DMS 01200

X1 Anfrage auf Krankenversicherung

O Anfrage zum Beitritt zur Gruppenversicherung

Kunden-Nr. -

KV -

Versicherungs-Nr.

I Angaben zum Anfragesteller

Titel, Vorname, Nachname

Arno Wagener
Strafe /Hausnummer (keine Postfach- oder c/o—Adresse)'

Hauptstr. 67
LZ

Wohnort
66871 Theisbergstegen

ausgetibter Beruf (genaue Bezeichnung)

P

Besteht Mitgliedschaft in

Kammer / Berufsverband? X Nein L Jo, Name

O  Arbeitnehmer O  Freiberufler
Geschafts-/ Arbeitgebername  Jobcenter

andkreis Kusel
Strale /Hausnummer (keine Postfach- oder c/o-Adresse)

Il Anfrage zum Beitritt zur Gruppenversicherung

O  Selbststandiger

00074
Versicherungsschein/-ausweisan [ Kunde
O Vermittler
Steuer-IdNr.
20/146/07529
Geschlecht ~Geburtsdatum Nationalitdt

OX 0w 230659 DE
Telefon rivat/ mobil '
0178 96195495
E-Mail '

arno@humanearthling.org

seit

X Beihilfeberechtigter
PLZ Ort

Telefon geschaftlich (freiwillige Angabe)

Ich frage fur mich bzw. meine versicherbaren Familienangehrigen Versicherungsschutz in der Gruppenversicherung an. Und zwar nach den dort
bestehenden versicherbaren nachfolgend aufgefiihrten Tarifen und zu deren Annahmebedingungen. Daher erkldre ich diesbeziiglich den Beitritt

zum Gruppenversicherungsvertrag mit:

GRP-VNR

Name des Gruppenversicherungsvertragspartners

Der Gruppenversicherungsvertragspartner ist Versicherungsnehmer. Ich frage die Mitversicherung der/ des aufgefiihrten mitversicherbaren

Familienangehdrigen oder Lebenspartners an,

Der Basistarif und die Pflegepflichtversicherung kénnen nur im Rahmen der Einzelversicherung angeboten/ angefragt werden.

Der Anfragesteller wird Versicherungsnehmer.

50074027 AT11(07.22) MMAK Original fur DKV, Durchschrift fiir Kunde

Seite 1 von 12

P1

P2

V2




DMS F01200

III| Angaben zu Person 1

O Ehepartner O Lebenspartner

Vorname (Nachname falls abweichend)

Geburtsdatum Adresse (falls abweichend)

ausgetibter Beruf (genaue Bezeichnung)

Besteht Anspruch auf Beihilfe bzw. Heilfiirsorge?
O Bund O Land bzw. Triiger Heilfirsorge:

Beginn (Tag, Monat, Jahr):

Tarif Basistarif Pflegepflicht
Tagegeldhdhe

Beitrag

Gesetzlicher Beitragszuschlag

IV Angaben zu Person 2

O Ehepartner O Lebenspartner

Vorname (Nachname falls abweichend)

Geburtsdatum ' Adresse (falls abweichend)

.ousgeubter Beruf (genaue Bezeichnung)

Besteht Anspruch auf Beihilfe bzw. Heilfiirsorge?

O Bund O Land bzw. Trdger Heilfirsorge:

Beginn (Tag, Monat, Jahr):

Tarif Basistarif Pflegepflicht

Tagegeldhdhe

Beitrag

Gesetzlicher Beitragszuschlag

Besondere Vereinbarung

(bendtigt die schriftliche
Genehmigung der Gesell-
schaft)

L0007Y

O Kind. Anfragesteller ist gesetzlicher Vertreter

O Arbeitnehmer

O Kind. Anfragesteller ist gesetzlicher Vertreter

E Identisch mit Anfragesteller

' Steuer-IdNr.

Geschlecht O m O w

O Freiberufler [ Selbststandiger

ambulant  stationdr  Berlicksichtigungsfahige
% %

O Arbeitgeberbescheinigung gewlinscht

Summe (mtl.)

Steuer-IdNr.

Geschlecht O m O w _

O Arbeitnehmer O Freiberufler [ Selbststéndiger [ Beihilfeberechtigter

‘ambulant | stationdr | Berlicksichtigungsfahige

%l o %

O Arbeitgeberbescheinigung gewdnscht

Summe (mtl.)

