


Die SECURVITA Zusatzversicherungen VitaStart 
und VitaComplete sind eine sinnvolle Erweiterung 
für gesetzlich Versicherte. Sie eröffnen Ihnen zu 
günstigen Konditionen das gesamte Spektrum der 
seriösen Naturheilkunde – von Anthroposophischer 
Medizin über Ayurveda bis zu Traditioneller Chine
sischer Medizin. 

Damit haben Sie bei Ärzten – ob mit oder ohne 
Kassenzulassung – und bei Heilpraktikern immer 
gute Karten. Darüber hinaus sind Sie mit einer 
SECURVITA Zusatzversicherung auch im Kranken
haus jederzeit optimal versorgt. Besser, unkom-
plizierter und umfangreicher als je zuvor.
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wir kennen keine hindernisse,
wenn es um ihre gesundheit geht.



Die SECURVITA Zusatzversicherung VitaStart 
(Tarife AN/AZ) lässt Sie wieder lächeln. Sie ergänzt 
Ihre Krankenkasse um die naturheilkundlichen 
Leistungen beim Arzt (auch ohne Kassenzulassung) 
und Heilpraktiker, übernimmt Kosten bei nicht 
verschreibungspflichtigen naturheilkundlichen 
Arzneimitteln, die nicht mehr in die Leistungs- 
pflicht der Krankenkassen fallen, und bei Seh-
hilfen. Aber das ist noch nicht alles. Zusätzlich 
bietet Ihnen VitaStart Leistungen für besseren 
Zahnersatz und Inlays und reduziert damit  
deutlich Ihre Eigenleistung bei den dritten Zähnen. 
Und speziell für den Urlaub: Auslandsreise-
Krankenversicherung – bei VitaStart inklusive. 

VitaStart
naturheilkunde, zahnersatz und ...

wir bieten zusatzleistungen,
die sie woanders vergeblich 
suchen werden.
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VitaComplete
... privatpatient im krankenhaus:

Wer im Krankenhaus eine bessere Behandlung 
wünscht und nur gesetzlich versichert ist, muss 
tief in die Tasche greifen. Denn die Kassen zahlen 
nicht für eine erstklassige Unterbringung oder 
den Privatarzt. Mit dem zusätzlichen Krankenhaus-
Ergänzungsbaustein (Tarif S) bestimmen Sie, wo 
und wie Sie gesund werden möchten. Sie erhalten 
die Möglichkeit, das Krankenhaus und den Arzt 
Ihres Vertrauens (selbstverständlich auch den 
Chefarzt) frei zu wählen und sich für eine statio-
näre naturheilkundliche Behandlung zu ent-
scheiden. Bei einem Ein- oder Zweibettzimmer 
erhalten Sie eine individuelle Betreuung unter 
Berücksichtigung Ihrer persönlichen Wünsche. 
VitaStart wird so zu VitaComplete (Tarife AN/ 
AZ/S) – für alle, die rundum versorgt sein wollen.



wir geben ihnen mehr auswahl,
damit sie alle freiheiten haben.
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die tariflichen leistungen von 
VitaStart umfassen:

Heilpraktikerkosten
Erweiterte naturheilkundliche Leistungen des Arztes 
(auch ohne Kassenzulassung)
Die in diesem Zusammenhang verordneten Arznei-, 
Verband- und Heilmittel

Erstattet werden Ihnen diese Kosten zu 80 %, bis zu einem 
Rechnungsbetrag von 1.250 Euro pro Jahr

Zahnersatz bis zu 35 %
Inlays bis zu 65 %

Die Leistungen für Zahnersatz und Inlays sind die ersten zwei 
Kalenderjahre auf insgesamt 1.000 Euro je Kalenderjahr begrenzt.

und ausserdem erhalten sie ...
100 % der Kosten für Brillen und Kontaktlinsen, bis zu  
300 Euro innerhalb von zwei Kalenderjahren
Auslandsreise-Krankenversicherung, bis zu einem 
Aufenthalt von 8 Wochen weltweit

Für VitaStart (Tarife AN und AZ) und VitaComplete (Tarife AN, 
AZ und S) gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
der Barmenia Krankenversicherung a. G.

und wer VitaComplete wählt,
erhält zusätzlich:

