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ARAG Kranken-Zusatzversicherung

Ich beantrage für die nachstehend aufgeführten Personen nach den jeweils bezeichneten Tarifen den Abschluss / die Änderung  
einer Krankenversicherung bei der ARAG Krankenversicherungs-AG.
Es darf bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen kein gleichartiger Versicherungsschutz bestehen bzw. beantragt sein. Eine Versicherung 
nach den Tarifen Z100, Z70, Z50/90 ist nur möglich, wenn in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein Kostenerstattungsprinzip im zahnärztlichen 
Versorgungsbereich gewählt wurde.

Versicherungs- 
beginn 

zugleich Monat der 1. BeitragsfälligkeitDatum

0  1.

Zahlungsweise jährlich (4 % Skonto) ½-jährlich (2 % Skonto) ¼-jährlich monatlich

Versicherungs- 
nehmer /  

Antragsteller

Angestellter
Selbstständiger          

led.

verh.

Herr 

Frau

Name, Vorname, Titel	

Straße, Hausnummer

Wohnort

E-Mail

PLZ  

Geburtsdatum

Adresszusatz

Nationalität

Telefon

Fax

Derzeit ausgeübter Beruf und Branche Wenn selbstständig, seit wann?

Unterschriften
(Vor- und Zunamen)

2. zu versichernde volljährige Person bzw. gesetzlicher Vertreter 3. zu versichernde volljährige Person bzw. gesetzlicher Vertreter 

1. zu versichernde volljährige Person bzw. gesetzlicher VertreterAntragsteller

Ort, Datum

Im Informationsblatt „Datenschutzeinwilligungserklärung und Schweigepflichtentbindungserklärungen“ befinden sich wichtige Informationen 
zur Schweigepflichtentbindung. Sie haben diese gelesen und geben mit Ihrer Unterschrift die dort abgedruckten Erklärungen zur Schweige-
pflichtentbindung für die Antrags- und die Leistungsprüfung ab. Diese Einwilligung ist Inhalt dieses Antrages und wird wichtiger Bestandteil des 
Vertrages. 

Die Schweigepflichtentbindungserklärung für die     Antragsprüfung /    Leistungsprüfung wird nicht abgegeben.

Schweigepflicht- 
entbindungs- 

erklärungen

Im Informationsblatt „Datenschutzeinwilligungserklärung und Schweigepflichtentbindungserklärungen“ befinden sich wichtige  
Unterlagen zum Datenschutz. Sofern nicht gestrichen, bestätigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie diese gelesen haben und willigen ein, 
dass Ihre allgemeinen personenbezogenen Daten wie dort beschrieben verwendet werden. Diese Einwilligung ist Inhalt dieses Antrages 
und wird wichtiger Bestandteil des Vertrages. 

Sofern nicht gestrichen, willigen Sie ferner ein, dass über Sie Wirtschaftsauskünfte eingeholt werden können. Hierzu werden Vorname, 
Name, Anschrift und Geburtsdatum an die Firma InfoScore Consumer Data GmbH (ICD), Rheinstraße 99, 76532 Baden-Baden übermittelt.

Datenschutz-
einwilligungs-

erklärung

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie folgende Unterlagen erhalten haben und ausreichend Zeit hatten, von deren Inhalt Kenntnis zu nehmen  
(nicht Zutreffendes bitte streichen):

Vertragsinformationen gemäß § 7 Abs. 2 VVG (Produktinformationsblatt, Versicherteninformationen), Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil I bis III, 
Informationsblatt „Datenschutzeinwilligungserklärung und Schweigepflichtentbindungserklärungen“, Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Empfangsbestätigung

Bei Antragstellung über einen Vermittler bestätigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie ein Beratungsprotokoll erhalten haben, in dem der Beratungsverlauf 
richtig wiedergegeben ist. 

Beratungsprotokoll

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach Maßgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versicherungs-
schutzes sind Sie einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt (nicht Zutreffendes, bitte streichen). 

Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie Ihr Einverständnis damit, dass bei Zahlung durch Bankeinzug durch uns der erste Beitrag bereits vor Ablauf der Wider-
rufsfrist eingezogen werden darf (nicht Zutreffendes, bitte streichen). Sollte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die Beiträge unverzüglich 
zurückerstattet.

