rungsschutz bestanden hat, multipliziert mit 1/30 der im Antrag ausgewiesenen
Monatsprimie. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrige erfolgt unverziiglich,
spitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Fol-
ge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewihren und gezogene Nutzungen
(z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

TIhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Thren ausdriicklichen Wunsch
sowohl von Thnen als auch von uns vollstindig erfullt ist, bevor Sie Thr Wider-
rufsrecht ausgetibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten

und Schweigepflichtentbindungserklarung!

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesund-
heitsdaten durch Versicherungen. Um Thre Gesundheitsdaten fiir diesen An-
trag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigen wir, die
CSS Versicherung AG, Vaduz (im Folgenden: CSS Versicherung AG), daher
Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus bendtigen wir
Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Thre Gesundheitsdaten bei schweige-
pflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der
Krankenversicherung benétigen wir Thre Schweigepflichtentbindung ferner,
um Thre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB)
geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Thnen besteht,
an andere Stellen, z.B. Assistance-Gesellschaften, IT-, SCAN- oder Vertriebs-
Dienstleister, weiterleiten zu diirfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind
fir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfithrung oder Beendi-
gung Thres Versicherungsvertrages in der CSS Versicherung AG unentbehrlich.
Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel
nicht moglich sein.
Die Erklirungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sons-
tigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten
- durch die CSS Versicherung AG selbst (unter 1.),
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
- bei der Weitergabe an Stellen aulerhalb der CSS Versicherung AG

(unter 3.) und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklirungen gelten fiir die von Thnen gesetzlich vertretenen Personen wie
Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erklirungen abgeben konnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Thnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die CSS Versicherung AG

Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG die von mir in diesem An-
trag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt,
soweit dies zur Antragspriffung sowie zur Begriindung, Durchfithrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung

und zur Priifung der Leistungspflicht
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, In-
formationen von Stellen abzufragen, die iiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen.
Auflerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die
CSS Versicherung AG die Angaben iiber Thre gesundheitlichen Verhiltnisse
pritffen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder
die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gut-
achten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstiger Angehdriger eines
Heilberufs ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die CSS Versiche-
rung AG bendtigt hierfiir Thre Einwilligung einschlieflich einer Schweige-
pflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfra-
gen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschiitzte Informationen
weitergegeben werden miissen.
Sie konnen diese Erklirungen bereits hier (I) oder spiter im Einzelfall (II) ertei-
len. Sie konnen Thre Entscheidung jederzeit indern. Bitte entscheiden Sie sich
fur eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:

Moglichkeit I: [ ] Person1 [ ] Person2
Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG - soweit es fiir die Risikobeur-
teilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheits-
daten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhiusern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fiir diese
Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrich-
tungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulissigerweise gespeicherten
Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantrigen und -vertrigen aus einem Zeitraum von bis zu zehn
Jahren vor Antragstellung an die CSS Versicherung AG tibermittelt werden.
Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang
— soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die CSS Versiche-
rung AG an diese Stellen weitergegeben werden, und befreie auch insoweit

1 Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklirung wurde im
Frithjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.
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die fuir die CSS Versicherung AG titigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absitzen unter-
richtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen,
und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforder-
lichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Maoglichkeit I1: Person 1 Person 2
Ich wiinsche, dass mich die CSS Versicherung AG in jedem Einzelfall infor-
miert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine
Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die
CSS Versicherung AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Uber-
mittlung meiner Gesundheitsdaten an die CSS Versicherung AG einwillige
- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. Mir ist bekannt, dass
dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priffung der
Leistungspflicht fithren kann.
Soweit sich die vorstehenden Erklirungen auf meine Angaben bei Antrag-
stellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Ver-
tragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur die CSS Versicherung AG
konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsitzlich un-
richtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklirungen bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss.

2.2 Erklirungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Threm Tod erforderlich
sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich
sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die CSS Versiche-
rung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung.