Freie Krankenhauswahl
100 % der nach Vorleistung der Krankenkasse 
verbliebenen Kosten für Transport bis 250 Euro 
je Krankenhausaufenthalt
Freie Arztwahl im Krankenhaus (100 % für gesonderte
berechnete ärztliche Leistungen einschließlich 
Naturheilverfahren)
100 % der Kosten für die gesondert berechnete stationäre 
Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung im 
Krankenhaus
100 % der nach Vorleistung der Krankenkasse verbliebenen 
Aufwendung für ambulante Operationen im Krankenhaus



Sie können wählen: Wollen Sie sich von einem 
Arzt (auch ohne Kassenzulassung) behandeln  
lassen? Gut. VitaStart und VitaComplete 
ersetzen alle Methoden aus dem „Hufeland-
Leistungsverzeichnis für Therapierichtungen  
der Biologischen Medizin (HLV)“. 

Wenn Sie allerdings lieber einem Heilpraktiker 
vertrauen, erstreckt sich der Versicherungsschutz 
auf alle Leistungen, die im umfangreichen Ge-
bührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH 85) 
stehen – natürlich bis zum Höchstsatz. Und noch 
eine Besonderheit: Das Hufeland-Leistungsver-
zeichnis gilt auch, wenn Ihr Heilpraktiker einmal 
eine Behandlung durchführt, die sich im GebüH 85 
nicht findet.

•	Akupunktur und Akupressur
•	Anthroposophische Medizin
•	Ayurveda
•	Bioenergetische Medizin, Bioelektrische Funktionsdiagnostik,
	 Biophysikalische Informations-Therapie, Elektroakupunktur 
	 nach Voll
•	Elementartherapie
•	Homöopathie
•	Hydrotherapie
•	Irisdiagnostik
•	Lasertherapie
• 	Mikroökologische Therapie
•	Neuraltherapie
•	Organotherapie
•	Orthomolekulare Therapie
•	Osteopathie
•	Physikalische Therapien
•	Phytotherapie
•	Reflexzonenmassagen
•	Sauerstofftherapien
•	Shiatsu
•	Traditionelle Chinesische Medizin
•	Besondere Arzneimittelzubereitungen:
	 anthroposophische Arzneimittel, antihomotoxische 	
	 Arzneimittel, homöopathische Arzneimittel, Isopathika, 	
	 Nosoden, Organotherapeutika, spagyrische Arzneimittel 	
	 und Phytotherapeutika

Wenn Sie von Ihrer Krankenkasse einen Bonus
für gesundheitsbewusstes Verhalten bekommen,
können Sie sich über die Erstattung eines Monats-
beitrags für VitaStart oder VitaComplete freuen. 
So reduziert sich Ihr Beitrag noch mal um 8 %. 
Und das in jedem Kalenderjahr, in dem Sie von 
Ihrer Krankenkasse einen Bonus erhalten.

bei uns bekommen sie genau das,
was sie wollen.
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anerkannte heilmethoden nach 
dem hufeland-leistungsverzeichnis 
sind unter anderem:

jetzt ist mehr für sie drin:
unser bonus für sie.



unsere günstigen monatsbeiträge:
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VitaStart (Tarife AN/AZ)

VitaComplete (Tarife AN/AZ/S)

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

bei interesse können sie die angaben  
bei der registrierstelle überprüfen:   
Deutscher Industrie- und  
Handelskammertag e.V.  
Breite Straße 29 
10178 Berlin 
Telefon: 0180/50 05 85-0* 
www.vermittlerregister.info   
*14 Cent/Min. aus dem deutschen Festnetz, 
maximal 42 Ct./Min aus Mobilfunknetzen

schlichtungsstelle für  
aussergerichtliche streitbeilegung:  
Ombudsmann private  
Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22   
10052 Berlin 
www.pkv-ombudsmann.de

Frauen Männer
Alter Beitrag Alter Beitrag Alter Beitrag Alter Beitrag
0 - 13 19,47 43 91,87 0 - 13 19,47 43 71,43