Versicherungsschutz 
und  Abbuchungs- 

erlaubnis vor Ablauf 
der Widerrufsfrist

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die wichtigen Hinweise auf der Antragsrückseite sowie das Informationsblatt  „Datenschutz-
einwilligungserklärung und Schweigepflichtentbindungserklärungen”. Diese sind wichtige Bestandteile des Versicherungsvertrages. 

Die nachstehenden Unterschriften gelten für alle beantragten Versicherungen.

Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. 
Eine Belehrung über Ihr Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs finden Sie in der Versicherteninformation unter Ziffer 10 und erhalten Sie 
nochmals zusammen mit dem Versicherungsschein.

Wichtig für  
Versicherungs- 

nehmer / 
zu versichernde  

Personen  

Geldinstitut

BankleitzahlKontonummer (kein Sparkonto)

Name des Kontoinhaber s, wenn nicht Antragsteller

Unterschrift des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller

Ich wünsche Überweisung

Beitragszahlung Ich wünsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beiträge von folgendem Konto zum 01. eines Monats zum 15. eines Monats

Zu versichernde  
Person 1

led.

verh.

Herr 

Frau

Name, Vorname, Titel (wenn nicht Antragsteller) 	 Nationalität

Selbstständiger          

Angestellter Derzeit ausgeübter Beruf und Branche

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

led.

verh.

Herr 

Frau

Name, Vorname, Titel 	 NationalitätZu versichernde  
Person 2

Angestellter

Selbstständiger          

Derzeit ausgeübter Beruf und Branche

Geburtsdatum

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

led.
verh.

Herr 
Frau

Name, Vorname, Titel 	 NationalitätZu versichernde  
Person 3

Angestellter
Selbstständiger          

Derzeit ausgeübter Beruf und Branche

Geburtsdatum
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Reicht der vorgesehene Raum für die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Ziffern auf einem gesonderten 
unterschriebenen Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und im Antrag auf dieses Beiblatt zu verweisen. 

Nähere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1 – 8, wenn mit ja beantwortet

Pers.	Zu	 Genaue Diagnose, Art der Beschwerden, Verletzung,	 Behandlung /	 Behandlung	 Name, Anschrift der Ärzte, Krankenhäuser. 
	 Frage	 Untersuchung (was wurde festgestellt?) 	 Beschwerden	 abgeschlossen?	 Wer kann Auskunft geben? 
		  Welche Operation erfolgte? Medikamente?	 von      bis	 Seit wann?

Gesundheits- 
angaben

8. a)	 Werden derzeit Zahnbehandlungen, Zahnersatzmaßnahmen, Behandlungen wegen Zahn- und Kieferregulierung oder 
Parodontose durchgeführt oder sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt?  
Wenn ja, ist ein aktueller zahnärztlicher Befundbericht – Art.-Nr. A 804 – erforderlich. 

 b)	Anzahl der fehlenden, nicht ersetzten Zähne (ohne Milch- oder Weisheitszähne, ein vollständiger Lückenschluss ist nicht 
als fehlender Zahn anzugeben) und/oder Anzahl der durch Prothesen ersetzten Zähne (herausnehmbarer Zahnersatz): 

3.	 Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwärtig Krankheiten, Unfallfolgen, Beschwerden, Fehlbildungen, 
sonstige Gesundheitsstörungen, eine anerkannte Behinderung oder sind Behandlungen beabsichtigt bzw. angeraten  
(z. B. Amputation, Bandscheibenschädigungen, Erkrankungen der Atmungsorgane, der Gelenke, der Harn- und Geschlechts- 
organe, Sterilität, Infertilität, der Verdauungsorgane, der Nerven, Herz- und Kreislauferkrankungen, Rückgratverkrüm-
mung, Hüftdysplasie, Diabetes, Allergien, Tumore, HIV-Infektion)?

4.	 War in den letzten 5 Jahren eine Krankenhausbehandlung, ein Kuraufenthalt oder ein Aufenthalt in Sanatorien, Heilan-
stalten etc. erforderlich? Wenn ja, wann, wo, weshalb, welche Operationen erfolgten? 

5.	 Werden oder wurden in den letzten 12 Monaten Medikamente verordnet? Wenn ja, welche?

7. a)	 Haben Sie einen Arzt / Heilpraktiker, der uns über Ihre Gesundheitsverhältnisse der letzten 3 (ambulant) bzw. 5 Jahre (stationär) 
am besten Auskunft geben kann? 

6.	 Wurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung angeraten, durchgeführt oder ist eine solche  
beabsichtigt? 

b)	 Wann und weshalb wurde dieser zuletzt in Anspruch genommen?

