nkenversicherung

» Krankheitskosten-Vollversicherung

* Krankentagegeld-Versicherung

* Krankheitskosten-Zusatzversicherung
» Krankenhaustagegeld-Versicherung

* Auslandsreise-Krankenversicherung

* Private Pflege-Pflichtversicherung

* Pflegezusatzversicherung

—#w_] VERBAND DER PRIVATEN
2@, KRANKENVERSICHERUNG E.V.

‘ 50946 KOLN - POSTFACH 51 10 40
TELEFON 0221/ 3 76 62-0 - TELEFAX 0221/ 3 76 62-10






Die private Krankenversicherung
(PKV) ist neben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) eine
der tragenden Saulen unseres ge-
gliederten Krankenversicherungs-
Systems. Dabei fallen der PKV im
Rahmen dieser sozialen Siche-
rung folgende Aufgaben zu:

* Ubernahme des vollen Versi-
cherungsschutzes fiir solche
Personen, die nicht gesetzlich
versichert zu sein brauchen,
z. B. Selbstandige, Beamte,
Freiberufler, Studenten, auRRer-
dem Arbeiter und Angestellte
mit Einkommen Uber der Versi-
cherungspflichtgrenze.

o Ubernahme eines erganzen-
den Versicherungsschutzes fur
Krankheit und Pflegebeddrftig-
keit.

o Ubernahme von Kosten der
ambulanten (Leistungen seit
1. 4. 1995) und stationaren
Pflege (seit 1. 7. 1996) im Rah-
men des Pflege-Versicherungs-
gesetzes fir alle privat Kran-
kenversicherten.

Um diesen Aufgaben gewachsen
zu sein, verflgt das individuelle
Angebot der PKV Uber:

e Krankheitskosten-Vollversiche-
rung

e Krankentagegeld-Versicherung

e Krankheitskosten-Zusatzversi-
cherung

e Krankenhaustagegeld-Versi-
cherung

e Auslandsreise-Krankenversi-
cherung

e Private Pflege-Pflichtversiche-
rung

e Pflegezusatzversicherung

Seit dem 1. Juli 1994 kann jedes
Versicherungsunternehmen in je-
dem Mitgliedsstaat der Europai-
schen Union unter der Aufsicht
seines jeweiligen Herkunftslan-
des privaten Kranken- und Pflege-
versicherungsschutz anbieten.
Um lhnen in diesem freien eu-
ropaischen  Versicherungsmarkt
auch weiterhin Produkte zu garan-
tieren, die dem gewohnten deut-
schen Qualitdtsstandard entspre-
chen, hat der Gesetzgeber
Schutzvorschriften zugunsten der
Verbraucher erlassen. Diesen Re-
geln mulR die Krankheitskosten-
voll- und Pflegeversicherung, de-
ren Versicherungsschutz den der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung ersetzt, entsprechen. Die
Kalkulationsgrundlagen mit der
Ansammlung von Ruckstellungen
flr das Alter sind im Versiche-
rungsaufsichtsgesetz, die Rechte
und Pflichten aus dem Versiche-
rungsvertrag im Versicherungs-
vertragsgesetz geregelt. Die neu-
en Vorschriften, deren Einhaltung
durch das Bundesaufsichtsamt
fir das Versicherungswesen kon-
trolliert wird, bringen dem Ver-
braucher sogar noch grofsere Si-
cherheiten.




Wann beginnt |hr
Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt
nach Vertragsabschlul®, jedoch
nicht vor dem im Versicherungs-
schein genannten Zeitpunkt. Der
Vertrag ist abgeschlossen, wenn
Ihnen der Versicherungsschein
oder eine Annahmeerklarung des
Versicherers zugegangen ist. Ma-
terieller und technischer Versiche-
rungsbeginn kénnen also ausein-
anderfallen. Sind Wartezeiten vor-
gesehen, so beginnt der Versiche-
rungsschutz erst nach ihrem Ab-
lauf. Bei Unféllen besteht keine
Wartezeit.

Warum Wartezeiten?

Wartezeiten sollen verhindern,
dal die Versichertengemein-
schaft schon gleich nach Ver-
tragsbeginn wahrend der Warte-
zeit mit Ausgaben fir solche
Krankheiten belastet wird, die be-
reits vor Vertragsabschluf bestan-
den oder kurz danach auftreten.

Die Wartezeit dauert drei Monate.
Ausnahmen: Acht Monate Warte-
zeit fr Entbindungen, Psychothe-
rapie, zahnarztliche und kieferor-
thopadische Behandlung sowie
Zahnersatz.