14 - 20 21,93 44 93,53 14 - 20 17,53 44 73,29
21 55,52 45 95,18 21 39,36 45 75,19
22 57,13 46 96,82 22 40,46 46 77,12
23 58,84 47 98,43 23 41,64 47 79,11
24 60,64 48 100,02 24 42,90 48 81,13
25 62,38 49 101,60 25 44,15 49 83,19
26 64,06 50 104,44 26 45,41 50 88,47
27 65,66 51 106,10 27 46,70 51 90,60
28 67,18 52 107,83 28 47,98 52 92,77
29 68,66 53 109,60 29 49,25 53 94,98
30 70,09 54 111,43 30 50,53 54 97,24
31 71,46 55 113,32 31 51,81 55 99,54
32 72,83 56 115,24 32 53,09 56 101,89
33 74,14 57 117,23 33 54,37 57 104,23
34 75,40 58 119,26 34 55,64 58 106,63
35 80,07 59 121,38 35 59,14 59 109,08
36 81,40 60 123,55 36 60,48 60 111,57
37 82,79 61 125,76 37 61,87 61 114,09
38 84,21 62 128,04 38 63,30 62 116,61
39 85,67 63 130,36 39 64,79 63 119,17
40 87,15 64 132,78 40 66,33 64 121,77
41 88,67 65 135,18 41 67,93 65 124,37
42 90,25 42 69,64

Frauen Männer
Alter Beitrag Alter Beitrag Alter Beitrag Alter Beitrag
0 - 13 14,33 43 44,81 0 - 13 14,33 43 27,53

14 - 20 14,35 44 44,97 14 - 20 10,52 44 27,64
21 31,90 45 45,09 21 19,90 45 27,74
22 32,69 46 45,19 22 20,25 46 27,82
23 33,53 47 45,26 23 20,63 47 27,88
24 34,41 48 45,29 24 21,03 48 27,91
25 35,23 49 45,29 25 21,41 49 27,92
26 35,97 50 46,51 26 21,77 50 31,10
27 36,66 51 46,51 27 22,10 51 31,11
28 37,27 52 46,51 28 22,40 52 31,12
29 37,83 53 46,51 29 22,67 53 31,14
30 38,33 54 46,51 30 22,94 54 31,15
31 38,77 55 46,51 31 23,19 55 31,17
32 39,16 56 46,51 32 23,43 56 31,19
33 39,48 57 46,51 33 23,65 57 31,20
34 39,74 58 46,51 34 23,86 58 31,22
35 43,37 59 46,51 35 26,25 59 31,24
36 43,60 60 46,51 36 26,44 60 31,27
37 43,81 61 46,51 37 26,63 61 31,29
38 44,00 62 46,51 38 26,80 62 31,31
39 44,17 63 46,51 39 26,97 63 31,33
40 44,33 64 46,51 40 27,12 64 31,34
41 44,49 65 46,51 41 27,26 65 31,37
42 44,65 42 27,40

bitte beachten sie:
Da es sich um eine private Zusatz-Kranken-
versicherung handelt, benötigt der Versicherer 
Barmenia Krankenversicherung a. G. einige 
Informationen zu den gesundheitlichen 
Verhältnissen der zu versichernden Personen. 
Beantworten Sie deshalb insbesondere diese 
Fragen im Antrag sorgfältig und ausführlich. 
Überdies tragen Sie in den Antrag ein, welche 
Personen in welchem Versicherungspaket 
(VitaStart oder VitaComplete) versichert werden 
sollen, und übertragen die jeweiligen Beiträge  
aus der entsprechenden Tabelle. 

Je nach Geschlecht und Eintrittsalter (Beginnjahr 
minus Geburtsjahr, z. B. 2012 minus  1973 = 39) 
ergibt sich ein unterschiedlicher Beitrag.  
So zahlt z. B. eine 39-jährige Frau pro Monat für 
VitaStart 44,17 Euro und ein 39-jähriger Mann 
für VitaComplete 64,79 Euro. Im Tarif AN wird 
bei bestehender Fehlsichtigkeit ein monatlicher 
Beitragszuschlag von 2,50 Euro erhoben.	



Ihren persönlichen Antrag für die 
SECURVITA Zusatzversicherungen 
VitaStart und VitaComplete 
finden Sie hier.

Bitte sorgfältig ausfüllen und 
an folgende Adresse schicken:

SECURVITA
Versicherungsmakler GmbH
Postfach 10 55 09
20038 Hamburg

VM
-0

3-
VS
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SECURVITA
Lübeckertordamm 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

die erste adresse 
für ihre gesundheit. wir leisten mehr,

damit sie rundum
versorgt sind.
die zusatzversicherungen
VitaStart und VitaComplete.