Person 3Person 2Person 1

keine Anzahl*Person 1 keine Anzahl*Person 2 keine Anzahl*Person 3

nein janein janein ja

nein janein janein ja

1.	 Körpergröße und 
Körpergewicht Größe/cm Gewicht/kg

2.	 Bei Frauen: besteht Schwangerschaft?

Person 1
Größe/cm Gewicht/kg

Person 2
Größe/cm Gewicht/kg

Person 3

Pers. WeshalbWannName und Anschrift des Arztes / Heilpraktikers

	 *)	Bei 1-4 Zähnen erkläre ich mich mit einem Beitragszuschlag von 10 % je Zahn auf die beantragten Zahntarife einverstanden. 	
	 Diese Vereinbarung gilt nur, wenn die Frage 8. a) mit nein beantwortet wurde. 

		  Ab 5 Zähnen sowie bei Vereinbarung eines Leistungsausschlusses, ist ein aktueller zahnärztlicher Befundbericht – 
		  Art.-Nr. A 804 – erforderlich.

Die in diesem Antrag gestellten Fragen sind nach bestem Wissen sorgfältig, vollständig und richtig zu beantworten. 
Dabei sind auch von Ihnen für unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder Beschwerden anzugeben.
Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Rücktritt oder zur Kündigung berechtigen oder zu einer Vertragsanpassung führen.
Bitte beachten Sie hierzu die Ausführungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht gemäß § 19 Abs. 5 VVG im Abschnitt „Wichtige Hinweise“.

Angaben zu Kranken- 
haustagegeld-  

und Krankentagegeld- 
Versicherungen

Ich bestätige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit anderen Krankentage- oder Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete aus 
der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigt.

a)	 Besteht anderweitig Versiche-
rung für Krankenhaustagegeld?

b)	 Besteht anderweitig Anspruch auf 
Krankentagegeld bzw. Krankengeld?

c)	 Monatliches Netto-
einkommen

d)	 Besteht bei Krankheit Anspruch 
auf Weiterzahlung des Gehaltes? 

Person 1

nein
ja, Tagessatz Euro

nein
ja, Tagessatz Euro

nein
ja, Tagessatz Euro

nein
ja, wie lange? Tage

nein
ja, wie lange? Tage

nein
ja, wie lange? Tage

Euro

Euro

Euro

Person 2

Person 3 nein
ja, ab Tag Tagessatz Euro

nein
ja, ab Tag Tagessatz Euro

nein
ja, ab Tag Tagessatz Euro

Tarife und Beiträge 

Person 1

,

Zuschlag/EuroTarifbeitrag/Euro

,

261 262 282 482* 483*

V100***Z100 Z70 Z50/90

37 Euro/Tag 11 Euro/Tag 68** Lstg.-Stufe 69 Euro/Tag

Person 2

,

Zuschlag/EuroTarifbeitrag/Euro

,

261 262 282 482* 483*

V100**Z100 Z70 Z50/90

37 Euro/Tag 11 Euro/Tag 68** Lstg.-Stufe 69 Euro/Tag

Person 3

,

Zuschlag/EuroTarifbeitrag/Euro

,

261 262 282 482* 483*

V100***Z100 Z70 Z50/90

37 Euro/Tag 11 Euro/Tag 68** Lstg.-Stufe 69 Euro/Tag

*) Aufgrund des im Tarif enthaltenen Optionsrechts sind zusätzlich die Fragen 8. a und 8. b zu beantworten.
**) Aufstockung % / Lstg.-Stufen: 20 % - 681, 40 % - 682, 60 % - 683, 80 % - 684, 100 % - 685, 120 % - 686, 140 % - 687, 160 % - 688, 180 % - 689, 200 % - 680
***) Für Tarif V100 müssen keine Gesundheitsfragen beantwortet werden.

Angaben zur be-
stehenden GKV/

 privaten Vor-
versicherung 
 (bestehende,  

bestandene,  
beantragte,  

abgelehnte)

	Pers.	 Versicherer / Kasse 		  besteht seit	 endet zum	 beantragt am	 abgelehnt am
							    

Neuantrag Änderungsantrag, ARAG Vertrags-Nr. 

Monatlicher Gesamtbeitrag
inkl. evtl. Zuschläge

,

EuroGesamtbeitrag (Beitragsrate mindestens 5 Euro)

Geburtsdatum
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