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Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Aktionsantrag giiltig bis 31.12.2021
... mit vereinfachter Gesundheitsfrage!

NV Maklerkooperation

Krankenversicherungsantrag - Erganzungsversicherung zur gesetzlichen
Krankenversicherung: Krankentagegeld / Krankenhaustagegeld

7z MAXPOOL

| BD/Verm.-Nr.:

Antragsteller (Zu versichernde Person)

*) Freiwillige Angaben, die bei der
Bearbeitung weiterhelfen knnen.

Staatsang.

ledig verh. gesch.verw.

Herr  Frau Name, Vorname, Titel Geburtsdatum
. . Ein-  Monatsbeitr. in € fiir Tagegeldhdhe
StraRe, Hausnummer Telefon-Nr. mit Vorwah! *) tr,lttts_ Ta2+ KH+
aller 5¢€ 10€ 15€ 20€ 25€ 10€
Postleitzahl Wohnort Mobil-Telefon-Nr. *) 18-20 1,80 3,60 540 7,20 9,00 1,00
21 1,80 360 540 720 9,00 1,70
Derzeit ausgetibter Beruf (genaue Bezeichnung) E-Mail-Adresse *) A i G0 D T S
23 190 380 570 7,60 950 1,80
24 195 390 585 7,80 975 1,90
[ Ja, ich bin gesetzlich krankenversichert bei 25 200 400 600 800 10.00 1590
26 2,05 410 615 820 10,25 1,90
. . 27 210 420 630 840 10,50 2,00
Beantragte Krankentagegeld-/Krankenhaustagegeldversicherung - Beginn 0 1. 28 215 430 645 860 10,75 2,00
Bitte gewlinschte Krankentagegeldhéhe auswéahlen: A 22D G40 G0 G TED  &il
. . . . . Beitragmtl. € 30 225 450 675 9,00 11,25 210
Tarif Tagegeld Tarif Tagegeld Tarif Tagegeld Tarif Tagegeld Tarif Tagegeld 9MU€ o 230 460 690 920 150 210
[ 142+ 25€ [] 142+ 20€ [] 7142+ 15€ [ ] T42+ 10€ [ ] Td2+ 5¢ 2 235 470 705 940 1175 220
33 2,40 4,80 7,20 9,60 12,00 220
+ Krankenhaustagegeld: [ ] KH+ 10¢€ 34 250 500 7,50 10,00 1250 2,30
35 2,55 510 7,65 10,20 12,75 230
G dheitsf di ichernde P ) 36 2,60 520 7,80 10,40 13,00 2,30
esundheitsfrage an die zu versichernde Person Bitte den alters- 37 270 540 810 1080 1350 2.40
Die Gesundheitsfrage ist nach bestem Wissen wahrheitsgemaR zu beantworten. Bei unzutref- gerechten Beitrag zur 38 275 550 8,25 11,00 13,75 2,40
fender Beantwortung kann die Barmenia Krankenversicherung AG vom Vertrag zuriicktreten gewahlten Tagegeldhéhe 39 280 560 840 11,20 14,00 2,50
bzw. die Leistung verweigern. fir Tarif T42+ und ggf. fir 40 290 580 870 11,60 1450 250
Besteht Tarif KH+ (10 € Tagegeld) 41 300 600 9,00 12,00 1500 2,60
« oder bestand in den letzten 5 Jahren eine der nachfolgend aufgelisteten Erkrankungen? eintragen. <23 0SHCT( OOy S HN -7 5125 2,60
« derzeit eine Arbeitsunfahigkeit? S e B G O T Tns  ZNG
* Berufs-, Dienst- oder Erwerbsunfahigkeit oder wurde ein Antrag auf Leistungen gestellt? [0 o\ 0 o o :‘5‘ gi: 2’58 13';: :g’gg 1232 i'gg
+ Pflegebediirftigkeit oder wurde ein Antrag auf Leistungen aus der gesetzlichen Pflege- . jan ' ' ' ' ' '
versicherung gestellt? Versicherungsbeginns ./. 46 345 6,90 10,35 13,80 17,25 2,90
[(Inein [Jva Geburtsjahr 47 350 7,00 1050 14,00 17,50 3,00