Gesamtsumme Person 1+2

P3
‘Nationalitdt
O Beihilfeberechtigter
Kinder? Anzahl:
T11
P4
| Nationalitat
' Kinder? Anzahl;
T12
V3
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DMS F01200

V  Angaben zur Gesundheit

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Gesundheitsfragen vollstén-
dig und ausfuhrlich. Reicht der Platz nicht aus, antworten Sie bitte
auf einem Beiblatt unter Angabe der Personenziffer und weisen Sie in
der Anfrage auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegeniiber
gewisse Angaben nicht machen machten, missen Sie diese gegen-
uber uns innerhalb von drei Tagen schriftlich nachholen. Senden Sie
diese Angaben an die DKV - 50594 K&ln. Bitte weisen Sie in der Anfra-
ge auf diese beabsichtigte gesonderte Mitteilung hin.

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der
DurchfUhrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig
machen und solche Untersuchungen oder Analysen weder verlangen
noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden.

Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Werden die nachfolgend gestellten Fragen, soweit sie fiir die Uber-
nahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgemé oder nicht
vollstiindig beantwortet, gilt Folgendes: Wir kdnnen den Vertrag

Fragen

o Hat in den letzten 5 Jahren ein Krankenhaus-, Heilstétten-, Kur- ader Sanatoriumsaufenthalt

stattgefunden?

2 Haben in den letzten 5 Jahren Operationen (auch ambulant) stattgefunden?

3 . Wurde in den letzten 5 Johren eine Psychotherapie oder Suchtbehandlung durchgefihrt?

4 | Bestandenin den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwiirtig Krankheiten, Beschwerden,
Unfallfolgen, sonstige Gesundheitssttrungen oder haben Untersuchungen / Behandlungen

'Anzunehmend Autismus, Asperger-Syndrom

stattgefunden?

5 Werden Arzneimittel (z.B. Tobletten, Salben) angewendet?
Wenn ja, welche und aufgrund welcher Diagnose?

6 Ist eine ambulante/ stationdre Behandlung oder Untersuchung angeraten oder beabsichtigt?

7 | Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z.B. durch einen AIDS-Test)?

8 Besteht eine Fehlsichtigkeit von 8 Dioptrien oder mehr?

E0007Y
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unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Dies gilt
nicht bei einer Krankheitskostenversicherung, die die gesetzliche
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erflillt. Bei Vorsatz oder grober Fahrldssigkeit kdn-
nen wir sogar von dem Vertrag zuriicktreten. Sie haben dann von
Anfang an keinen Versicherungsschutz. Dies gilt nicht, wenn uns
durch die Verletzung der Anzeigepflicht kein Nachteil entstanden ist.
Unser Riicktritts- und Kiindigungsrecht ist - auler bei Vorsatz - qus-
geschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hitten, z. B. mit einem Leistungsausschluss oder Risikozuschlag.

Bei einer von Ihnen zu vertretenden Pflichtverletzung kénnen wir ver-
langen, dass die anderen Bedingungen rlickwirkend Vertragsbestand-
teil werden. Auch durch die riickwirkende Einfligung eines Leistungs-
ausschlusses kann von Anfang an Ihr Versicherungsschutz fiir einen
eingetretenen oder zukiinftigen Versicherungsfall entfallen.

Ja Nein
Person 1 O [:JX
Person 2 D- a
Person 1 O- é Ek
Person 2 | O
Person 1 O X
Person 2 O } O
Person 1 X E]
Person 2 O O
Persroﬁﬂl O- i EI
X
Person 2 O (|
Person 1 O= | DX
Person 2 O- O
—— _ D gDX
Person 2 O | |

Person 1 O )¢

Person 2 U— O

-
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DMS F01200 L0007y

Fragen Ja | Nein

9 Bestehen ein kdrperlicher/ organischer Fehler (z.B. fehlende Organe, fehlende Gliedmalen, Schwer- Person 1 O Is|( G7
’ hdrigkeit), Kdrperimplantate/Prothesen (z.B. Kniegelenkersatz, Brustimplantate), eine chronische
Erkrankung oder eine Minderung der Erwerbsfdhigkeit bzw. ein Grad der Behinderung? Oder ist ein Person 2 O— 0O

Antrag auf Anerkennung einer solchen Beeintrdchtigung gestellt oder beabsichtigt zu stellen?

Wenn ja, bitte Bescheid beifiigen: Person 1 %  Person2 %

110 | Besteht eine Schwangerschaft? Person 1 o £
' (Vollversicherung: Bei bestehender Schwangerschaft Kopie des Mutterpasses einreichen.)

Wenn jq, bitte Monat eintragen:  Person 1 Person 2 Fenson 2 oo

11|  GréBe und Gewicht bitte angeben.

