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Herr
Frau

Name Vorname

Straße, Haus-Nr. (1. Wohnsitz)

Adresse des gewöhnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Straße, Haus-Nr, PLZ, Wohnort

Berufliche Tätigkeit (genaue Bezeichnung), Branche

Name, Anschrift, Geburtsdatum des/der Kontoinhabers/-in/Beitragszahlers/- in, wenn abweichend von dem/der Antragsteller/-in

Konto-Nr. Bankleitzahl Geldinstitut 

Unterschrift (falls nicht Antragsteller/-in) 

Geburtsdatum Staatsangehörigkeit

E-Mail

Versicherungsnummer

Telefon 

Name

Vorname

Geburtsdatum

ausgeübte berufliche Tätigkeit

Staatsangehörigkeit

Telefax 

PLZ, Ort (1. Wohnsitz)

TitelAntragsteller/-in
Versicherungs-

nehmer/-in

zu versichernde
Personen

Versicherungs -
beginn 

Widerrufliche
Einzugs -

ermächtigung
und Zahlweise 

Bitte in Blockschrift ausfüllen!

Privatwirtschaft Arbeiter/-in Angestellte/-r Selbstständige/-r Freiberufler
Öffentlicher Dienst Beamter/Beamtin Student/-in/Schüler/-in Hausfrau/-mann Sonstige

Sind oder waren Sie oder ein Familienmitglied bereits bei der AXA oder DBV/DBV-Winterthur
krankenversichert?

ja
nein

1. Person männlich weiblich
Name

Vorname

Geburtsdatum

ausgeübte berufliche Tätigkeit

Staatsangehörigkeit

2. Person männlich weiblich

Privatwirtschaft Öffentlicher Dienst
Arbeiter/-in Angestellte/-r Selbständige/-r
Freiberufler Beamter/Beamtin Student/-in/Schüler/-in
Hausfrau/-mann Sonstige

Privatwirtschaft Öffentlicher Dienst
Arbeiter/-in Angestellte/-r Selbständige/-r
Freiberufler Beamter/Beamtin Student/-in/Schüler/-in
Hausfrau/-mann Sonstige

Name

Vorname

Geburtsdatum

ausgeübte berufliche Tätigkeit

Staatsangehörigkeit

3. Person männlich weiblich
Name

Vorname

Geburtsdatum

ausgeübte berufliche Tätigkeit

Staatsangehörigkeit

4. Person männlich weiblich

Privatwirtschaft Öffentlicher Dienst
Arbeiter/-in Angestellte/-r Selbständige/-r
Freiberufler Beamter/Beamtin Student/-in/Schüler/-in
Hausfrau/-mann Sonstige

Privatwirtschaft Öffentlicher Dienst
Arbeiter/-in Angestellte/-r Selbständige/-r
Freiberufler Beamter/Beamtin Student/-in/Schüler/-in
Hausfrau/-mann Sonstige

monatlich 1/2-jährlich
1/4 -jährlich jährlich

01.

Die Beiträge sollen abgebucht werden; gilt auch für Vertragsänderungen Konto wie bisher

Neuantrag

Änderungsantrag
GSG ZUW Versicherungsnummer

PV ÖD
GM AF

NL/VD BD AB
0 0

Verm.Nr. Org.KZ Motiv SV-/VK-Nr.

Welche Tarife
 sollen versichert

werden?

1. Person
Tarife/
Pflegegeldhöhe

1. Person
Summe

2. Person
Summe

3. Person
Summe

4. Person
Summe

Beitrag in EUR

2. Person
Tarife/
Pflegegeldhöhe Beitrag in EUR

3. Person
Tarife/
Pflegegeldhöhe Beitrag in EUR

4. Person
Tarife/
Pflegegeldhöhe Beitrag in EUR

Gesamtbetrag für alle Personen

Weitere Personen Der Antragsteller kann zusätzlich zu den in diesem Antrag genannten Personen noch für weitere Personen einen Antrag auf Abschluss einer Pflege -
versicherung mit dem beigefügten Zusatzantrag stellen. Sofern Sie von der vorgenannten Möglichkeit Gebrauch machen möchten, kreuzen Sie bitte
das folgende Feld an, tragen Sie bitte die Anzahl der Personen ein und beachten Sie hierzu die Informationen auf dem Zusatzantrag für die zu 
ver sichernde Person.

Ja, ich möchte für weitere Personen Versicherungsschutz entsprechend dem Zusatzantrag beantragen.
Anzahl Personen

21008732 (4.10)

Bestehende
Pflegepflicht -

versicherungen

Besteht eine deutsche Pflegepflichtversicherung?

Angaben zum
Gesundheits -

zustand

Der/die Vermittler/-in berät Sie in Versicherungsfragen. Er/Sie ist medizinischer Laie und kann deshalb keine medizinische Wertung Ihrer Antworten
auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle Fragen daher bitte vollständig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie – innerhalb
der abgefragten Zeiträume – auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie für unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschätzen
können oder die inzwischen ausgeheilt sind. Hinsichtlich der Rechtsfolgen bei einer Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf beigefügte gesonderte
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG.