. . e G Yt L 48 360 7,20 10,80 14,40 18,00 3,10
Ist die Gesundheitsfrage mit “Ja“ zu beantworten, besteht derzeit keine 49 370 740 1110 14.80 1850 3.10
Versicherungsmoglichkeit nach den Tarifen T42+ und/oder KH+ 50 3,80 7.60 11,40 1520 19,00 3.20
Liste der Erkrankungen 51 390 7,80 11,70 1560 19,50 3,30
A COPD (chronisches Lungenem-  Hepatitis B/Hepatitis C Lungeninfarkt 52 4,00 800 12,00 16,00 20,00 3,40
anaiakei 3 sem erzklappenkrankheiten mphodem 53 4,15 8,30 12,45 16,60 20,75 3,50
Abhéngigkeit vom Beatmungsgerat ~ Phy Herzklappenkrankheiter Lymphdd
Adipositas, ab Grad Il (BMI >35) Creutzfeldt-Jakob Hﬁrzkrar:l;heneg, chronische M 54 425 850 12,75 17,00 2125 3,60
Alkoholismus D fheumat fangeborene Makuladegeneration, 55 435 870 13,05 17,40 21,75 3,70
ﬁlzheltmtgr X Darmerkrankung, chronische Eﬁﬁrr:}gi(tellnsuﬁmenz altersbedingte (AMD) )
mputationen, menrere Degeneration des Gehirns : Metabolisches Syndrom ;
Amyotrophe Lateralsklerose od%r Nervensystems HIV-Infektion Morbus Bechtereyw 8rgan'°der Gewebetransplantafion garkoidose
ALS) . > steoporose K S
(ALS) ’ . Demenz Immunschwéche, angeborene/  Mukoviszidose Schadel-Hirntrauma
Anamien (alimentére, Depression erworbene Multiple Sklerose P mit Himblutung
hereditére, aplastische) Diabetes mellitus (Typ 1 oder2 ¢ Muskelschwund (-dystrophie) ~ Parkinson ) Schizophrenie
Angina Pectoris sowie genetisch, medikamentds, Kinderlahmung Myasthenie Picksche Krankheit Schlaganfall
Aortenaneurysma nach Bauchspeicheldriisenent- Knochengewebeschéidigung Myokardinfarkt Polyarthritis Sehnervschédigung
Arthrose fernung) K Myopathie Polyneuropathie Sklerodermie
Arteriosklerose Dialyse Kroent;i (alle Arten von bosartigen N Psoriasisarthritis Strahlenfolgen
Autismus Epilepsie Neubildungen) Netzhautablosung psychische Erkrankung Subdurale Hamatome
B Nierenembolie Psychosen
; Gelenkersatz L . ’ . als
glz«lr:dsqhemenvotl:fall " Lahmung, spastische Nierenfunktionsstorungen Querschnittslahmung Zerebralparese
utgerinnungsstorung ) Leberzelischaden (u.a Niereninsuffizienz, chronische R Zerebrovaskulare
c Hemiparese Zirth D tio Rheuma Krankheiten
. Hemiplegie irhose, Degeneration) n .
Chorea Huntington Lungenembolie Riickenmarkkrankheiten
SEPA-Lastschriftmandat Zahlungsempfanger: Barmenia Krankenversicherung AG, Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, Glaubiger-ID: DE382ZZ00002227957

Erklarung des Kontoinhabers: Ich ermachtige den Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von dem Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Dieses Mandat gilt nur fiir die gewahlte Versicherung.
Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen. Die Barmenia versendet spatestens 5 Tage vor dem ersten Abruf eine Mitteilung tiber Abbuchungsbetrag, Falligkeitstermine und Mandatsreferenznummer.