Personl  GroRe (cm) 182 Gewicht (kg) 87
Person 2 Grole (cm) Gewicht (kg)
Zusiitzlich fUr Personen vor Vollendung des 4. Lebensjahrs zu beantworten: Person 1 o 0O

Geburtsgewicht kleiner 2000 Gramm? ;
Person 2 oo

112 Findet zurzeit eine Zahnbehandlung, die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Person 1 X O G8
~ Parodontosebehandlung oder eine Kiefer-(Zahn-)Regqulierung statt, oder sind solche MaBnahmen ?
beabsichtigt oder angeraten worden? Person 2 O— O
13| Fehlen Ziihne, die noch nicht ersetzt sind (aufer Milch- und Weisheitszdhnen sowie Zéhnen, Person 1 X—_l | O
" beidenen die Liicken durch benachbarte Zdhne gischlossen wurden)? ',
Wenn ja, bitte Anzahl angeben: ~ Person1 Person 2 EStson 2 oo
|14 |  Besteht eine Pflegebedtirftigkeit oder wurde bereits ein Antrag auf Leistungen aus einer Person 1 O - lﬁ( G9

privaten oder sozialen Pflegeversicherung gestellt? Oder ist eine solche Beantragung beabsichtigt? ‘

"1 Ndhere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1-9, 12 und 14, wenn mit ,Ja“ beantwortet:

Fiir krankheitskostenvollversicherte Personen gilt:

Gesundheitsstérungen und Behandlungen in den letzten finf Jahren mssen Sie nicht mit der Diagnose angeben. Voraussetzung ist, dass
uns diese Gesundheitsstérungen und Behandlungen durch eingereichte Rechnungen oder drztliche Bescheinigungen liickenlos bekannt sind.
Dann reicht es aus, dass Sie als Erlduterung zur Gesundheitsfrage angeben: sind der DKY bekannt.

Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwerden, Untersuchung (Was wurde festgestellt?), ~ Behandlungen / G10
Héhe der Dioptrienwerte? Frage 12: Welche MaRnahmen? Beschwerden
Details Frage(n) Person [ sind der DKV bekannt (ansonsten bitte hier ausfiihren) von

bis

0O Behandlungs-/Beschwerde-

frei seit

Wer kann Auskunft geben (Name, Anschrift der Arzte, Krankenhduser)? PP
geben ( ) O Pflegebedurftig seit
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DMS F01200 ~ bLDOD7?4

Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwerden, Untersuchung (Was wurde festgestellt?), Behandlungen/
Hohe der Dioptrienwerte? Frage 12: Welche MaRnahmen? Beschwerden
Details Frage(n) Person [0 sind der DKV bekannt (ansonsten bitte hier ausfihren) von
bis :

Wer kann Auskunft geben (Name, Anschrift der Arzte, Krankenhduser)?

Details Frage(n) N Person O sind der DKV bekannt (ansonsten bitte hier ausfiihren)

Wer kann Auskunft geben (Name, Anschrift der Arzte, Krankenhduser)?

Details Frage(n) _ Person O sind der DKV bekannt (ansonsten bitte hier ausfiihren)

Wer kann Auskunft geben (Name, Anschrift der Arzte, Krankenhéuser)?

Details Frage(n) Person O sind der DKV bekannt (ansonsten bitte hier ausfuhren)

Wer kann Auskunft geben (Name, Anschrift der Arzte, Krankenhéuser)?

Details Frage(n) Person [ sind der DKV bekannt (ansonsten bitte hier ausfiihren)

Wer kann Auskunft geben (Name, Anschrift der Arzte, Krankenhéiuser)? '

Weiteres Beiblatt mit Angaben zu Beschwerden, Malknahmen etc. beigeflgt (mit Datum und Unterschrift) fiir:

O Behandlungs-/Beschwerde-

frei seit

O Pflegebediirftig seit

von
bis

frei seit

- O Behandlungs-/Beschwerde-

O Pflegebedurftig seit

von

bis

O Behandlungs-/Beschwerde-

frei seit

O Pflegebeduirftig seit

von
bis

O Behandlungs-/Beschwerde-

frei seit

O Pflegebeddrftig seit

von
bis

O Behandlungs-/Beschwerde-

frei seit

O Pflegebedirftig seit

O Person1 O

50074027 A111(07.22) MMAK Original fur DKV, Durchschrift fur Kunde
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DMS F01200

VI Vorversicherungsangaben / Bestehende Versicherung

'Vorversicherungl
__B_gstehende Versicherung__ _

Private oder gesetzliche
Krankheitskostenversicherung
(Angabe des Versicherers und
der Mitglieds-, Kassen- / Versiche-
rungsnummer erforderlich)