Die Telefonnummer der SECURVITA für 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  (gebührenfrei)



Antragsteller/in (Versicherungsnehmer/in)
Herr   Frau   Name, Vorname, Titel.

        
Straße, Hausnummer

Postleitzahl                    Wohnort

   
Berufsstellung:   Selbstständige/r = 1   Beamtin/Beamter = 2   Arbeitnehmer/in, fr. Wirtsch. = 3   Arbeitsnehmer/in, ö. D. = 4   in Ausbildung = 5    Hausfrau/-mann = 6

Geburtsdatum                                           Staatsang.    ledig   verh.    gesch.   verw.

                                                 
private Telefon-Nr. mit Vorwahl              dienstl. Telefon-Nr. mit Vorwahl

        

Ich möchte bis auf Widerruf auch telefonisch betreut und über 
das Dienstleistungsangebot der Barmenia informiert werden.   ja nein

Derzeit ausgeübter Beruf (genaue Bezeichnung)                     Berufsstellung

Zu versichernde Personen                                                                      Geschlecht                                             Derzeit ausgeübter Beruf                    Berufs-

 Pers.  Vorname, auch Name falls abweichend von Antragsteller/in                                     männl. weibl.  Geburtsdatum                    (genaue Bezeichnung)                       stellung

 1    Antragsteller/in oder                  

 2                 

 3                 

 4                 

Bitte pro Person das jeweils gewünschte Versicherungspaket ankreuzen.     Beginn:    0   1.                                     
                                                                                               

VitaStart (Tarif AN/AZ)                                         VitaComplete (Tarif AN/AZ/S)        
                                                                                                                                                        
                                                                                                                                                                                                            Person 1                        Bei t rag mtl .  EUR             Person 1                        Bei t rag mtl .  EUR

Person 2                          Bei t rag mtl .  EUR             Person 2                     Bei t rag mtl .  EUR
                                                                                                                                                                                                            
Person 3                          Bei t rag mtl .  EUR             Person 3                      Bei t rag mtl .  EUR
                                                                                                                                                                                                            
Person 4                          Bei t rag mtl .  EUR             Person 4                      Bei t rag mtl .  EUR

Gesundheitsfragen an die zu versichernden Personen                                       Person 1        Person 2        Person 3        Person 4
                                                                                                                                                                             cm         kg           cm         kg           cm         kg           cm         kg

                                                                                                                   Körpergröße und –gewicht:                           

1.  Bestehen zurzeit Krankheiten oder Beschwerden?                                                                  nein ja     nein ja      nein ja      nein ja

2.  Besteht eine Fehlsichtigkeit?                                                                                                    nein ja     nein ja      nein ja      nein ja

    Falls ja, kreuzen Sie bitte auch das Feld „Beitragszuschlag (Tarif AN)“ an.                                                                                                                     

3.  Haben in den letzten 5 Jahren ambulante oder stationäre Behandlungen,
    Untersuchungen stattgefunden oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?                        nein ja     nein ja      nein ja      nein ja

4.  Erfolgt zurzeit zahnärztliche Behandlung oder ist sie angeraten oder beabsichtigt?               
    Fehlen Zähne (außer Weisheitszähnen), die nicht ersetzt sind?                                               nein ja     nein ja      nein ja      nein ja

Geben Sie bitte nachfolgend Einzelheiten zu den Fragen an, die mit "ja" beantwortet sind.
  Person    Frage    Einzelheiten, z. B. Diagnosen, Arzneimittel u. Dosierungen, Unter-           Von wann            Operation           Namen und Anschriften der Behandler (z. B. Ärzte,
                   Nr.       suchungsergebnisse, welche Zähne zu behandeln sind bzw. fehlen            bis wann?            nein      ja           Heilpraktiker), Krankenhäuser, Heilstätten usw.

Sonstige Krankenversicherungen      
Bestehen oder bestanden gesetzliche oder private Krankenversicherungen?
Für                                                                                    a) besteht seit           Vers.-Pflicht
Pers.   nein  ja      Krankenkasse / Versicherer                b) bestand von - bis    nein  ja  

1                 

2                 

3                 

4                 

Beitragsabruf: Ich ermächtige den Versicherer, bis auf Widerruf die
Beiträge von folgendem Konto abzurufen:
Bank/Sparkasse/Postbank (Bezeichnung mit Ortsangabe)

Kontonummer (kein Sparkonto)                      Bankleitzahl

Falls Kontoinhaber/in nicht Antragsteller/in, Name, Vorname und Unterschrift des/der Kontoinh.