IBAN 1 Bankleitzahl

: Konto-Nr. (max. 10 Stellen)

: Name des Kreditinstitutes

lDE] [ L L L Lttt et

Kontoinhaber: [_]Antragsteller oder:[_] folgende Person: Vor- und Nachname, StraRe/Hausnummer, Postleitzahl und Ort:  Unterschrift des Kontoinhabers

| 1%

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riick- bzw. Folgeseite die Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden
Person sowie die Hinweise. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Antrages. Lesen Sie bitte zudem auf der Folge-
seite die gesamte ,,Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 Strafgesetzbuch (StGB) unterliegen®.
Diese betrifft den Umgang mit Ihren nach § 203 (StGB) geschiitzten Daten und enthilt folgenden Einwilligungstatbestand: Weitergabe Ihrer nach

§ 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auRerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG. Mit lhrer nachfolgenden Unterschrift geben Sie die besagten
Einwilligungserklarungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen ab.

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.

Datum

Antragsteller / zu versichernde Person

X

Barmenia Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1 + 42119 Wuppertal * www.barmenia.de

Vorstand: Dr. Andreas Eurich (Vorsitzender) « Frank LamsfuR « Ulrich Lamy  Carola Schroeder « Kai Vidlker * Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. h. c. Josef Beutelmann
Rechtsform des Unternehmens: Aktiengesellschaft « Sitz: Wuppertal - Amtsgericht Wuppertal HRB 28475  Steuernummer 132/5906/1571


Katharina.Schlender
Stempel
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Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die
dem Schutz des § 203 StGB unterliegen

Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigt die Barmenia Krankenversicherung AG
Ihre Schweigepflichtentbindung, um nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie
z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister,
weiterleiten zu dirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit
spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir
weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder
die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschiitzten Daten bei der
Weitergabe an Stellen aufierhalb der Barmenia Krankenversicherung AG.

Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auRerhalb der
Barmenia Krankenversicherung AG

Die Barmenia Krankenversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf
die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Barmenia Krankenversicherung AG fiihrt im Einzelfall bestimmte Aufgaben, wie zum
Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst
durch, sondern tibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Barmenia-Gruppe oder
einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben,
bendtigt die Barmenia Krankenversicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und
soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die Barmenia Krankenversicherung AG filhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal personenbezogen Daten fiir die Barme-
nia Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der (ibertragenen
Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt.

Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.datenschutz.barmenia.de eingesehen oder
bei der Barmenia Krankenversicherung AG, Abt. Kundenbetreuung, Barmenia-Allee 1, 42119
Wuppertal, Telefon: 0202/ 438-2250, E-Mail: info@barmenia.de angefordert werden. Fiir die
Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an und die Verwendung durch die in der
Liste genannten Stellen benétigt die Barmenia Krankenversicherung AG Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen weitergibt und entbinde die
Mitarbeiter der Barmenia-Unternehmensgruppe insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Sicherungsfonds fiir die Krankenversicherung

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

Anlage: Liste zu Ziffer 1. der Einwilligungs- und Schweigepflicht-
entbindungserkldrung (mogliche Dienstleister)

Kundenstammdaten nutzen

Barmenia-Unternehmen, die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren fiir

= Barmenia Versicherungen a. G.

= Barmenia Krankenversicherung AG

= Barmenia Lebensversicherung a. G.

= Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

Auftragnehmer Verarbeitung/Zweck
almeda GmbH Medizinisches Telefon
COMPASS Private Pflegeberatung GmbH | Pflegeberatung

Deutsches Rotes Kreuz Assistance GmbH

Assistance (medizinische Dienstleis-
tungen im Ausland)

Deutsches Rotes Kreuz Flugdienst GmbH

Assistance (medizinische Dienstleis-
tungen im Ausland)

Global Medical Management, Inc. (GMMI)

Assistance (medizinische Dienstleis-
tungen im Ausland)

HL Casework GmbH

Disease-Management-Programme

IMB Consult GmbH

Arztliche Gutachten und Stellungnahmen

Internat. SOS Emergency Services GmbH

Medizinische Assistance im Ausland

Johanniter Unfall-Hilfe e.V.