Person 1 [X] Person 2
Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesund-
heitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. zu einer erforderlichen
erneuten Antragspriffung ein, wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe
oben 2.1 - Moglichkeit I).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auflerhalb der CSS Versicherung AG

Die CSS Versicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf

die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die
CSS Versicherung AG benétigt Thre Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere
nach § 203 StGB geschiitzte Daten iibermittelt werden. Sie werden tber die
jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG meine Gesundheitsdaten
an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Ri-
sikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, und
dass meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an die CSS Versicherung AG zuriick iibermittelt werden. Im Hin-
blick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten entbinde ich die fiir die CSS Versicherung AG titigen Personen und
die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen
(Unternehmen oder Personen)

Die CSS Versicherung AG fiihrt teilweise bestimmte Aufgaben, wie z.B. die
Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kunden-
betreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer
Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertrigt die Er-
ledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei Thre nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten weitergegeben, benétigt die CSS Versicherung AG Thre Schweige-
pflichtentbindung fir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die CSS Versicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste {iber die
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemif§ Gesundheitsdaten
fir die CSS Versicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen, unter Angabe
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Antragsteller: Name, Vorname

der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilli-
gungserklirung angefugt.

Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.cssversicherung.com/ctoolcss_live/die_css/partner.html eingesehen oder
bei CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrale 20, 9490 Vaduz, Liech-
tenstein, Telefon 004233750277 angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten
Stellen benétigt die CSS Versicherung AG Thre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an
die in der oben erwihnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang er-
hoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die CSS Versicherung AG dies
tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der CSS Ver-
sicherung AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderen nach § 203 StGB geschiitzten Daten von
ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Threr Anspriiche abzusichern, kann die CSS Versicherung AG
Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iiberneh-
men. In einigen Fillen bedienen sich die Rickversicherungen dafur weiterer
Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Thre Daten iibergeben. Damit sich die
Riickversicherung ein eigenes Bild iiber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es moglich, dass die CSS Versicherung AG Ihren Versiche-
rungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder
es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die CSS Versiche-
rung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungs-
priifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabliufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos iibernommen, kénnen
sie kontrollieren, ob die CSS Versicherung AG das Risiko bzw. einen Leistungs-
fall richtig eingeschitzt hat.

Auflerdem werden Daten tiber Thre bestehenden Vertrige und Antrige im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberprii-
fen konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen.
Zur Abrechnung von Primienzahlungen und Leistungsfillen kénnen Daten
uber Thre bestehenden Vertrige an Riickversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseu-
donymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben ver-
wendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu
den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Threr Gesund-
heitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die CSS Versicherung AG
unterrichtet.
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Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riick-
versicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die CSS Versicherung AG
titigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Die CSS Versicherung AG gibt grundsitzlich keine Angaben zu Ihrer Gesund-
heit an selbststindige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fillen
dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Thre Gesundheit zulassen, oder
gemifd § 203 StGB geschiitzte Informationen iiber Ihren Vertrag Versicherungs-
vermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der
Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse be-
stimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Thren Vertrag vermittelt hat, erfihrt, dass und mit welchem
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfihrt er auch, ob Risikozu-
schlidge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermitt-
ler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen {iber
bestehende Risikozuschlige und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen
Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Ver-
mittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten
informiert sowie auf Thre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG meine Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fillen
- soweit erforderlich — an den fiir mich zustindigen selbststindigen Versiche-
rungsvermittler tibermittelt und dass diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der
Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Thnen nicht zustande, speichert die CSS Versiche-
rung AG Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir
den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die CSS Versiche-
rung AG speichert Thre Daten auch, um magliche Anfragen weiterer Versiche-
rungen beantworten zu koénnen. Ihre Daten werden bei der CSS Versicherung
AG bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung
gespeichert.

Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG meine Gesundheitsdaten
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei
Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben
genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

| X |

Ort, Datum Unterschrift mitzuversichernde Person 1, wenn volljihrig

i | x |
Unterschrift gesetzlich vertretene Person 1 (bei Vorliegen

Ort, Datum der erforderlichen Einsichtsfihigkeit, frithestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Ort, Datum Unterschrift gesetzlicher Vertreter von vertretener Person 1

Ort, Datum Unterschrift mitzuversichernde Person 2, wenn volljhrig

I | [x |
Unterschrift gesetzlich vertretene Person 2 (bei Vorliegen

Ort, Datum der erforderlichen Einsichtsfihigkeit, frithestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Ort, Datum Unterschrift gesetzlicher Vertreter von vertretener Person 2
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Antragsteller: Name, Vorname

Weitere Erlauterungen und Erklarungen

Meldung gegeniiber dem Versicherer

Falls ich gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen mochte,
so kann ich diese gegeniiber der CSS Versicherung AG, Vaduz (nachfolgend
CSS Versicherung AG genannt) unmittelbar durch eingeschriebenen Brief
nachholen. Diese Meldung muss innerhalb einer Frist von 3 Tagen erfolgen.

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Verpflichtung bis zur Annahme des Antrags

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieflich Beratungen und
Untersuchungen) und alle Verinderungen im Gesundheitszustand der zu ver-
sichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrages oder bis zu meiner
Annahme des Angebots der CSS Versicherung AG eintreten, dem Versicherer
unverziiglich schriftlich anzuzeigen. Das Gleiche gilt fiir eine zwischenzeitlich
festgestellte Schwangerschaft und einen vorgenommenen Schwangerschaftsab-
bruch. Ich weifi, dass die CSS Versicherung AG bei Verletzung dieser Pflicht
den Vertrag anfechten oder kiindigen, vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Lei-
stung verweigern kann. Dieser Nachmeldeverpflichtung muss ich nur nachkom-
men, wenn die CSS Versicherung AG mich nach meiner Vertragserklirung,
aber vor Vertragsannahme nach Anderungen an den oben aufgefiihrten Ge-
fahrumstinden in Textform befragt.

Versicherungsbedingungen /Laufzeit

Die dem Vertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
werden mir spitestens mit dem Versicherungsschein tibersandt. Der Vertrag mit
der CSS Versicherung AG wird fiir die Dauer von einem Versicherungsjahr ge-
schlossen und verldngert sich stillschweigend um ein Versicherungsjahr, wenn

Einverstandnis

Bei Antrag auf erginzenden Krankenversicherungsschutz: Ich habe alle re-
levanten Vertragsbestimmungen, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
die Informationen des Versicherers gemif} § 1 Versicherungsvertragsgesetz-Infor-
mationspflichtenverordnung (VVG-InfoV), das Produktinformationsblatt gemif3
§ 4 VVG-InfoV und die Mitteilungen des Versicherers gemif § 19 Abs. 5 VVG
und gemif § 28 Abs. 4 VVG erhalten und davon Kenntnis genommen. Die
Inhalte dieser Dokumente und die Mitteilungen des Versicherers werden mit
meiner Unterschrift wichtige Vertragsbestandteile.

Bei Wunsch nach Abgabe eines Angebotes (Invitatiomodell) zum erginzen-
den Krankenversicherungsschutz: Ich erhalte alle relevanten Vertragsbe-
stimmungen, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Informationen
des Versicherers gemif§ § 1 VVG-InfoV, das Produktinformationsblatt gemif}
§ 4 VVG-InfoV und die Mitteilungen des Versicherers gemif§ § 19 Abs. 5 und
gemifl § 28 Abs. 4 VVG mit dem Angebot. Mit meiner untenstehenden Unter-
schrift fordere ich Sie zu diesem verbindlichen Angebot auf.

8 65405 1203

er nicht bedingungsgemif§ gekiindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit
vom 01.01. bis 31.12. eines Jahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom
Versicherungsbeginn bis zum 31.12.

Zustandekommen/Beginn des Vertrages

Mir ist bekannt, dass ein Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn
ich das Angebot der CSS Versicherung AG schriftlich annehme oder die
CSS Versicherung AG mir schriftlich die Annahme des Antrages erklirt hat
bzw. mir den Versicherungsschein aushindigt. Versicherungsbeginn ist der Ter-
min, ab dem Beitrige zu zahlen sind. Der Versicherungsschutz beginnt mit
dem Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor Zustandekommen des Vertrages
und ggf. nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Wechsel des Versicherers

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist im Allgemeinen unerwiinscht
und fiir den Versicherungsnehmer unzweckmifig.