Derzeit ohne
Versicherung

Pflegepflicht- bzw. soziale
Pflegeversicherung
(Angabe des Versicherers
erforderlich)

Kurkosten-/
Kurtagegeldanspruch

Kranken(tage)geld

Krankenhaustagegeldanspruch

Pflegezusatzversicherung
(Angabe des Versicherers
erforderlich)

LO0OO7Y
Person 1
Angaben zum Versicherer
O  pflichtversichert
von
bis RN O laufend
Angaben zum Versicherer
von
bis [T. T, M ™ " 0O laufend
O Ja

(Bei ,,Ja“ kein Abschluss von Tarif KKUR méglich)
O Jo, Hohe tdglich

O Jao, Hohe tdaglich

Angaben zum Versicherer

von
bis Mot .~ 0O laufend
Tarif Hohe . tdglich

Anfrage auf Beitragsbefreiung fiir Kinder in der privaten Pflegepflichtversicherung

(Wird kein Elternteil mitversichert, bitte Formular A%0 beiftigen.)

Bezieht das Kind ein regelmdRiges monatliches Gesamteinkommen

(Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts, vgl. Erlduterung Seite 4)?
Und Uberschreitet dieses Einkornmen ein Siebtel der monatlichen Bezugsqrafe nach § 18 SGB IV
(im Jahr 2022: 470 Euro; aktuellen Wert bitte ggf. erfragen)?

50074027 A111(07.22) MMAK Original fur DKV, Durchschrift fir Kunde

Person 2

Angaben zum Versicherer

O  pflichtversichert

von
O laufend

Angaben zum Vers.ich.erer R

von

bis L. M M 2 Y O loufend

O Ja

(Bei ,Ja* kein Abschluss von Torif KKUR méglich)

O Ja, Hohe . tdglich

O Ja, Hohe © tdglich

Angaben zum Versicherer

von
bis T M M 4. O laufend
Tarif Hohe . tdglich

Person 1 O

Person 2 O

V8
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DMS F01200

VII  SEPA-Lastschriftmandat/ Beitragszahlung

L0007y

O  Bei Anderung des Vertrages: Das Lastschriftverfahren bleibt wie bisher. Ein SEPA-Mandatsformular ist nicht erforderlich.

O Kontoinhaber ist Versicherungsnehmer (bei abweichendem Kontoinhaber bitte eigenstiindiges SEPA-Mandat ausfiillen).

Der Gesamtmonatsbeitrag soll abgebucht werden

Das angegebene Konto soll belastet werden zum

O monatlich [ vierteljghrlich [ halbjéhrlich O jahrlich O 1. O 8 O 16, O 24 (gilt nur fir Folgebeitrage)

Ich erméichtige die DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener Stralke 300, 50933 K8ln (Glaubiger-ID DE9522700000012130), Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DKV Deutsche Krankenversicherung AG auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Spatestens finf Kalendertage vor dem SEPA-Basis-Lastschrifteinzug inforrmiert mich

der Zahlungsempftinger Uber die Abbuchung unter Angabe der weiteren Félligkeitstermine und der Mandatsreferenznummer.

DE

IBAN:

= Jobcenter Landkreis Kusel

Bei Abbuchung von einem ausldndischen Konto innerhalb des SEPA-Raumes bitte eigenstdndiges Mandat ausfiillen.

VIII  Schlusserkldrungen

Mit meiner (unseren) Unterschrift(en) gebe(n) ich (wir) zusdtzlich
folgende Erkldrungen ab: Bei Anfrage auf eine Krankentagegeld- oder
Krankheitskostenvollversicherung (auch bei entsprechenden Anwart-
schaftsversicherungen oder Tarifen mit Optionsrecht auf solche] die
Einwilligung zur Bonitdtspriifung ouf Seite 4, bei Beitritt zur Gruppen-
versicherung die Einwilligung zum Bestandsabgleich auf Seite &, bei
Anfrage auf Tarif TL die Einwilligung zur Ubermittlung der personen-
bezogenen Daten an den Arbeitgeber auf Seite 4, bei allen Anfragen
und Beitrittserkldrungen die Einwilligung in die Erhebung und Verwen-
dung von Gesundheitsdaten und die Schweigepflichtentbindungser-
kléirung auf Seite 10,
Hierzu zéihlt das Folgende:
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen
mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die DKV.
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten,
3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer
nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzter Daten
an Stellen auRerhalb der DKV.
3.1, Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung.
3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen.

Godelhausen,13.07.2023

Ort/Datum Unterschrift

Unterschrift des Vermittlers

.

