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WEA 2046438 KarstadtQuelle
AKT 7876 Versicherungen  empfohlen von A SERVICE
VMN 815000304

DENTAL VORSORGE+100

Beitritt zur Gruppen-Zahnersatz-Versicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte nach Tarif ZEF

Folgende zu versichernde Person(en) erklart/erkldren ihren Beitritt zu dem zwischen der Servicegesellschaft mbH fiir Mitglieder der IG Metall mit Sitz in Frankfurt/Main (nachfolgend
kurz G Metall Service“ genannt) und der KarstadtQuelle Krankenversicherung AG abgeschlossenen Gruppen-Zahnersatz-Versicherungsvertrag:

Crrau [l Herr  Vorname, Name des Antragstellers 77
Mit Beitrags-Rabatt fiir
StraBe, Hausnummer Mitglieder der IG Metall
und deren Partner!

| ' |
_____ UMY

Postleitzahl Wohnort
Geburtsdatum (bitte eintragen) Kundennummer (bitte eintragen) Telefon (bitte eintragen)

]A, ich mochte der zwischen der KarstadtQuelle Kranken-  Krankenversicherung verdoppelt. Maximal erhalte ich bis zu
versicherung AG und der IG Metall Service geschlosse- 100 % des Rechnungsbetrages! Damit ich auch langfristig
nen Gruppen-Zahnersatz-Versicherung nach Tarif ZEF  mit giinstigen Beitrdgen rechnen kann, nehme ich die unten
beitreten. Die DENTAL VORSORGE+100 sichert mir heute beschriebenen Einschrankungen der Leistung zur Kenntnis.
zusammen mit der Leistung der gesetzlichen Krankenkasse Den unten aufgefiihrten, aufgrund des Gruppen-Zahnersatz-
hohe Kosten-Erstattung fiir den Zahnersatz. Bei Zahnersatz  Versicherungsvertrags ermaBigten Beitrag werde ich unmittelbar
wird der befundbezogene Festzuschuss der gesetzlichen an die KarstadtQuelle Krankenversicherung AG entrichten.

Verdopplung des Festzuschusses Ihrer Krankenkasse bis zu 100 % der Gesamtrechnung bei Zahnersatz

]A, ich will Versicherungs-Schutz fiir mich und weitere zu versichernde Personen: Beitrage inklusive

Bitte iibertragen Sie die zutreffenden Beitrige aus unten stehender Ubersicht Beitrags-Rabatt

[ ]Frau oo €
[Cterr Vomame, Name G b urtsdatum bitte eintragen  Monatsbeitrag bitte eintragen
I:l Frau : ' : ' ' ' : €
[(JHer Vomame, Name T T Geburtsdatum bitte eintragen  Monatsbeitrag bitte eintragen
[frau Pooob o €
[IHer Vomame, Name T Geburtsdatum bitte eintragen _ Monatsbeitrag bitte eintragen
Monats-  bis zum 20. Lebensjahr ... 2,84 € abdem 41. bis zum 60. Lebensjahr ... 9,70 €
beitrdge: ab dem 21. bis zum 4o. Lebensjahr ... 7,74 € abdem 61. Lebensjahr ... 12,64 €
Monatsbeitrag: € Versicherungsbeginn: gewiinschter Versicherungs ; : : i
(bitte eintragen) beginn muss in der Zukunft liegen (bitte eintragen) Lol/’JJ _____ 20L0L7J

Versicherungsdauer: Ich kann meinen Versicherungs-Schutz jederzeit zum Monatsende beenden.

Bankverbindung Ich bin damit einverstanden, dass der o.g. Beitrag bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht wird und die Versicherungs-
Leistungen auf folgendes Konto iiberwiesen werden. (KarstadtQuelle Versicherungen erheben bei der Abbuchung keine Gebiihren.)

L | LN, Y, TSNS, NV, L SR S S FR A, S R SN S

Ihr Extra-Geschenk
wartet auf Sie!

Nach Abschluss der DENTAL
VORSORGE+100 erhilt jede
versicherte Person diese
elektrische Zahnbiirste der
Marke Oral-B inklusive zwei
Batterien — selbstverstandlich
kostenlos!