Nebenabreden
Besondere Vereinbarungen gelten nur dann, wenn sie im Versicherungsschein
dokumentiert sind.

Zustindige Aufsichtsbehorde

Versicherungsunternehmen unterliegen der staatlichen Aufsicht durch die FMA
Finanzmarktaufsicht Liechtenstein, Landstrafle 109, LI-9490 Vaduz. Mir ist be-
kannt, dass ich mich bei Meinungsverschiedenheiten schriftlich an diese Auf-
sichtsbehérde wenden kann.

Ich habe diesen Antrag einschliefilich aller darin enthaltenen Erklirungen und
Erlduterungen, z.B. der Widerrufsbelehrung, wie auch die Hinweise, Fragen
und Antworten vor Unterzeichnung durchgelesen. Mit meiner untenstehenden
Unterschrift bestitige ich die Vollstindigkeit und Richtigkeit der eingetragenen
Antworten und erkenne die Erklirungen und Erlduterungen auch als Inhalt des
Vertrages an.

Mir ist bekannt, dass die vollstindige und wahrheitsgemifle Beantwortung der
gestellten Fragen und die zu erbringenden Angaben Grundlage fiir die Antrags-
priifung bzw. Erstellung eines verbindlichen Angebotes sind und dass ich dabei
auch Umstinde anzugeben habe, denen ich nur geringe Bedeutung beimesse.
Bei unvollstindiger oder unrichtiger Anzeige kann die CSS Versicherung AG
den Vertrag anfechten oder kiindigen, vom Vertrag zuriicktreten und ggf. die
Leistung verweigern.

Ort. Datum Unterschrift Antragsteller

3

- X |
Ort, Datum Unterschrift mitzuversichernde Personen (ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

- e |
Ort, Datum Unterschrift Vermittler

‘Bad Nenndorf ‘ ‘

Die Unterschrift des Antragstellers und der zu versichernden Personen sowie ggf. der gesetzlichen Vertreter gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

Ein Unternehmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
CSS Versicherqu AG, Postfach 1130, Pflugstrafle 20, LI-9490 Vaduz
Eingetragen im Offentlichkeitsregister Liechtenstein/FL-0002.181.006-7
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testsiegertarife Service GmbH « HauptstraBe 28 « 31542 Bad Nenndorf « TEL.: 0800 533 79 34 « FAX: 0800 533 79 35 (gebiihrenfrei) « MAIL: service@testsiegertarife.de

Das Original senden Sie bitte an: testsiegertarife Service GmbH
FAX 0800 533 79 35 mALL service@testsiegertarife.de

Antragsunterlagen fir lhre CSS Zahnversicherung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

herzlich willkommen bei der testsiegertarife
Service GmbH. Bitte legen Sie dieses Schreiben
unterzeichnet mit dem erganzten und ebenfalls
unterzeichneten  Antragsformular in einen

testsiegertarife Service GmbH Briefumschlag (am besten mit Fenster) und
Kompetenzbereich schicken uns die Unterlagen per Post zu. Gern
,,Sicherheit fur schone Zahne* konnen Sie uns den Antrag auch per Fax oder E-
HauptstraBe 28 Mail zukommen lassen. Wir bestatigen Ihnen den
31542 Bad Nenndorf Eingang lhres Antrages per Mail. Bei Riickfragen

zum Tarif oder den Bedingungen erreichen Sie uns
gebiihrenfrei unter 0800-533 79 34.