Unterschrift der zu versichernden Person 1!

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen,

3.4. Datenweitergabe an selbststéndige Vermittler.

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

Soweit ich Versicherungsschutz fur andere Personen beantrage, gebe
ich zusatzlich die versicherungssteuerrechtliche Erklirung zu deren
Angehérigeneigenschaft auf Seite 2 ab.

Zusammen mit dieser Anfrage gebe ich folgende Erklérung zum
Pflege Schutz Paket PSP ab: Bei mir bzw. der zu versichernden Person
besteht keine Pflegebedtirftigkeit im Sinne des & 14 SGB XL. Ein Antrag
auf Anerkennung einer solchen wurde nicht gestellt. Es ist auch nicht
beabsichtigt, einen solchen Antrag zu stellen.

Ich (wir) bestdtige(n) mit meiner (unseren) Unterschrift(en) die
Richtigkeit und Vollstéindigkeit meiner (unserer) Angaben.

Mit meiner Unterschrift erteile ich gleichzeitig auch das vorstehend
ausgeflillte SEPA-Lastschriftmandat.

(95 Ot D

s Anfragesteller

Unterschrift der zu versichernden Person 2

(wenn nicht identisch mit Anfragesteller)

' abdem vollendeten 16. Lebensjahr; ggf. gesetzliche(r) Vertreter

Seite 12 von12
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Angaben zur Erwerbsbiographie
und zum Versicherungsverlauf

Vorname(n)/Zuname Geburtsdatum

Arno Wagener 23.06.1959

Geschlecht ménnlich [X| Staatsangehdrigkeit | Telefon” E-Mail”

vl Eip E 0178 9619495 amno@humanearthling.org-
"freiwillige Angabe

1. Angabe liber die Eltern (fiir Personen bis zum 18. Lebensjahr)
zur Feststellung des Versicherungsstatus im Kindesalter:

Vorname(n) / Zuname des Vaters Geburtsdatum War /ist versichert bei Krankenkasse/Krankenversicherer
Vorname(n) / Zuname der Mutter Geburtsdatum War /ist versichert bei Krankenkasse/Krankenversicherer

2. Angaben zur eigenen Person
Zeiten der Erwerbstitigkeit (Erwerbsbiographie). Es sind Ilickenlose Angaben erforderlich.
Eine Erwerbstatigkeit habe ich erstmalig aufgenommen {auch im Ausla d) am:
Folgende Erwerbstatigkeiten wurden von mir ausgebt: eine Unte agen verf UQIjar
Einfach-mal das Jobcenter I(l_lcpl fragen |
Arbeitgeber / Krankenkasse bzw.
Einkommen in Euro Krankenversicherer

von bis Art der Tatigkeit

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemaR gemacht.

Ort, Datum Unterschrift des Anfragestellers / des gesetzlichen Vertreters
Godelhausen, 13.07.2023 A I8 O <
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Priifung des Kontrahierungszwangs (Annahmezwang)
nach § 193 Abs. 5 VVG (Nichtversicherte) fiir den Basistarif

1. Angaben zur Person

Vorname(n)/Zuname Geschlecht mannlich g Staatsangehdrigkeit

Arno Wagener welblich DE

Stral’e und Hausnummer Telefon"

Hauptstr. 67 0178 9619495

PLZ Wohnort E-Mail”

66871 Theisbergstegen arno@humanearthling.org
2. Angaben zur letzten Versicherung in Deutschland? :

[] Eigene Versicherung [] Familienversichert M Gesetzlich versichert [] Privat versichert

03— 06 / 2013 ROK IEaisaraTaliternVia JoBCenter Raisérslautern

2.1 Ich war bisher weder selbst oder tiber meine Eltern / meinen Ehegatten gesetzlich oder privat krankenversichert.
[Tja [] ist mir nicht bekannt”
2.2 Wer hat in der Vergangenheit die Kosten im Falle der Krankheit getragen (z. B. &rztliche/zahnarztliche Behandlung, Krankenhauskosten

usw.)? Name / Anschrift des Kostentragers: s . I t Krei “ K I
3. Ergénzende Angaben
09/2019

3.1 Ich begriinde meinen sténdigen Wohnsitz in Deutschland seit

3.2 Ich bin am 09/2019aus Spanien nach Deutschland eingereist bzw. aus dem Ausland zurickgekehrt.

3.3 Es bestehen Anspriiche auf Krankenversicherung / -versorgung gegeniber einem ausléndischen gesetzlichen D ja X nein
Versicherungstrager im Rahmen des ber- und zwischenstaatlichen Rechts.