Name des Geldinstituts Bankleitzahl Kontonummer
Entscheiden Sie sich fiir DENTAL VORSORGE+100

Zugang der Versicherungs-Bescheinigung. Werden einer versicherten Person wéhrend des Versicherungs-Schutzes medizinisch e

notwendige Zahnersatzma3nahmen bzw. implantatgetragener Zahnersatz fiir bei Versicherungsbeginn vorhandene Zdhne oder

Zahnersatz erstmals angeraten und durchgefiihrt, erhalten Sie Leistungen nach Tarif ZEF, sofern fiir diese Ma3nahmen ein von

der gesetzlichen Krankenversicherung anerkannter Leistungsanspruch besteht (Versicherungsfall). Fiir bei Versicherungsbeginn

Prothesen sowie deren Reparatur.

Einschrdankungen der Leistung im Tarif ZEF

Versicherungsjahre folgende Leistungsbegrenzungen: im ersten Versicherungsjahr hochstens 250,00 Euro, in den ersten beiden

Versicherungsjahren zusammen hochstens 500,00 Euro, in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen hochstens 750,00 Euro,
1
'

Der Versicherungs-Schutz beginnt mit dem in der Versicherungs-Bescheinigung genannten Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor
fehlende und noch nicht ersetzte Zdhne besteht damit kein Versicherungs-Schutz. Als Zahnersatz gelten Kronen, Briicken und
Bei einem Unfall besteht sofort Anspruch auf die Tarifleistungen in voller Hohe. Ansonsten gelten nur wahrend der ersten vier
in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen hochstens 1.000,00 Euro.

Bevor Sie diese Beitrittserkldarung unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die ausdriicklichen Erkldrungen und Hinweise
zu lhrer Sicherheit. Diese enthalten auch Erkldrungen zur Schweigepflichtentbindung und Einwilligungen nach dem Bundesdaten-
schutzgesetz und sind wichtiger Bestandteil des Beitritts bzw. der Versicherung. Sie kdnnen doppelt so lang wie gesetzlich festge-
schrieben — namlich bis zu 4 Wochen nach Erhalt der Vertragsunterlagen — den Beitritt widerrufen. Ohne Angabe von Griinden. Ihr
Widerruf erfolgt rechtzeitig, wenn Sie diesen fristgerecht in Textform (z. B. mittels Brief, Telefax oder E-Mail) absenden.

Unterschrift Bitte ergénzen

N VYV VNSO ROR VRN S OO OSS R

Datum Unterschrift des Beitretenden Unterschrift der weiteren zu versichernden Person(en)
(= Beitragsschuldner und zu versichernde Person) tiber 18 Jahre bzw. bei Minderjdhrigen des gesetzlichen Vertreters
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Karstadt Quelle

Versicherungen

Die Vorteile der Zusatzversicherung DENTAL VORSORGE+100

H Verdopplung des Festzuschusses bei Zahn-
ersatz bis zu 100 % des Rechnungsbetrags

m Wir zahlen innerhalb von 10 Werktagen
— sobald uns alle notwendigen Unterlagen
vorliegen.

H Sie gehen kein Risiko ein, denn Sie

konnen den Versicherungs-Schutz jeden
Monat beenden

H Ohne Gesundheitsfragen
B Bei einem Unfall stehen alle Leistungen

sofort in voller Hohe zur Verfiigung.
Ansonsten gilt — nur wahrend der
ersten vier Versicherungsjahre — eine