Ihr Team von testsiegertarife.de

Ihr Pramienwunsch: O Amazon [0 Douglas O Esprit

O HeaM [0 MediaMarkt ] IKEA [1 ORALB

Antragsteller /zu versichernde Person

Name, Vorname Wohnort Geburtsdatum

Zu versichernde Personen, wenn nicht Antragsteller

Name, Vorname Wohnort Geburtsdatum
Inhalte

Anlass der Recherche / Thema Kundenwunsch

‘Onlinebeantragung ‘ ’Abschluss Zahnzusatzpolice fiir obige Person/en

Versicherungsleistungen im Tarif / Kundenwiinsche

professionelle Zahnreinigung Zahnbehandlung und Kunststofffullungen

Kieferorthopidie (KFO) im Tarif enthalten Erstattung fur hoherwertigen Zahnersatz

Gewabhltes Versicherungsprodukt

CSS.flexi ZE Top + ZB

Der / die Kunde / in entscheidet sich fiir:
Der Kunde/die Kundin wihlt nach eigener Internetrecherche den Tarif CSS.flexi ZE Top+ZB und muss deshalb keine weitere Beratung

in Anspruch nehmen. Der Antrag wurde auf dem Postwege zugestellt, die Bedingungen und alle Informationen gemil3
Versicherungsvertragsgesetz vorab tibersandt bzw. stehen zum Download zur Verfiigung,

Unterschriften

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Vermittlers

X o e UG ~O(4A

WICHTIG:

Haben Sie eine Frage mit ,Ja“ beantwortet, lassen Sie bitte den beiliegenden Befundbericht von Ilhrem Zahnarzt ausfiillen.
Geschaftsfiihrer: Frank Sander und Peter Filip « Eingetragen im Handelsregister zu Jena unter der Nummer HRB Nr. 503468; Angaben nach Vermittlerrichtlinie: IHK-Register-Nr.: D-IPF4-

3H2QJ-56, www.vermittlerregister.org, Deutscher Industrie- u. Handelskammertag (DIHK)e.V., Breite Str.29, 10178 Berlin, Telefon (030) 20308-0, E-Mail infocenter@berlin.dihk.de,
Beschwerde-/Schlichtungsstelle: Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 080632, 10006 Berlin, E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de


http://www.vermittlerregister.org/
mailto:infocenter@berlin.dihk.de
mailto:beschwerde@versicherungsombudsmann.de
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Das Original senden Sie bitte an:
testsiegertarife Service GmbH

Hauptstralie 28, 31542 Bad Nenndorf CSS [+
Fon 0800 533 79 34 - Fax 0800 533 79 35

° Versicherung
Mail service@testsiegertarife.de

Zahnarztlicher Befundbericht

(Die Kosten trigt der Antragsteller.)

Zu versichernde Person

Name Vorname

| i |
Strafle PLZ Ort

| i i |
Geburtsdatum Versicherungsnummer

Attest (vom Zahnarzt auszufiillen)

Damit die Risikobeurteilung korrekt vorgenommen werden kann, bitten wir Sie, die nachstehenden Fragen und den Zahnstatus
durch Thren Zahnarzt beantworten bzw. ausfiillen zu lassen.

1. Zahnstatus

Hinweis: Die Untersuchung darf nicht linger als 3 Monate in der Ver-

Zustand der Zihne anlésslich der UntersuChung vom gangenheit liegen. Ggf. ist eine aktuelle Untersuchung durchzufiihren.

Behandlungsplan
Befund
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Befund
Behandlungsplan

Welche Mafinahmen sind erforderlich/geplant? Bitte den Behandlungsplan in o. g. Schema eintragen.
Befund:

f = fehlender Zahn, e = ersetzter Zahn, ew = ersetzter, erneuerungsbediirftiger Zahn, b = Briickenglied,

k = Gberkronter Zahn, kw = zu ersetzende Krone, )( = Liickenschluss, i = Implantat, y = Inlay,

t = Konus-/Teleskopkrone, herausnehmbarer Zahnersatz (Prothese), x = nicht erhaltungswiirdiger Zahn,

¢ = karidser Zahn, z = zerstorter Zahn, s = sanierungsbedurftiger Zahn

Behandlungsplan:

K = Teil- oder Vollgusskrone, B = Briickenglied, Y = Inlay, F = Fullung oder Fullungsaustausch, I = Implantat,
T = Konus-/Teleskopkrone, herausnehmbarer Zahnersatz (Prothese), E = Extraktion