1. Person ja   nein 2. Person ja   nein 3. Person ja   nein 4. Person ja   nein

1. Besteht eine anerkannte Schwerbehinderung oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufs -
unfähigkeit, einer Erwerbsunfähigkeit, einer Invalidität oder einer Pflegebedürftigkeit oder wurden
solche jemals beantragt?

4. Person3. Person2. Person1. Person

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein
2. Bestehen Erkrankungen oder Unfallfolgen, aufgrund derer voraussichtlich dauerhaft (für mindestens

weitere 6 Monate) eine Medikamenteneinnahme und/oder Behandlungen/Kontrolluntersuchungen
durch Ärzte durchgeführt werden oder ärztlich angeraten sind? 
Nicht anzeigepflichtige Erkrankungen für Personen bis zur Vollendung des 66. Lebensjahres sind
dabei: Allergien ohne Asthma, Bluthochdruck (Hypertonie) ohne Grunderkrankung und/oder Folge -
erkrankung, zu hohe Cholesterinwerte und andere Fettstoffwechselerkrankungen, äußerliche Akne
und/oder Schuppenflechte (Psoriasis), Schilddrüsenüber- oder unterfunktion sowie Jodmangel,
 Neurodermitis ohne Asthma, gutartige Prostatavergrößerung, Sodbrennen (Refluxösophagitis),
Wechseljahresstörungen (Menopausensyndrom), Osteoporose ohne Fraktur (Glasknochenkrankheit
ist anzeigepflichtig)

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein
3. Nur von Personen ab Vollendung des 66. Lebensjahres zu beantworten:

Bestehen oder bestanden Erkrankungen, aufgrund derer in den letzten 3 Jahren ambulante oder
in den letzten 5 Jahren stationäre Behandlungen, Beratungen, Untersuchungen, Beobachtungen,
Operationen, Therapien/Gesprächstherapien stattgefunden haben? 

ja

nein

ja

nein

ja

nein

ja

nein
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Antragsteller/-in Name Vorname

FamilyFitK

FamilyFit/
FamilyFitK

Erziehungsberechtigte mit Versicherungsschutz nach Tarif FamilyFit

Sofern für ein oder mehrere Kinder Versicherungsschutz nach dem Tarif FamilyFitK beantragt wird, ist hier für jedes Kind die Person zu benennen, für
die Versicherungsschutz nach Tarif FamilyFit beantragt wird und bei der es sich um einen Erziehungsberechtigten handelt.

Hiermit bestätige ich, dass alle Personen, für die Versicherungsschutz nach dem Tarif FamilyFit/FamilyFitK beantragt wird, zum aufnahmefähigen
Personenkreis dieses Tarifes gehören (s. Antragsrückseite).

Erläuterungen zu den mit „ja” beantworteten Fragen unter Angabe der Person und der Ziffer der Frage. Reicht der Platz nicht aus, fügen Sie bitte
erforder liche Ergänzungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und der/den zu versichernden Person/-en unterschriebenen Blatt zum
Antrag bei.
zu
Per-
son

zu
Frage

genaue Krankheitsbezeichnung
(Diagnose)/Art der Beschwerden/
zusätzlich Art und Menge von
Medikamenten

behandelt
von – bis

amb.  stat. Arbeitsunfähig
von – bis 

Wie oft ist die
Erkrankung
aufgetreten?

Durchgeführte
Behandlung/-en
(Therapie)

Stehen Untersu-
chungsergebnisse
aus bzw. welche
Folgen bestehen?

zu
Per-
son

zu
Frage

Name und genaue Anschrift des Behandlers/der Behandlerin (z. B. Arzt/Ärztin, Krankenhaus, Therapeut/-in,…)Angaben
zu Behandlern

Erläuterungen
zu den mit „ja“
beantworteten

Fragen

Bemerkungen/
Vereinbarungen

Ausgehändigte
Unterlagen

Wichtig für
Antragsteller/-in

und zu
versichernde

Personen

Bitte prüfen Sie die Angaben und Erklärungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in für Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstücke schreiben, auf
Richtigkeit und Vollständigkeit; sonst gefährden Sie Ihren Versicherungsschutz.
Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Erklärungen und Hinweise auf der Rückseite des Antragsformulars. Diese enthal-
ten unter anderem auch die Einwilligung zur Erhebung gesundheitsbezogener Daten, die Entbindung von der Schweigepflicht und die Ermächtigung
zur Datenverarbeitung. Sie machen diese Erklärungen mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.
Ich bin über mein gesetzliches Widerrufsrecht gemäß der auf der Antragsrückseite stehenden Belehrung informiert worden.

Ich habe die Produktinformationsblätter, Vertragsinformationen, Versicherungsbedingungen
für die beantragten Tarife  elektronisch  per Datenträger  in Papierform erhalten.

Unterschrift (falls nicht Antragsteller/-in) 

Ort, Datum,
Unterschriften

Unterschrift des/der Antragsteller(s)/-in – ggf. als gesetzliche/-r 
Vertreter/-in der zu versichernden Person

Ort und Datum

Fax.-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin
Unterschrift aller volljährigen zu versichernden Personen bezogen auf alle
obigen Erklärungen

Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel

Tel.-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin

Vorderseite Blatt 1 Links 210 mm Vorderseite Blatt 1 Rechts 195 mm
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