





DIE TARIFLICHEN EXTRA-LEISTUNGEN VON
VITAPROFIL KONNEN SICH SEHEN LASSEN.

100% Erstattung fiir Wurzel- und Parodontose-
behandlungen, fiir die Ihre gesetzlichen
Krankenversicherung nicht leistet
Erstattung fiir Kunststofffiillungen und
Inlays — abziiglich der Vorleistungen
Ihrer gesetzlichen Krankenversicherung
und anderer Zusatzversicherungen
Erstattung von Kosten fiir eine Aufbiss-
schiene (Knirscherschiene), die lhre
gesetzliche Krankenversicherung nicht
tibernimmt (nicht jedoch im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung)
Erstattung von Zahnprophylaxemal3-
nahmen (bis zu 60,00 Euro innerhalb
eines Kalenderjahres)

Erstattung von Akupunktur zu Schmerz-
therapie und Anasthesie, die bei den vor-
genannten Leistungen eingesetzt wird

lhre Extra-Vorteile:

W VitaPRrOFIL kann jeder vereinbaren, es gibt kein
Hochstalter.

W Fiir ViTAPROFIL ist keine Gesundheitspriifung
erforderlich.

W ViTaPrOFIL leistet sofort ab Versicherungs-
beginn, ohne Wartezeit.

Fiir VITAPROFIL (Tarif PROPHY) gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der Barmenia Krankenversicherung a. G. Der Tarif
leistet nicht fiir bereits laufende, angeratene oder beabsichtigte
Behandlungen.




UNSERE GUNSTIGEN MONATSBEITRAGE

VITAPROFIL (Tarif PROPHY)

Frauen Manner
Alter Beitrag Alter Beitrag
0-14 4,90 0-14 4,90
15-21 4,90 15-21 4,90
21-35 9,90 21-35 9,90
36-50 9,90 36-50 9,90
ab 51 9,90 ab 51 9,90

Der Beitrag fiir Versicherte im Alter von 0-14 bzw.
15-21Jahre gilt bis zum Ende des Monats, in dem
sie das 14. bzw. 21. Lebensjahr vollenden. Danach
ist der Beitrag fiir die jeweils nachsthéhere Bei-
tragsgruppe zu zahlen.

Die Leistungen von VITAPROFIL sind in den ersten vier
Kalen-derjahren begrenzt.* Die Gesamtleistung pro ver-
sicherter Person betragt:
 im ersten Kalenderjahr max. 250 Euro
* inden ersten beiden Kalenderjahren zusammen
max. 500 Euro
* in den ersten drei Kalenderjahren zusammen
max. 750 Euro
 in den ersten vier Kalenderjahren zusammen
max. 1.000 Euro

*Detaillierte Informationen zu den Begrenzungen in den
ersten vier Kalenderjahren finden Sie in den Tarifbedingungen.

STATUS NACH GEWERBEORDNUNG:

SECURVITA Versicherungsmakler GmbH ist
Versicherungsmakler nach § 34d Abs.1der
Gewerbeordnung; im Vermittlerregister unter
der Nummer D-GAJJ-37G1P-77 registriert.

BEI INTERESSE KONNEN SIE DIE ANGABEN
BEI DER REGISTRIERSTELLE UBERPRUFEN:
Deutscher Industrie- und
Handelskammertag e.V.

Breite StraRe 29

10178 Berlin

Telefon: 0180-500-585-0*
www.yermittlerregister.info

*14 Cent/Min. aus dem deutschen Festnetz,
mit abweichenden Preisen aus Mobilfunknetzen

SCHLICHTUNGSSTELLE FUR
AUSSERGERICHTLICHE STREITBEILEGUNG:
Ombudsmann private

Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin
www.pkv-ombudsmann.de




Ihren personlichen Antrag fir
die SECURVITA Zusatzversiche-
rung VITAPROFIL finden Sie hier.

Bitte sorgfaltig ausfiillen und
an folgende Adresse schicken:

SECURVITA
Versicherungsmakler GmbH
Postfach 10 55 09

20038 Hamburg

DIE ERSTE ADRESSE
FUR IHRE GESUNDHEIT.