2. Fragen zum Zahnstatus

2.1 Erfolgten bisher regelmifige jahrliche Zahnkontrollen und Zahnsteinentfernungen? []ja [J nein

2.2 Verursachen vorhandene Zahnfillungen oder Zahnersatz Beschwerden? []ja [J nein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

2.3 Liegt aktuell eine Zahnfleischerkrankung vor? []ja [J nein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

1/2 CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrafle 20, LI-9490 Vaduz
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2.4 Lag in der Vergangenheit eine Zahnfleischerkrankung vor? []ja [J nein

Wenn ja, welche?

Sofern eine Zahnfleischerkrankung vorlag, bitte einen nach der stattgehabten
Zahnfleischerkrankung bzw. durchgefiihrten Therapiemafinahme erstellten und damit aktuellen
Parodontal Status beifiigen.

Wenn ja, wie lautet die aktuelle Prognose hinsichtlich erneuter/weiterer Erkrankungen
des Zahnfleisches?

Wenn ja, welche Therapiemafinahmen (z.B. professionelle Zahnreinigung etc.) werden aktuell
erwogen bzw. sind angeraten?

2.5 Bestehen Engstinde, Kieferfehlstellungen oder Zahnfehlstellungen? (] ja [J nein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

2.6 Sind neben dem unter 1.) erliuterten Behandlungsplan weitere zahnirztliche Maflnahmen
(wie z.B. kieferorthopddische Mafinahmen, parodontologische Mainahmen, konservierende
Mafinahmen, chirurgische Mafinahmen, Wurzel-/Wurzelkanalbehandlungen etc.)
erforderlich oder geplant?

Wenn ja, welche? ‘

2.7 Sind neben dem unter 1.) erlduterten Behandlungsplan weitere zahnprophylaktische Mafinahmen
(wie z. B. professionelle Zahnreinigung, Versiegelung, Fluoridierung, Speicheltests etc.) erforder-
lich oder geplant?

Wenn ja, welche? ‘

2.8 Nur zu beantworten bei laufender bzw. angeratener Versorgung mit Zahnschienen/Aufbissbehelfen:

Bitte nennen Sie uns die Grunderkrankung, die zur Versorgung mit Zahnschienen/Aufbissbehelfen fithrt.

Ist aufgrund dieser Grunderkrankung eine Zahnersatzmafinahme erforderlich oder geplant?

Wenn ja, benennen Sie uns hierzu die zugehorige Zahnnummer: ‘

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Zahnarztes

[]ja [ nein
[]ja [ nein
[]ja [ nein

Ein Unternehmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrale 20, LI-9490 Vaduz
Eingetragen im Offentlichkeitsregister Liechtenstein / FL-0002.181.006-7
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Hinweise zum zahnarztlichen Befundbericht

Sie haben mit dem Befundbericht durch die kompetente Beurteilung Thres Zahnarztes die 100%-ige Sicherheit,
alle Gesundheitsfragen korrekt beantwortet zu haben.

1. Bitte reichen Sie das Formular sogleich an Thren Zahnarzt weiter und lassen es ausfillen. Je eher Sie die

Unterlagen eingereicht haben, desto eher liuft Ihre Wartezeit ab, und desto eher haben Sie
Leistungsanspruch.

2. Sollte der Befundbericht Hinweise enthalten, die die Antragsannahme erschweren kénnten, rufe ich Sie
garantiert an. Erst nach Riicksprache mit Thnen erfolgt dann eine weitere Bearbeitung des Antrages.

3. Im Falle einer Diagnose spreche ich mit IThnen tber eine Verschiebung des Versicherungsbeginns, oder
wir weichen gemeinsam auf eine andere sehr gute Zahnzusatzversicherung aus, um eine
Antragsablehnung zu vermeiden.

Die Beratung geht bei uns auch nach Antragseinreichung weiter. Bei Riickfragen erreichen Sie mich gebithrenfrei
unter 0800 - 533 79 34.
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