Beitragszuschlag (Tarif  AN)

Mit einem Beitragszuschlag von     2,50    Euro
je zu versichernder fehlsichtiger Person bin ich 
einverstanden.

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.
Datum Antragsteller/in

Zu vers. Personen, falls nicht gleichzeitig Antragsteller/in

Gesetzliche Vertreter, falls Antragsteller/in minderjährig ist      Vermittler/in

BD/Verm.-Nr.: 11 / 067

V
M
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Reicht der vorgesehene Raum für die Beantwortung der Gesund-
heitsfragen nicht aus, so nehmen Sie diese bitte unter Angabe der 
jeweiligen Fragennummer auf einem gesonderten Blatt als Anlage 
zum Antrag vor und kreuzen das nebenstehende Feld an.

Bevor Sie diese Anträge unterschreiben, lesen Sie bitte in den Ihnen aus-
gehändigten Verbraucherinformationen die „Mitteilung nach § 19 Abs. 5
VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“
und die Schlusserklärungen des Antragstellers und der zu versichernden
Personen sowie die Hinweise. Diese enthalten neben anderen wichtigen
Erklärungen auch Ermächtigungen zur Entbindung von der Schweige-
pflicht und zur Datenübermittlung. Sie machen mit Ihrer Unterschrift
die Schlusserklärungen/Hinweise zum Inhalt dieser Anträge. 

Gesundheitsfragen an die zu versichernden Personen: 
Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstän-
dig zu beantworten. Bei unzutreffenden oder unvollständigen Angaben
kann die Barmenia Krankenversicherung a. G. vom Vertrag zurücktre-
ten bzw. die Leistung verweigern (beachten Sie hierzu die „Mitteilung
nach § 19 Abs. 5 VVG ...“ in den Verbraucherinformationen).

Krankenversicherungsantrag – Zusatzversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung

Barmenia Krankenversicherung a. G.

Hauptverwaltung
Kronprinzenallee 12-18, 42094 Wuppertal

Vermittelt durch: 

Securvita Versicherungsmakler GmbH
Lübeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg



SCHLUSSERKLÄRUNGEN
des Antragstellers und der zu versichernden Person/en

Widerrufsrecht
Der Antragsteller/Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklärung
innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Gründen in Textform
(z. B. per Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt zu dem
Zeitpunkt, zu dem ihm der Versicherungsschein, die Vertragsbestim-
mungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die von § 7 Abs. 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz vorgeschrie-
benen Informationen sowie eine ordnungsgemäße Belehrung in Text-
form über das Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Barmenia Krankenversicherung a. G., Kronprinzenallee 12-18, 
42094 Wuppertal, Fax 02 02 / 4 38 28 46, E-Mail info@barmenia.de
Bei wirksamem Widerruf ist der Versicherungsnehmer an seine Ver-
tragserklärung nicht mehr gebunden. Für Versicherungsschutz, der vor
Ende der Widerrufsfrist gewährt wurde, steht dem Versicherer der auf
die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallende Teil des Beitrages
zu. Darüber hinaus gezahlte Beiträge erhält der Versicherungsnehmer
zurückerstattet. 

Zu-Stande-Kommen des Vertrages
Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen anneh-
men. Diese Frist beginnt am Tag der Antragstellung. Sofern der Erlass
von Wartezeiten auf Grund einer ärztlichen Untersuchung beantragt
wird, beginnt die Annahmefrist an dem Tage, an dem die Untersu-
chungsberichte dem Versicherer zugehen. Wenn der Versicherungsneh-
mer den Versicherungsschein innerhalb der Annahmefrist erhält,
kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere Willenserklärung zu
Stande.

Versicherungsbedingungen
Für die Versicherung gelten die in den beantragten Tarifen genannten
Versicherungsbedingungen. Diese werden mir – wie weitere Verbrau-
cherinformationen auch – grundsätzlich vor Abgabe meiner Vertrags-
erklärung (Antragstellung) übermittelt. 