Die Telefonnummer der SECURVITA fiir weitere Informa-
tionen zum Krankenversicherungsschutz. Sie erreichen
uns montags bis freitags von 7.00 bis 19.00 Uhr. Rufen
Sie uns einfach an:

0800/600 33 33 esimventen

SECURVITA
Lubeckertordamm 1-3
20099 Hamburg

Telefon: 040/38 60 80-0
Telefax: 040/38 60 80-90
Internet: www.securvita.de
E-Mail: info@securvita.de

securvfta

. VM-03-VP 03.10




VM-05-VP 01.10

Barmen ia Barmenia Krankenversicherung a. G. Vermittelt durch: Secu Mta

Versicherungen Hauptverwaltung Securvita Versicherungsmakler GmbH

| vERsICHERUNGSMAKLER GMBH |

Kronprinzenallee 12-18, 42094 Wuppertal Liibeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg

Krankenversicherungsantrag - Zusatzversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung

Antragsteller/-in (Versicherungsnehmer/-in)

Herr Frau Name, Vorname, Titel Geburtsdatum Staatsang. ledig verh. gesch. verw.
Strae, Hausnummer Private Telefon-Nr. mit Vorwahl *) Dienstl. Telefon-Nr. mit Vorwahl *)
Postleitzahl ‘Wohnort Mobil-Telefon-Nr. *) E-Mail-Adresse *)

*) Freiwillige Angaben, die bei der Bearbeitung weiterhelfen
Ich mochte bis auf Widerruf auch telefonisch betreut und iiber

Derzeit ausgeiibter Beruf (genaue Bezeichnung)

das Dienstleistungsangebot der Barmenia informiert werden. ja nein
Berufsstellung: (bitte Ziffer eintragen) 1 = Selbststindiger 2 =Beamter 3 = Arbeitnehmer fr. Wirtsch. 4 = Arbeitnehmer 6. D. 5 =in Ausbildung 6 = Hausfrau 7 = Rentner
Zu versichernde Personen Geschlecht Derzeit ausgeiibter Beruf %Téii‘f}l‘ﬁ:g
Pers. Vorname (auch Name, falls abweichend vom Antragsteller/-in) ménnl. weibl. Geburtsdatum (genaue Bezeichnung) oben)

1 Antragsteller/-in oder
2
3
4

Beantragte Versicherung Der monatliche Beitrag betrdgt bis zum vollendeten 21. Lebensjahr 4,90 EUR,

Beginn: 0 1. danach gilt der monatliche Beitrag fiir Erwachsene in Hohe von 9,90 EUR.

monatl. Beitrag EUR monatl. Beitrag EUR monatl. Beitrag EUR monatl. Beitrag EUR

VitaPr: Oﬁl (Tarif PROPHY) Person 1: Person 2: Person 3: Person 4:
Wichtiger Hinweis: Laufende, beabsichtigte und angeratene zahnérztliche Behandlungen sind nicht versichert.

Sonstige Krankenversicherungen — Bestehen oder bestanden gesetzliche oder private Krankenversicherungen?

Fiir a) besteht seit Vers -Pflicht  Fiir a) besteht seit
Pers.nein ja  Krankenkasse/Versicherer b) bestand von — bis nein ja Pers. nein ja  Krankenkasse/Versicherer b) bestand von — bis
1 3

2 4

Beitragsabruf. Ich ermichtige den Versicherer, bis auf Widerruf die Beitrige von folgendem Konto abzurufen:
Bank/Sparkasse/Postbank (Bezeichnung mit Ortsangabe) Bankleitzahl

Kontonummer (kein Sparkonto) Falls Kontoinhaber nicht Antragsteller/-in, Name, Vorname und Unterschrift des Kontoinhabers

Vers -Pflicht
nein ja

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeige-
pflicht*‘ (auf der Folgeseite hinter dem Antrag) und auf der Antragsriickseite die Schlusserkldrungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen
sowie die Hinweise. Diese enthalten neben anderen wichtigen Erklirungen auch Ermichtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Daten-

iibermittlung. Sie machen mit Threr Unterschrift die Schlusserklirungen/Hinweise zum Inhalt dieses Antrages.

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.

Datum Antragsteller/-in Zu vers. Personen, falls nicht gleichzeitig Antragsteller/-in  Gesetzliche Vertreter, falls Antragsteller/-in minderjéhrig ist

BD/Verm.-Nr.: 11/067



Schlusserklirungen
des Antragstellers und der zu versichernden Person/en

Widerrufsrecht

Der Antragsteller/Versicherungsnehmer kann seine Vertragserkldrung innerhalb von
zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. per Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem ihm der Versicherungs-
schein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die von § 7 Abs. 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz vorgeschriebenen
Informationen sowie eine ordnungsgeméife Belehrung in Textform iiber das Wider-
rufsrecht und die Rechtsfolgen zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Barmenia Krankenversicherung a. G., Kronprinzenallee 12-18, 42094 Wuppertal,
Fax 0202/4382846, E-Mail info@barmenia.de

Bei wirksamem Widerruf ist der Versicherungsnehmer an seine Vertragserkldrung
nicht mehr gebunden. Fiir Versicherungsschutz, der vor Ende der Widerrufsfrist
gewihrt wurde, steht dem Versicherer der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entfallende Teil des Beitrages zu. Dariiber hinaus gezahlte Beitrige erhilt der
Versicherungsnehmer zuriickerstattet.

Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen annehmen. Diese Frist
beginnt am Tag der Antragstellung.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsschein innerhalb der Annahmefrist
erhilt, kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere Willenserkldrung zu Stande.

Versicherungsbedingungen

Fiir die Versicherung gelten die in den beantragten Tarifen genannten Versicherungs-
bedingungen. Diese werden mir — wie weitere Verbraucherinformationen auch —
grundsitzlich vor Abgabe meiner Vertragserklarung (Antragstellung) tibermittelt.

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit hierzu ein Anlass besteht — Angaben
iiber meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben
iiber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrige zur Beurteilung der
Risiken eines von mir beantragten Vertragsabschlusses iiberpriift. Zu diesem Zweck
befreie ich Arzte, Zahnirzte, Krankenhiuser, sonstige Krankenanstalten, Pflegeheime
und Pflegepersonen, die mich in den letzten zehn Jahren vor Antragstellung unter-
sucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht — und zwar auch iiber
meinen Tod hinaus — und erméchtige sie, dem Versicherer die erforderlichen Aus-
kiinfte zu erteilen. Dies gilt auch fiir Angehorige anderer Kranken-, Lebens- und
Unfallversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehungen stand oder stehe.
Diese Erméchtigung endet zehn Jahre nach Abschluss des Versicherungsvertrages.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht
auch Angaben iiberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder
die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen)
sowie von mir veranlassten Mitteilungen von Arzten, Zahnirzten, Krankenhéusern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, ergeben. Auch zu
diesem Zweck befreie ich die Angehorigen des vorgenannten Personenkreises bzw.
der vorgenannten Institutionen, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder
die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht; dabei hat die
Geltendmachung eines Leistungsanspruches die Bedeutung einer Schweigepflichtent-
bindung fiir den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Priifung
von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes.

Die Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht sich auch auf die
Angehorigen von anderen Kranken-, Lebens- oder Unfallversicherern, die nach dort
bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

Diese Erkldrung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von
mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erkldrung nicht selbst beurteilen konnen. Der Versicherer wird mich iiber eine vor-
gesehene Erhebung von Gesundheitsdaten unter Hinweis auf das Widerspruchsrecht
unterrichten. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit verlangen kann, dass eine Erhebung
von Gesundheitsdaten nur erfolgt, wenn ich jeweils in die einzelne Erhebung einge-
willigt habe.

Datenschutz

Ich willige ein, dass die Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus
den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfithrung (Beitrige, Versicherungsfille,
Risiko-/Vertragsinderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des
Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos
und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und an den Gesamtverband der deutschen Versicherungs-
wirtschaft e. V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer iibermitteln. Diese
Einwilligung gilt auch unabhingig vom Zu-Stande-Kommen der Vertrige sowie fiir
entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten Vertrigen und bei kiinftigen
Antrigen. Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der Barmenia Versicherungs-
gruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen
Datensammlungen fiihren und an den/die fiir mich zustindigen Vermittler weiter-
geben, soweit dies der ordnungsgemifen Durchfiihrung meiner Versicherungsangele-
genheiten dient. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer
iibermittelt werden, an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur
Vertragsgestaltung erforderlich ist. Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit
widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch
in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbei-
tung Kenntnis nehmen konnte, das mir als Anlage zu diesem Antrag, auf Wunsch
auch erst mit dem Versicherungsschein, iiberlassen wird.

HINWEISE

Durchschrift des Antrages
Eine Durchschrift des Versicherungsantrages wird dem Antragsteller nach Unter-
zeichnung des Antrages sofort ausgehindigt.

Mindestvertragsdauer in der Krankenversicherung

Fiir die Krankheitskosten-Versicherungen wird der Vertrag fiir die Dauer von zwei
Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verldngert sich stillschweigend jeweils
um ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemaif gekiindigt wird.

Aufsichtsbehorde/Ombudsmann

Die Anschrift der Aufsichtsbehorde lautet:
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht;
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn.

Die Anschrift des Ombudsmannes fiir private Krankenversicherungen lautet:
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin.

Sicherungsfonds fiir die Krankenversicherung

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Koln, schiitzt im Einvernehmen mit
der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor
den Folgen der Insolvenz eines Krankenversicherungsunternehmens.

Hinweis fiir beihilfeberechtigte Personen
Beihilfeberechtigte Personen (Berufsstellung = 2) konnen nach dem VitaProfil
nicht versichert werden.

Barmenia Krankenversicherung a. G.  Vorstand: Dr. h. c. Josef Beutelmann (Vorsitzender), Dr. Andreas Eurich, Norbert Lessmann, Heinz-Werner Richter, Martin Risse
Aufsichtsratsvorsitzender: Giinter Volker; Rechtsform des Unternehmens: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit; Sitz: Wuppertal; Amtsgericht Wuppertal HRB 3871