3.4 Ich habe Leistungen von einem Sozialhilfetrager erhalten. &ja [ nein
Ich bin am aus dem Leistungsbezug ausgeschieden (bitte Bescheid beifugen). Grund:

4. Angaben zur ausgeiibten Tatigkeit (z.B. als Arbeitnehmer, Beamter, Selbststandiger)
bzw. sonstigem Status (z.B. Rentner, Versorgungsempfanger)

Ich bin tatig als: Ich war zuletzt tatig als:

5. RegelméRige monatliche Einnahmen. Bitte Nachweis (z.B. Lohn- oder Gehaltsabrechnung) beilegen.

Brutto-Lohn/Gehalt einschl. Einmalzahlung aus jetziger Tatigkeit Brutto-Lohn/Gehalt einschl. Einmalzahlung aus der letzten Tatigkeit

Euro Euro
Ich beziehe Leistungen von einem Sozialhilfetrdger bzw. habe Leistungen beantragt. D ja D nein
Falls ja: i i i

(Name, Anschrift des Sozialhilfetrdgers, Datum der Antragstellung)

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemaf gemacht.

%lb[)chteumausen’ 13 07 2 dﬁ%rschrift des Am‘r%e\j:ers Mdyﬁ7tw§wders

Tfreiwillige Angabe. #Bei Zuzug aus dem Ausland ist der fragebogen ,.Zus%%he Angaben bei Zuzug nach Deutschland” (Formular A 85/4)
auszufillen. *Bitte den Fragebogen ,Angaben zur Erwérbsbiographie und zbfn Versicherungsverlauf* (Formular A 85/2) ausflillen. ¥Der Wohn-
sitz innerhalb Deutschlands ist bei der Antragstellung durch eine Bestéatigung des Einwohnermeldeamtes nachzuweisen.

50066580 A 85/3 (9.20)
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Zusatzliche Angabe bei Zuzug nach Deutschland

AV A
Vorname(n)/Zuname Geschlecht ménnlich’h Geburtsdatum Staatsangehtrigkeit
Arno Wagener weiblich [123.06.1959 DE
1. Besteht iiber das Ausreiseland ein Krankenversicherungsschutz,
der auch in Deutschland fortbesteht? Oja %(nein

Falls ja, bei welchem Versicherer/welcher Krankenkasse?

2. Auslandsriickkehrer mit deutscher Staatsanghdérigkeit
Wourde im Ausland eine Berufstatigkeit ausgelibt? Oja % nein
Falls ja, welche?

3. Personen mit einer Staatsangehdrigkeit auerhalb der EU/EWR-Staaten, Schweiz

Liegt eine Niederlassungs- oder Aufenthaltserlaubnis flir mehr als 12 Monate vor? Oja [nein
(Bitte Bescheinigung in Kopie beifigen.)

Besteht nach dem Aufenthaltsgesetz die Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts? Jja [Onein
Wurde ein Asylantrag gestellt? Jja [dnein
Besteht ein Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz? Oja [Onein

Falls nein, weshalb nicht?

Hinweis zum Leistungsausschluss nach § 33a SGB XI (PPV)
Mit meiner Unterschrift bestéatigt ich, dass ich folgenden Hinweis zur Kenntnis genommen habe:

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflicht-
versicherung (PPV), in die sie aufgrund einer nach § 193 Abs. 5 Nr. 2 VVG abgeschlossenen privaten Krankenversicherung
aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgeman gemacht. Dariiber hinaus bestatige ich, dass der Zuzug nach Deutschland
nicht dem Zweck dient, im Rahmen der Versicherung nach § 193 Abs. 5 Nr. 2 VVG oder der privaten Pflegepflichtversicherung fur
mich Leistungen der Krankenversicherung bzw. der Pflegeversicherung missbrauchlich in Anspruch zu nehmen.

Kosten fiir Leistungen, die missbrauchlich in Anspruch genommen wurden, gelten als zu Unrecht erbrachte Leistungen
und sind dem Versicherungsunternehmen gemaR § 312 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) zu erstatten.

Ort, Datum Unterschrift des Anfragestellers / des gesetzli%treters

Godelhausen, 13.07.2023 /‘ . W;/%‘“
/ /
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG

WIRD NACHGEREICHT ! Dauert noch.

DKV

Derzeit in Behandlung bei

Zahnarztin Nowrotek in Altenglan

DMS 01096
FD Versicherungs-Nr. ausgehandigt durch: Vermittler-Nr.
KV Frau/Herrn

Zahndrztlicher Untersuchungshericht

Die Untersuchung darf nicht durch Ehegatten, Eltern, Geschwister, Kinder oder Lebenspartner (gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz)
der zu untersuchenden Person erstellt werden.