Entbindung von der Schweigepflicht 
Mir ist bekannt, dass der Versicherer – soweit hierzu ein Anlass
besteht – Angaben über meinen Gesundheitszustand und bei anderen
Krankenversicherern auch Angaben über frühere, bestehende oder
beantragte Versicherungsverträge zur Beurteilung der Risiken eines
von mir beantragten Vertragsabschlusses überprüft. Zu diesem Zweck
befreie ich Ärzte, Zahnärzte, Krankenhäuser, sonstige Krankenanstal-
ten, Pflegeheime und Pflegepersonen, die mich in den letzten zehn
Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt haben,
von ihrer Schweigepflicht – und zwar auch über meinen Tod hinaus –
und ermächtige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskünfte zu
erteilen. Dies gilt auch für Angehörige anderer Kranken-, Lebens- und
Unfallversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehungen stand
oder stehe. Diese Ermächtigung endet zehn Jahre nach Abschluss des
Versicherungsvertrages.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Lei-
stungspflicht auch Angaben überprüft, die ich zur Begründung etwai-
ger Ansprüche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterla-
gen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten
Mitteilungen von Ärzten, Zahnärzten, Krankenhäusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, ergeben. Auch
zu diesem Zweck befreie ich die Angehörigen des vorgenannten Perso-
nenkreises 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 Schweigepflichtentbindung
für den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Prü-
fung von Leistungsansprüchen im Falle meines Todes. 
Die Schweigepflichtentbindung für die Leistungsprüfung bezieht sich
auch auf die Angehörigen von anderen Kranken-, Lebens- oder Unfall-
versicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt wer-
den dürfen.
Diese Erklärung gebe ich auch für meine mitzuversichernden Kinder
sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen
ab, die die Bedeutung dieser Erklärung nicht selbst beurteilen können.
Der Versicherer wird mich über eine vorgesehene Erhebung von Gesund -
heitsdaten 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
eingewilligt habe.

Datenschutz
Ich willige ein, dass die Versicherer im erforderlichen Umfang Daten,
die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchführung
(Beiträge, Versicherungsfälle, Risiko-/Vertragsänderungen) ergeben,
an Rückversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung
der Rückversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der
Ansprüche an andere Versicherer und/oder an den Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V. und an den Gesamtverband der deut-
schen Versicherungswirtschaft e. V. zur Weitergabe dieser Daten an
andere Versicherer übermitteln. Diese Einwilligung gilt auch unabhän-
gig vom Zu-Stande-Kommen der Verträge sowie für entsprechende
Prüfungen bei anderweitig beantragten Verträgen und bei künftigen
Anträgen. Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der Barmenia
Versicherungsgruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Lei-
stungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen führen und an den/die
für mich zuständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ord-
nungsgemäßen  Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten
dient. Gesundheitsdaten dürfen nur an Personen- und Rückversicherer
übermittelt werden, an Vermittler dürfen sie nur weitergegeben wer-
den, 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 Lei-
stungsdaten darüber hinaus für die Beratung und Betreuung auch in
sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dürfen.Diese Einwilli-
gung 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 überlassen wird.

HINWEISE

Durchschrift des Antrages
Eine Durchschrift des Versicherungsantrages wird dem Antragsteller
nach Unterzeichnung des Antrages sofort ausgehändigt. 

Bedingungsgemäßer Wartezeiterlass in der Krankenversicherung
Für die zu versichernden Personen kann ein bedingungsgemäßer
Erlass der Wartezeiten auf Grund einer ärztlichen Untersuchung, deren
Kosten der Antragsteller / die Antragstellerin übernimmt, beantragt
werden. Geht der Befundbericht nicht innerhalb von 21 Tagen nach
Antragstellung beim Versicherer ein, dann gilt der Antrag für den
Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemäßen Wartezeiten.

Mindestvertragsdauer in der Krankenversicherung
Für die Krankheitskosten-Versicherungen wird der Vertrag für die
Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verlän-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht bedin-
gungsgemäß gekündigt wird.

Aufsichtsbehörde/Ombudsmann
Die Anschrift der Aufsichtsbehörde lautet: 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht; 
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn.
Die Anschrift des Ombudsmannes für private Krankenversicherungen
lautet:
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin.

Sicherungsfonds für die Krankenversicherung
Die Medicator AG, Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln, schützt im Ein-
vernehmen mit der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht die
Versicherungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines Krankenver-
sicherungsunternehmens.

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

Ich habe die Schlusserklärung zur Kenntnis genommen.

Datum:                     Vor-/Zuname:

                                Unterschrift:




