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  Pflege-Schutzbrief – Antrag

Name/Vorname Geburtsdatum Versicherungsnummer

Telefon (freiwillige Angabe) Fax (freiwillige Angabe)

Vermittlernummer

Straße

PLZ Wohnort
männlich (m) weiblich (w)

Ja, ich wähle folgende Absicherung

Gesundheitszustand der zu versichernden Person

nein ja

Wichtige Hinweise für den Antragsteller und Vermittler

Ihr Versicherungsvermittler berät Sie in Versicherungsfragen. Medizinische Wertungen kann er als Laie aber nicht vornehmen. Bitte beachten Sie
daher die Hinweise auf der Rückseite und machen Sie umfassende Angaben.
Fehlende, falsche oder bagatellisierte Angaben gefährden Ihren Versicherungsschutz.
Sobald Sie eine Frage mit »ja« beantworten müssen, ist der Abschluss über diesen Antrag leider nicht möglich.
Für die genauere Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes reichen Sie uns dann bitte einen Antrag mit ausführlichen Gesundheitsangaben ein.

Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsschutz nach Tarif OLGA nur geboten werden kann, wenn alle Voraussetzungen unter »Erklärung des Antragstellers« von der zu
versichernden Person erfüllt werden.

�

Pflege-Schutzbrief

Pflege-Schutz
Tarif OLGA
100 % Pflegestufe III

OLGAaktiv
100 % Pflegestufe III
170 % Pflegestufe II

OLGAplus
100 % Pflegestufe III
170 % Pflegestufe II 
130 % Pflegestufe I   

Name/Vorname Geburtsdatum (m)

(w)
Für mich oder Für:

Versicherungsbeginn:
(Erläuterung siehe Rückseite)

01.
Monat Jahr

Bitte prüfen Sie, ob die Angaben, die Sie oder Ihr Vermittler im Antrag gemacht haben, zutreffen und vollständig sind. Lesen Sie bitte auch die Hinweise und Erklärungen
auf der Rückseite des Antrages, da diese auch die Ermächtigung zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung enthalten. Sie sind wichtiger Bestandteil
des Vertrages. Mit Ihrer Unterschrift werden die Erklärungen zum Inhalt des Antrages. Des Weiteren stimmen Sie zu, dass der Versicherungsschutz ggf. schon vor Ablauf der
Widerrufsfrist beginnt. 
Bitte prüfen Sie vor Ihrer folgenden Unterschrift auch, dass Ihnen die in der beiliegenden Empfangsbestätigung aufgeführten Unterlagen vollständig vorliegen, sofern Sie auf
die Überlassung vor Abgabe Ihrer Vertragserklärung nicht ausdrücklich verzichtet haben.
Ihre Vertragserklärung können Sie innerhalb von zwei Wochen widerrufen, siehe den ausführlichen Hinweis auf der Rückseite.

Erklärung des Antragstellers
Ich erkläre, dass für die zu versichernde Person derzeit Versicherungsschutz in der deutschen gesetzlichen oder privaten Pflege-Pflichtversicherung besteht, außerdem in den
vergangenen 36 Monaten ein ununterbrochener Versicherungsschutz in einem bzw. mehreren der folgenden Länder Deutschland, Belgien, Dänemark, Finnland, Frankreich,
Griechenland, Großbritannien, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Norwegen, Österreich, Portugal, Schweden, Schweiz oder Spanien bestand und das versicherte Pflege-
geld zusammen mit anderen bestehenden Pflegezusatzversicherungen 3.000,– € monatlich nicht überschreitet.

�

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers und ggf. der zu versichernden Person auf alle obigen Erklärungen
(bei Minderjährigen der gesetzliche Vertreter)

1. Ist der Body-Mass-Index größer als 30 (für Personen ab Eintrittsalter 16) bzw. größer als 25 (für Personen ab Eintrittsalter 10 bis 15)?
(Für diese Frage ist der Body-Mass-Index (BMI) für Personen ab Eintrittsalter 10 relevant. Dieser berechnet sich wie folgt: Teilen Sie das
Körpergewicht in Kilogramm durch die Körpergröße in Meter. Das Ergebnis bitte nochmals durch die Körpergröße in Meter teilen. Jetzt 
haben Sie den BMI-Wert – Beispielrechnung siehe unten.)

2. Besteht eine Pflegebedürftigkeit bzw. wurde ein Antrag auf Anerkennung einer Pflegestufe gestellt, werden oder wurden Leistungen aus 
der sozialen oder privaten Pflegeversicherung bezogen oder wurde ein Antrag auf Pflege-, Kranken-, Renten-, Unfall-, Lebens- oder Berufs -
unfähigkeitsversicherung von einem Versicherer aus gesundheitlichen Gründen abgelehnt?

3. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren eine der folgenden Krankheiten und/oder fanden deswegen Behandlungen statt: 
Erkrankungen des zentralen Nervensystems, des Gehirns, des Gefäßsystems, des Herzens, der Nieren, chronische Lungenerkrankung, 
chronische Lebererkrankung, medikamentös behandelter Bluthochdruck, bösartige Tumore, Leukämie, Muskelschwund, Osteoporose,
Gelenkarthrosen, Morbus Parkinson, Morbus Alzheimer, Demenz, rheuma tische Erkrankungen, Diabetes mellitus, Morbus Crohn, 
Colitis ulcerosa, psychische Erkrankungen, Sucht erkran kungen oder HIV-Infektion?

4. Besteht eine anerkannte Schwerbehinderung (Grad der Behinderung/GdB oder Minderung der Erwerbsfähigkeit/MdE) von mindestens 50 %?

Beispiel für die Berechnung des BMI-Wertes:
Die zu versichernde Person mit dem Eintrittsalter 30 Jahre hat eine Körpergröße von 1,80 m und ein Gewicht von 75 kg.
75 : 1,80 = 41,67 : 1,80 = BMI-Wert von 23,15
Die Frage muss in diesem Beispiel mit »nein« beantwortet werden, da der BMI-Wert unter 30 liegt.

900,– €

1.500,– €

3.000,– €
(Doppelter Beitrag 
von 1.500,– € Pflegegeld)

Individuelles Pflegegeld 
pro Monat:

OLGA hilft
24-Stunden-Garantie 

Gewünschtes
Pflegegeld
pro Monat:

Monatsbeitrag

Widerrufliche Einzugsermächtigung
Bis auf Widerruf ermächtige ich den Versicherer, die fälligen Beiträge von meinem Konto abzubuchen. (Der Mindestbeitrag beträgt 7,50 €, sonst nur jährliche Zahlungsweise möglich.)

Bank

Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller)

Bankleitzahl

Kontonummer

monatlich vierteljährlich

halbjährlich jährlich 
(3 % Skonto)

Entbindung von der Schweigepflicht
Bitte teilen Sie uns mit, wie Ihre Angaben zum Vertragsschluss und im Leistungsfall ggf. geprüft werden sollen. (Erklärung zur Schweigepflichtentbindung siehe Rückseite.)

Dauerhafte Schweigepflichtentbindung für ein beschleunigtes Verfahren (jederzeit abänderbar)                Einzelfall-Schweigepflichtentbindung für jede Anfrage
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