


Unverbindlicher Antrag auf Abgabe eines Angebotes 
für eine Krankheitskostenzusatzversicherung 

Antragsteller /in (Versicherungsnehmer /in) 

(Antragsteller/in muss mindestens 18 Jahre alt sein, bitte nur den Namen einer Person eintragen) 

Gewünschter Versicherungsbeginn*: .. 

Name/Vorname*: .. 

Geburtsdatum*: .. 

Straße/Nummer*: .. 

PLZ/Wohnort*: 

Telefon privat*: .. 

Name des Arbeitgebers*: .. 

Geschlecht*: 

Mobil: ... 

Krankenversichert bei*: ............................................................................................................................. ab/seit*: .. . 

Zu versichernde Person 

Name/Vorname* (sofern nicht Antragsteller/in):. 

Geburtsdatum*: . 

Familienstand*: 0 ledig O verheiratet seit: ..

0 geschieden/verwitwet seit: ...

Einzugsermächtigung 

Geschlecht*: 

D männlich 0 weiblich

D männlich 0 weiblich

*Pfiichtfelder - diese bitte unbedingt angeben.

Für den Fall, dass ein Versicherungsvertrag zustande kommt, ermächtige ich praenatura bereits je1zt widerruflich, die Beiträge von dem nach
stehenden Konto einzuziehen. Bis zum Zugang der auf das Angebot erfolgenden Annahmeerklärung beim Versicherer ergeben sich aus der 
Erteilung der Einzugsermächtigung keine Rechte und Pflichten. 

Zahlungsweise monatlich zum 05. eines Monats. 

IBAN: .. 

Name und Anschrift des Geldinstituts/Filiale.: ... 

Kontoinhaber/in (sofern nicht Antragsteller/in) 

Name/Vorname: .. 

BIC:. 

Ort, Datum, Unterschrift Kontoinhaber/Kontoinhaberin (sofern nicht Antragsteller) 

Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung 
Nach § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) hat der Versicherungsnehmer bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten 
Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen 
der Versicherer gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen (Anzeigepflicht). Ihre Angaben zu den nachfolgend aufgeführten Fragen stellen derartige 
Gefahrumstände dar. Die Fragen sind daher nach bestem Wissen sorgfältig und vollständig zu beantworten. Dabei sind auch von Ihnen für unwe
sentlich gehaltene Erkrankungen oder Beschwerden anzugeben. 
Die Verletzung dieser Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden des Antragstellers bzw. der zu versichernden Person) 
vom Vertrag zurücktreten, ihn zu kündigen oder anzupassen, was zur Leistungstreiheit des Versicherers führen kann; dies kann auch für bereits ein
getretene Versicherungsfälle gelten. 

Gesundheitsangaben 

Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwärtig Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, Verletzungen, sonstige Gesundheits-
0 störungen, Behinderungen oder sind Behandlungen beabsichtigt bzw. angeraten?

Oja D nein 

War in den le1zten 5 Jahren eine Krankenhausbehandlung, ein Kuraufenthalt, ein Aufenthalt in Sanatorien, Heilanstalten, eine Operation etc. 
8 erforderlich?

Oja D nein 

Wurden in den letzten 3 Jahren Therapien durchgetührt (z. B. Krankengymnastik, Massagen, Ergotherapie, Akupunktur, Chiropraktik, Osteopathie 
e usw.)?

Oja D nein 
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Schweigepflichtsentbindung

1.  Mir ist bekannt, dass praenatura – soweit hierzu ein Anlass 
besteht – Angaben über meinen Gesundheitszustand und bei 
anderen Krankenversicherern auch Angaben über frühere, be-
stehende oder beantragte Versicherungsverträge zur Beurtei-
lung der Risiken eines von mir beantragten Vertragsangebots 
überprüft. Zu diesem Zweck befreie ich Ärzte, Heilpraktiker und 
sonstige anerkannte Heilpersonen, Angehörige von Kranken-
häusern und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und 
Pflegepersonen sowie Berufsgenossenschaften und Behörden, 
die mich in den letzten fünf Jahren vor Antragstellung unter-
sucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer Schweige-
pflicht und ermächtige sie, der praenatura die erforderlichen 
Auskünfte zu erteilen. Diese Erklärung gilt auch über den Tod hi-
naus. Bei Angaben über frühere, bestehende oder beantragte 
Versicherungsverträge ermächtige ich – soweit Anlass besteht – 
die Angehörigen gesetzlicher Krankenkassen und anderer Per-
sonenversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehungen 
stand oder stehe, die erforderlichen Auskünfte, einschließlich 
der personenbezogenen Gesundheitsdaten, zu erteilen und 
entbinde sie insofern von der Schweigepflicht. Ergeben sich 
nach Vertragsschluss für praenatura konkrete Anhaltspunkte 
dafür, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständi-
ge Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung 
beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbin-
dung entsprechend bis zu fünf Jahre nach Antragstellung. 