Die Kosten der Untersuchung tragt bis 53,- Euro die DKV.

l. Angaben zu der zuversichernden Person

Name, Vorname geb. am
Anschrift d Neu 1 Bestand
Il. Zahnarztlicher Befund
1z Wann war der Patient zuletzt in zahné&rztlicher Behandlung?
2. Hat der Patient in den letzten drei Jahren regelmafRig Untersuchungen bzw. Qja Qnein
Vorsorgetermine wahrgenommen?
3. Wer hat die Behandlungen/Untersuchungen durchgefuhrt?
4. Derzeitiger zahnéarztlicher Befund
rechts links
o = Zahn ohne krankhaften Befund 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
¢ = karidser Zahn Oberkiefer
g = gefillter Zahn Unterkief
f = fehlender Zahn nterkiefer
) = fehlender Zahn, Liicke geschlossen 48 47 46 45 44 43 42 41131 32 33 34 35 36 37 38
x = zuentfernender Zahn
e = entfernter, bereits ersetzter Zahn Mahl-/Backen- Eck-  Schneidezshne  Eck- Mahl-/Backen-
k = vorhandene Krone oder Stiftkrone zahne zahn zahn zahne
tk = vorhandene Teilkrone
i"-i#=Inlay (einflachig, ...)
b = vorhandene Brickenglieder
5. Welche Zdhne wurden in den letzten funf Jahren ersetzt, Uberkront oder mit
Brlicken bzw. Inlays versorgt? Zahn/Zahne
Monat/Jahr
6. Sind die vorhandenen Flillungen erneuerungsbedirftig? Qja Qnein  Wenn ja, an welchen Zdhnen?
7. Liegt eine behandlungsbedrftige Parodontalerkrankung vor? Qja Onein  Wenn ja, bitte Diagnose angeben.
8. Bestehen funktionelle Beschwerden bzw. Erkrankungen des Kauorganes? Qja Qnein  Wenn ja, welche?
Welche BehandlungsmalRnahmen halten Sie fUr indiziert?

A 28 BASIS (9.20)
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DMS F01096

FD Versicherungs-Nr. Person
KV
9. Ist Zahnersatz notwendig oder angeraten?
rechts links
Fu/F = Fullung 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
E = zu ersetzen/ Oberkiefer
herausnehmbarer ZE .
K = Krone Unterkiefer
VK = Verblendkrone 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
VMK/MK = Metallkeramikkrone
TTK = Teleskopkrone (oder Teilkrone) Mahl-/Backen- Eck-  Schneidezahne  Eck- Mahl-/Backen-
KK = Konhuskrone zahne zahn zahn zahne
B = Briickenglied
M/B = Metallkeramikbrilcke
0 = Verbindungselement
H = Halte-/Stutzvorrichtung
. = Schiene/Steg
| = Inlay
Im = Implantat
10. Bitte geben Sie eine Kostenschéatzung fiir notwendige Behandlungs-
mafnahmen ab
Zahndrztliches Honorar EUR
Labor und Material EUR
Gesamt EUR
Ort und Tag der Untersuchung den
(bitte Korrekturen gesondert abzeichnen und gegen stempeln)
Stempel und Unterschrift des Zahnarztes
A28 BASIS (9.20) Seite 2 von 2



DKV Deutsche Krankenversicherung AG

WIRD AUF WUNSCH NACHGEREICHT !
DMS 01096

DKV

Kein Hausarzt
Kein Glauben an Kittel in Wei3

Versicherungs-Nummer Vermittlernummer

KV

Anfrage vom

Arztliche Untersuchung (vom Arzt auszufiillen)

Die Untersuchung darf nicht durch Ehegatten, Eltern, Geschwister, Kinder oder Lebenspartner (gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz)

der zu untersuchenden Person erstellt werden.