Hilfe- u. Beratungsleistungen zum Pflegefall

Kneier Consult GmbH

Medizinische Assistance im Ausland

LM+ Leistungsmanagement GmbH

Leistungsmanagement Joint Venture

Lupenwert GmbH Gebihrenrechtsmanagement
2. Datenweitergabe an selbststéndige Vermittler MedicalContact AG Disease-Management-Programme
Es kann in den folgenden Fallen dazu kommen, dass geméaf § 203 StGB geschiitzte Informati- MEDICPROOF GmbH Medizinische Begutachtung

onen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittiern 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 Ihr
Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, dass
und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wech-
sel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von nach
§203 StGB geschiitzten Daten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen
selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und entbinde die Mitarbeiter der Barmenia
Krankenversicherung AG insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Schlusserklarungen des Antragstellers / der zu versichernden Person

Widerrufsrecht. Sie konnen lhre Vertragserklarung nach Zugang des Versicherungsscheins
widerrufen. Einzelheiten zu lhrem Widerrufsrecht kdnnen Sie der ,Allgemeinen Kundenin-
formation* entnehmen. Eine Belehrung iber das Widerrufsrecht erhalten Sie auch mit dem
Versicherungsschein.

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 erhalt,
kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere Willenserklarung zu Stande.

Versicherungsbedingungen. Fir die Versicherung gelten die in den beantragten Tarifen ge-
nannten Versicherungsbedingungen. Diese werden mir — wie weitere Verbraucherinformationen
auch - grundsétzlich vor Abgabe meiner Vertragserklarung (Antragstellung) tibermittelt.

HINWEISE

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

Weitergabe Datenschutzinformationen

Bitte handigen Sie allen weiteren in diesem Antrag namentlich genannten Personen

(z. B. versicherten Personen, Dritte als Beitragszahler) die angehangten ,Hinweise zum
Datenschutz" aus.

Mindestvertragsdauer in der Krankenversicherung

Fir die Krankenhaustagegeldversicherungen wird der Vertrag fiir die Dauer von zwei Versiche-
rungsjahren, fiir die Krankentagegeldversicherungen fiir die Dauer eines Versicherungsjahres
geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht
bedingungsgeméan gekiindigt wird.

Aufsichtsbehérde/Ombudsmann

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

Die Anschrift des Ombudsmannes fiir private Krankenversicherungen lautet:

Postfach 06 02 22, 10052 Berlin.

MedX Gesellschaft fiir medizinische
Expertise mbH

Leistungsmanagement fiir stationare Falle

Erstellung von Versicherungskarten

PAV CARD GmbH (,Card fir Privatversicherte®)

Savitar Group Ltd. Medizinische Assistance im Ausland
TeleClinic GmbH Telemedizinische Beratung

Thieme TeleCare GmbH Disease-Management-Programme
ViaMed GmbH Arztliche Gutachten und Stellungnahmen
Vivy GmbH Elektronische Gesundheitsakte

West Assistance
Medical Management Turkey & Egypt

Assistance (medizinische Dienstleis-
tungen im Ausland)

IT-Dienstleister

Bereitstellung, Wartung und Pflege von
Hard- und Software

Arzte, Zahnarzte

Beratung, Erstellung von Gutachten,
Gutachterpriifung

Marketingagenturen/Marketingprovider

Marketingaktionen, Vertriebsunterstiitzung

Rechtsanwilte, Sachversténdige, Gutachter

Leistungsbearbeitung

Entsorger

Vernichtung vertraulicher Daten (Papier und
elektronische Datentrager)