2.  Mir ist ferner bekannt, dass praenatura zur Beurteilung ihrer 
Leistungspflicht auch Angaben überprüft, die ich zur Begrün-
dung etwaiger Ansprüche mache oder die sich aus von mir 
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) 
sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses 
oder sonstiger Krankenanstalten oder von Angehörigen eines 
Heilberufes ergeben. Diese Prüfung erfolgt nur, soweit hierzu 
aufgrund des Antrags und/oder der eingereichten Unterlagen 
ein Anlass besteht. Zu diesem Zweck befreie ich bereits jetzt 
Ärzte, Heilpraktiker und sonstige anerkannte Heilpersonen, An-
gehörige von Krankenhäusern und sonstigen Krankenanstalten, 
Pflegeheimen und Pflegepersonen sowie Berufgenossenschaf-
ten und Behörden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt 
sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer 
Schweigepflicht und ermächtige Sie die erforderlichen Anga-
ben, einschließlich der personenbezogenen Gesundheitsdaten, 
zu erteilen. Diese Schweigepflicht entbindung für die Leistungs-
prüfung bezieht sich auch auf die Angehörigen gesetzlicher 
Krankenkassen und anderer Personenversicherer, mit denen 
ich bisher in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Diese Er-
klärung gilt auch im Falle meines Todes. 

3.  Die Erklärung gem. Ziffer 1 und 2 gebe ich auch für meine zu 
versichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen 
zu versichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Er-
klärung nicht selbst beurteilen können.

4.  Mir ist bekannt, dass ich jederzeit meine Einwilligung gem. Ziffer 
1–3 widerrufen und verlangen kann, dass eine Erhebung von 
Daten nur erfolgt, soweit ich in die jeweilige einzelne Erhebung 
eingewilligt habe.  
praenatura wird mich in jedem Falle vor jeder einzelnen  
Erhebung gem. Ziffer 1–3 unterrichten und mich dabei auf mein 
jederzeitiges Widerrufsrecht hinweisen. 

Datenfreigabeerklärung 

1.  Ich bin darüber informiert, dass zu Beginn der  
Mitgliedschaft bei praenatura die Mitgliedschaft bei der VIAC-
TIV Krankenversicherung Voraussetzung ist.  
Zur zweckmäßigen und wirtschaftlichen Verwaltung meiner Mit-
gliedschaft erkläre ich mich damit einverstanden, dass meine 
Krankenversicherung an praenatura und praenatura an meine 
Krankenversicherung personenbezogene Daten mitteilen 
darf: Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Mitglied-
schaftszeiten, Arbeitgeberbetriebsnummer, Versichertenstatus 
(einschließlich des voraussichtlichen Endes der Ausbildung 
sowie der studentischen Krankenversicherung). Dies erfolgt 
ausschließlich zur Prüfung meiner Leistungsberechtigung und 
Beitragseinstufung bei praenatura. Eine andere als die  
genannte Verwendung ist ausgeschlossen.

2. Die Erklärung gem. Ziffer 1 gebe ich auch für meine zu ver-
sichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich  
vertretenen zu versichernden Personen ab, die die Bedeutung 
dieser Erklärung nicht selbst beurteilen können.

Hinweise und Erklärungen
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Versicherungsbedingungen

Die dem Vertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) einschließlich der Tarifbestimmungen (TB) des Tarifs 
werden mir spätestens mit dem Vertragsangebot übersandt. 

Vertragssprache

Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen  
Informationen werden ebenfalls in Deutsch erteilt. 

Ansprechpartner bei Fragen und Beschwerden

a) Wir sind für Sie Ansprechpartner/in, wenn Sie Fragen oder  
Anlass zu Beschwerden haben. Wir sind stets bestrebt, Klärung 
bzw. Abhilfe zu schaffen.

b) Da der praenatura VVaG keinem Verband angehört und somit 
der Versicherungsombudsmann e. V. nicht für ihn tätig wird, 
nimmt der praenatura VVaG nicht an einem außergerichtlichen 
Streitbeilegungsverfahren vor einer Verbraucherschlichtungsstel-
le teil. Hiervon unberührt bleibt dem Versicherungsnehmer die 

Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

Aufsicht:

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 

Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn
Tel. 0228 4108-0,

Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung (die Annahme unseres Vertrags-
angebots) innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Gründen 
in Textform mit Ihrer Unterschrift (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die 
Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, an dem Ihnen der Versiche-
rungsschein, die Tarifbestimmungen einschließlich unserer Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen 
gemäß § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes und diese 
Belehrung in Textform zugegangen sind. Sie beginnt also in keinem 
Falle, bevor Sie uns die Erklärung der Annahme unseres Angebots 
auf Abschluss des Versicherungsvertrages zurückgeschickt und im 
Gegenzug Ihren Versicherungsschein von uns erhalten haben. 
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung 
des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: praenatura, Bahnhofs-
platz 1, 65428 Rüsselsheim. 
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten: 06142 953 83 80, bei einem Widerruf per E-Mail 
senden Sie diese bitte an: info@praenatura.de.

Widerrufsfolgen

Üben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, sind die beiderseits emp-
fangenen Leistungen zu erstatten. Haben Sie zugestimmt, dass der 
Versicherungsschutz bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, 
haben wir Ihnen nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Prämie zu erstatten. Die Erstattungspflicht haben 
wir unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu 
erfüllen.

praenatura VVaG
Bahnhofsplatz 1 • 65428 Rüsselsheim

Tel.  06142 953 83 0
Fax 06142 953 83 80
E-Mail  info@praenatura.de

Geschäftszeiten: 
Mo.–Do. 07:30 –16:00 Uhr,  
Fr. 07:30 –15:00 Uhr

www.praenatura.de
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