Leistungseinschrankung
m Beitrags-Rabatt fiir Mitglieder der IG Metall

Ausdriickliche Erklarungen und Hinweise zu lhrer Sicherheit

Schweigepflichtentbindungserkldarungen

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungs-
pflicht auch Angaben uberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger
Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z.B.
Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten Mitteilungen
eines Krankenhauses oder von Angehorigen eines Heilberufes ergeben.
Zu diesem Zweck befreie ich die Angehdrigen von Heilberufen oder
Krankenanstalten, 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 fiir den Einzelfall. Von der Schweige-
pflicht entbinde ich auch zur Priifung von Leistungsanspriichen im Falle
meines Todes. Die Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung
bezieht sich auch auf die Angehdrigen von anderen Kranken- und
Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt
werden diirfen. Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichern-
den Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen
kdnnen.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die
sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrdge,
Versicherungsfalle, Risiko-/ Vertragsanderungen) ergeben, an Riickver-
sicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversi-
cherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere
Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer tibermittelt. Diese
Einwilligung gilt auch unabhdngig vom Zustandekommen des Vertrages
sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versiche-
rungs-) Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der KarstadtQuelle Versi-
cherungen meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
in gemeinsamen Datensammlungen fithren und an die verbundenen
und/oder vermittelnden Unternehmen der KarstadtQuelle-Gruppe weiter-
geben diirfen, soweit dies der ordnungsgemafien Durchfithrung meiner
Versicherungs-Angelegenheiten dient. Gesundheitsdaten dirfen nur an
Personen- und Riickversicherer ibermittelt werden; an Vermittler diirfen
sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erfor-
derlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter
ein, dass die Unternehmen der KarstadtQuelle Versicherungen und/oder
die vermittelnden Unternehmen meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch
in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen drfen.

Diese Einwilligungen gelten nur, wenn ich die Méglichkeit hatte, in zumut-
barer Weise vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis
zu nehmen. Das Merkblatt wird mir zusammen mit weiteren gesetzlich
vorgeschriebenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort
- iberlassen.

Ich kann der Zusendung weiterer Werbung widersprechen. Nach Ablauf
einer technisch notwendigen Umsetzungsfrist wird diesem Wunsch ent-
sprochen.

Fiir weitere Auskiinfte steht mir der Datenschutzbeauftragte der
KarstadtQuelle Versicherungen zur Verfligung.

Dieses Angebot wurde mir unterbreitet, weil ich Mitglied der IG Metall
bin.
Grundlagen und Zustandekommen des Versicherungs-Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungs-Beitritt erst wirksam wird, wenn
die KarstadtQuelle Krankenversicherung AG dies schriftlich erklart hat
oder eine Versicherungs-Bescheinigung ausgehdndigt oder angeboten
wird.

Grundlage des Versicherungs-Vertrages sind neben der Beitrittserklarung
und der auszustellenden Versicherungs-Bescheinigung die Versicherungs-
Bedingungen fiir die Zahnersatzversicherung nach Tarif ZEF der
KarstadtQuelle Krankenversicherung AG sowie das Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) und sonstige gesetzliche Bestimmungen. Die
Vertragsunterlagen einschliefilich Ausziige aus den mafigeblichen gesetz-
lichen Bestimmungen werden mir mit der Versicherungs-Bescheinigung
ibersandt, konnen jedoch auf Wunsch jederzeit vorab von mir angefordert
werden.

Nebengebiihren werden nicht erhoben.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des
Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen der
privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen unerwiinscht und fiir
den Versicherten unzweckmaslig.

Mir ist bekannt, dass KarstadtQuelle Versicherungen neben den vertrags-
relevanten Daten auch Angaben (z.B. Bankverbindung, Telefonnummer
etc.) erheben, die fiir eine kostengtinstige Vertragsfiihrung wichtig sind.

Haben Sie noch Fragen?
Rufen Sie einfach den Beratungs-Service von

KarstadtQuelle Versicherungen an:
0800 / 222 5000 Mo - Sa 7 bis 21 Uhr gebiihrenfrei

Garantiert und sicher

Ich kann doppelt so lang wie gesetzlich festgeschrieben — namlich bis zu 4 Wochen nach Erhalt meiner Vertragsunterlagen — meine Beitrittserklarung
widerrufen. Ohne Angabe von Griinden. Bereits bezahlte Beitrdage erhalte ich selbstverstandlich zuriick. Auch danach gehe ich keinerlei Risiko ein. Denn
bei KarstadtQuelle Versicherungen kann ich — wie bei kaum einer anderen Gesellschaft — meinen Versicherungs-Schutz jeden Monat beenden.

KarstadtQuelle Krankenversicherung AG - Niirnberger Strale 91-95 - 90758 Fiirth
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Prof. Dr. Kurt Wolfsdorf - Vorstand: Peter M. Endres (Vorsitzender), Dr. Randolf von Estorff, Dr. J6rg Stoffels, Amtsgericht Fiirth, HRB 4694

0800 / 222 5000

\

Gebiihrenfrei

FAX 0800 / 701 1111

v Gebiihrenfrei




