Angebotsanfrage
Private Krankenvollversicherung

Vermittlerdaten:

Name: E-Mail:

Kundendaten:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geschlecht:
Anschrift:

Berufsstatus:

Vorversicherung:

Vorversicherung: O cGkv O Pkv O nicht versichert
Versicherer:
Tarif:

monatlicher Beitrag:

Versicherungswunsch:

gewulnschter Versicherungsbeginn:

Selbstbehalt bis maximal:



Fragebogen zum gewiinschten Leistungsumfang

in der privaten Krankenvollversicherung

Name: Geburtsdatum:

Vorname:

keine
Anforderung

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswdhlen =» I:l I:l I:l I:l
v

Kein Haus-/Primararztprinzip gewiinscht

Premium Komfort Basis

v v
v

Haus-/Primararzt
/ Verzicht auf HAP bei Not- und Bereitschaftsdrzten

v
(HAP)
v

Verzicht auf HAP im Ausland

keine
Anforderung

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswdhlen =» I:l |:| I:l I:l

Premium Komfort Basis

GOA ambulant — Erstattung mind. bis zum Hochstsatz \/ \/ \/
Gebiihrenordnung GOA ambulant — Erstattung auch iiber Héchstsatz v
GOA stationar — Erstattung mind. bis zum Héchstsatz \/ \/ \/
GOA stationar — Erstattung auch tiber Hochstsatz \/ \/
GOA Zahn - Erstattung mind. bis zum Héchstsatz \/ \/ \/
GOA Zahn - Erstattung auch (iber Hochstsatz \/
Premium  Komfort Basis An flgre(ijr;?ung
Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswdhlen = I:l I:l I:l I:l
Erstattungssatz Heilpraktiker mind. % 80% 80% 60%
::LI::::::II\II(::f/ahren Erstattung mind. xxx € p.a. 2.000 € 1.000 € 500 €
Alternative Heilmethoden / Hufelandverzeichnis erstattungsfihig \/
Erstattung mind. bis zum Hochstsatz des GebUH. \/ \/
Premium Komfort Basis Keine
Anforderung
Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswdhlen =» I:l I:l I:l I:l
Vorsorge im Rahmen gesetzlich eingefiihrter Programme v v v
\S,(?l:lsl(t)zrigr:éfungen Schutzimpfungen v v v
Vorsorge ohne Einschrankung auf gesetzlich eingefiihrte Programme \/ \/
Vorsorge ohne Anrechnung auf den Selbstbehalt \/
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Heilmittel

Hilfsmittel

Psychotherapie

Transporte

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen =»
Erstattungssatz mind. %
Maximale Selbstbeteiligung im Bereich Heilmittel
Keine untiblichen Beschrankungen gewiinscht
Logopadie durch Logopdden

Ergotherapie durch Ergotherapeuten

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswdhlen =»
Erstattungssatz mind. %
Maximale Selbstbeteiligung im Bereich Hilfsmittel
Offener Hilfsmittelkatalog
Offen im Bereich lebenserhaltender Hilfsmittel
Atem-, Herzmonitore und Beatmungsgerate
Korperersatzstiicke uneingeschrankt
Prothesen uneingeschrankt
Heimdialyse
Hor-/Sprechgeréte, Kunstaugen, orthopadische Schuhe

Blindenhund o. Blindenleitgerat

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswéhlen =
Anzahl psychotherapeutischer Sitzungen p.a. mind.
Auch ohne vorherige Zusage des Versicherers
Delegationsverfahren

Stationare Psychotherapie uneingeschrankt

Bitte den gewlinschten Mindeststandard auswahlen =

Ambulante Krankentransporte/Fahrten zur Chemotherapie, Dialyse,
Strahlenbehandlung

Transporte zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus

keine

Premium  Komfort  Basis 0
1 O O []
100% 80% 50%
0€
v
v v v
v v v
Premium  Komfort  Basis Anf'gfg;fun .
1 O [ []
100% 80% 70%
0€
v
v v
v v v
v v
v v v
v v
v v v
v
Premium  Komfort  Basis , Kele o

I

L]

30 30 20
v v

v

v v v

keine
Anforderung

I I R I B
v

v v v

Premium Komfort Basis
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Stationar

Zahn

Ausland

Optionen

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswdhlen =»
1-Bettzimmer
2-Bettzimmer
Wabhlarztliche Behandlung
GOA stationar — Erstattung mind. bis zum Hochstsatz
GOA stationar — Erstattung auch tiber den Hochstsatz hinaus
Transporte zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus
Stationdare Psychotherapie uneingeschrankt
Verbesserte Regelung bei sog. ,,gemischten Anstalten”
Anschluss-Reha bedingungsgemaR nach Zusage des Versicherers versichert

Verzicht auf rechtzeitige Meldung eines Krankenhausaufenthaltes

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswdhlen =»
Zahnbehandlung mind. %
Zahnersatz mind. %
Kieferorthopddie mind. %
Kieferorthopadie ohne Altersbeschrankung
Inlays & Implantate ohne pauschale Beschrankungen
Summenbegrenzung max. in den ersten xxx Jahren

Summenbegrenzung entfallt bei unfallbedingten Kosten

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswéhlen =

Keine Begrenzung auf deutsches Kostenniveau bei gezielten Behandlungen
im Ausland

Volle tarifliche Leistung bei voriibergehender Wohnsitzverlegung innerhalb
der EU

Volle tarifliche Leistung bei dauerhafter Wohnsitzverlegung innerhalb der EU
Weltweiter Versicherungsschutz fiir mind. xxx Monate

Rucktransport aus dem Ausland

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswdhlen =»
Anzahl Optionszeitpunkte
Verzicht auf Risikozuschlage/Ausschlisse fiir neue Erkrankungen
Anlassbezogenes Optionsrecht (z.B. bei Heirat, Ausbildungsende)
Gleiches Optionsrecht fiir alle versicherten Personen

Umwandlungsrecht Voll- in Zusatzversicherung

Premium

Komfort

keine

Basis Anforderung

I R I I e I
v

ANENENE NN NENENEN

Premium

[]

100%
75%
75%
v
v

max.3
Jahre

v

Premium

AN NI NN NN

<

Komfort
90%
65%

65%

v

max. 10
Jahre

v

Komfort

AN

Basi keine
asis Anforderung
80%
50%
50%
Basis keine
Anforderung

I R I R I O
v

v
v

(\

Premium

Komfort

2
v
Basis Keine
Anforderung

I R I R I O

2

RN

1
v

1
v
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Fragebogen zum gewiinschten Leistungsumfang

in der privaten Krankenvollversicherung

Name: Geburtsdatum:

Vorname:

lhr Anforderungsprofil

q . keine
Premium Komfort Basis
Anforderung

gewadhlter Mindeststandard

Haus-/Primérarztprinzip [] [] [] [ ]
Gebiihrenordnung [] [] [ ]
Heilpraktiker/Naturheilverfahren [] [] [] [ ]
Vorsorge/Schutzimpfungen |:| |:| |:| |:|
Heilmittel ] [] [] []
Hilfsmittel [] [] [] []
Psychotherapie ] [] [] []
Transporte [] [] [] []
Stationar ] [] [] []
O O O O
O O o @ 0O
Optionen [] [] [] [ ]
Krankentagegeld _ €ab43 .Tag
Krankenhaustagegeld _ €proTag
Pflegezusatz ______€proTag ab Pflegestufe 3
Sonstiges:
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