Die Kosten der Untersuchung tragt bis 73,- Euro die DKV.

l. Personalien der zu untersuchenden Person

Name, Vorname(n)

Gebhurtsdatum

Anschrift (StraRe, PLZ und Ort)

ausgelbter Beruf

Il. Allgemeine Fragen an den Arzt (Bitte wissenschaftliche Diagnosen angeben — keine Striche verwenden)

1. Seit wann befindet sich der Patient in Ihrer Behandlung?

Wegen welcher Erkrankungen, Beschwerden oder Unfalle
wurde der Patient in den letzten 5 Jahren

Bei Kindern bis zum 6. Lebensjahr kann auf den Urinbefund
verzichtet werden.

a) nach der erhobenen Anamnese a)
b) nach der Krankengeschichte nach Ihren eigenen Unterlagen
behandelt? b)
Wurden Tests bezogen auf AIDS, Allergien, Diabetes etc.
durchgeflihrt? Wenn ja, mit welchen Ergebnissen?
(Alle Angaben bitte jeweils mit Zeitangaben von/bis.)
Sofern Thnen Fremdberichte vorliegen, waren wir Ihnen dankbar,
wenn Sie uns diese zur Einsicht Gberlielen; eine umgehende
Riicksendung wird garantiert.
2. Wann wurde der Patient erstmals von lhnen iiber die von lhnen
erhobenen Befunde informiert?
3. War oder ist eine Behandlung — ggf. auch Mitbehandlung —
erforderlich bzw. angeraten? a)
a) weshalb? (Diagnose) b)
b) von / bis c)
¢) Name und Anschrift des mit-/behandelnden Arztes
4. Besteht eine Erwerbsminderung, Wehrdienstbeschadigung oder | [ja O nein Wenn ja, was liegt vor?
eine sonstige Behinderung?
5. Name und Anschrift des Hausarztes.
6. Sofern Ihnen Fremdberichte vorliegen, waren wir lhnen dankbar,
wenn Sie uns diese zur Einsicht GberlieRen; eine umgehende Aktuelle Laborwerte sind nicht erforderlich.
Ricksendung wird garantiert.
7. Urinbefund (Bitte unbedingt angeben!) Eiweily Blut Zucker Sediment

A 29 BASIS (9.20)
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DMS F01096

Versicherungs-Nummer

KV

Vermittlernummer

Name, Vorname(n) der zu untersuchenden Person

lil. Allgemein- und Organbefunde

Fur Kinder unter dem 3. Lebensjahr ist
die Angabe des Ruhepuls ausreichend.

8. GroRe und Gewicht cm: kg:
9. Blutdruck in Ruhe systolisch: diastolisch:
10. Puls Ruhepuls:

nach 10 Kniebeugen: nach 2 Minuten:

11. Halten Sie Herz, Kreislauf und GeféaRe fir gesund? Oja [Jnein  Wenn nein, was wurde festgestellt?
12. Halten Sie Augen, Nase, Ohren, Mund- und Rachenhéhle fir ija [Jnein  Wenn nein, was liegt vor?
gesund?
13. Halten Sie die Atmungsorgane fur gesund? ja [Inein  Wenn nein, was liegt vor?
14. Halten Sie den Bewegungsapparat und die Gelenke Oija Onein  Wenn nein, was liegt vor?
fur gesund? .
15. Halten Sie das Nervensystem flr gesund, und ist das Oja [(Onein  Wenn nein, was liegt vor?
psychische Verhalten unauffallig?
16. Halten Sie die Verdauungsorgane (Magen, Leber, Gallenblase, Cja (Jnein ~ Wenn nein, was liegt vor?
Darm, Pankreas) fur gesund?
17. Halten Sie die Nieren sowie Harn- und Geschlechtsorgane fiir Oja COnein  Wenn nein, was liegt vor?
gesund?
18. Liegen Anzeichen von Stoffwechselfunktionsstérungen, Cnein Oja Wenn ja, was liegt vor?
insbesondere der Schilddrlise, vor?
19. Bestehen Haut- oder Schleimhautverdnderungen? Cnein dja Wenn ja, Art und Lokalisation angeben.
20. Liegen Venenerkrankungen vor? Onein  [ja Wenn ja, was liegt vor?
21. Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Onein Oja Wenn ja, Monat:
Wann erstmals durch wen festgestelit? Feststellungsdatum:
(Wenn ja bitte Kopie des Mutterpasses beifligen) oy
Bestehen a) Brust- oder Unterleibsleiden? Onein [Oja Wenn ja, was liegt vor?
b) Hormon- oder Regelstérungen? Onein Oja Wenn ja, was liegt vor?
22. Liegen sonstige Gesundheitsstérungen, krankhafte Veranderungen, Onein ija Wenn ja, was liegt vor?
Missbildungen oder Unfallfolgen vor?
23. Welche diagnostischen MaRnahmen sind evtl. erforderlich oder
angeraten und aus welchem Grund, insbesondere auch bei ver-
anderten Blutwerten (siehe Punkt 6)? (Therapie/Diagnose)
24, Gesamteindruck und Beurteilung

Ort und Tag der Untersuchung

Stempel, Unterschrift des Arztes
(Bitte Korrekturen gesondert abzeichnen und gegenstempeln)
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