In diesen Monaten besteht flr
den Versicherer ein leistungsfrei-
er Zeitraum, falls nicht ein Warte-
zeit-ErlalR vereinbart wird oder ein
neuerer Tarif keine Wartezeiten
vorsieht. Wahrend beim Ubertritt
von der gesetzlichen in die private

Krankenversicherung die dort un-
unterbrochen zurlckgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet wird, gilt eine
solche Anrechnung nicht beim
Wechsel innerhalb der PKV. Alle
Wartezeiten mussen dann grund-
satzlich voll abgelaufen sein, be-
vor Leistungsanspriche aus dem
neuen Versicherungsvertrag be-
stehen.

In der Pflege-Pflichtversicherung
gelten zeitlich gestaffelte Warte-
zeiten.

Neugeborene werden ohne War-
tezeit und Risikozuschlag versi-
chert, wenn sie innerhalb zweier
Monate nach der Geburt rlckwir-
kend zum Beginn des Geburtsmo-
nats angemeldet werden und ein
Elternteil schon mindestens drei
Monate den gleichen Versiche-
rungsschutz unterhalt. In der Pfle-
geversicherung entfallt die Warte-
zeit, wenn ein Elternteil sie erflllt.

Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Hat das adop-
tierte Kind ein hoheres Risiko, so
ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Pré&-
mienhdhe zuldssig.

Welchen Schutz haben Sie im
Ausland?

In der Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-Versiche-
rung besteht der Versicherungs-




schutz in ganz Europa, wéahrend
des ersten Monats eines vorUber-
gehenden Auslandsaufenthaltes
ohne besondere Vereinbarung
auch in auRereuropédischen Léan-
dern. Sonderregeln gibt es in der
Krankentagegeld-Versicherung.

Erkundigen Sie sich vor der Aus-
landsreise bei |hrem Versicherer.

Wenn Sie gesetzlich krankenver-
sichert sind, sollten Sie prifen, ob
Sie im Ausland ausreichend ge-
schitzt sind. Die gesetzliche
Krankenversicherung leistet nicht
in allen Landern; sie erbringt nur
noch Sachleistungen bei Behand-
lung auf Berechtigungsschein in
den Staaten des Europaischen
Wirtschaftsraums und in den Lan-
dern, die ein entsprechendes So-
zialversicherungsabkommen mit
der Bundesrepublik Deutschland
unterhalten. Rechnungen von Arz-
ten und Krankenhausern des Ubri-
gen Auslandes werden von den
Kassen nicht mehr erstattet. Fur
die Kosten eines medizinisch not-
wendigen Rulcktransports  aus
auslandischen Staaten darf die
GKV ohnehin nicht leisten.

Bemdihen Sie sich deshalb recht-
zeitig bei Ihrem Versicherer um ei-
ne Auslandsreise-Krankenversi-
cherung. Bestehen Vorerkrankun-
gen, sollten diese maglichst ein-
geschlossen werden.

Woflr wird geleistet?

Sie haben die Wahl unter den nie-
dergelassenen approbierten Arz-

ten und Zahnarzten. Soweit in
lhrem Vertrag nichts anderes
steht, konnen Sie auch Heilprakti-
ker im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes aufsuchen.

In der Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-Versiche-
rung ist Leistungsvoraussetzung
ein Versicherungsfall: die medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung
(Untersuchung und Behandlung)
wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen, die Untersuchung und medi-
zinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft, die Ent-
bindung sowie gezielte Vorsorge-
untersuchungen.

In der Krankentagegeld-Versiche-
rung ist Versicherungsfall: die me-
dizinisch notwendige Heilbehand-
lung wegen Krankheit oder Unfall-
folgen, in deren Verlauf der Arzt
Arbeitsunfahigkeit feststellt.

In der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung ist Versicherungsfall:
Pflegebeddrftigkeit in  erhebli-
chem oder héherem Malfie we-
gen einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fur die gewodhnli-
chen und regelmaRig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich  fir mindestens
sechs Monate.

Privatversicherte Arbeitnehmerin-
nen haben einen gesetzlichen An-
spruch auf Mutterschafts- und Er-




ziehungsgeld. Auskunft gibt Ihr
Versicherer.

Was konnen Sie nicht erwarten?

Um den Beitrag in Grenzen zu hal-
ten, mussen einige Leistungen
begrenzt werden. Zum Beispiel:
Wenn der Versicherte Unféalle vor-
satzlich verursacht, besteht kein
Anspruch, oder flr ausgesproche-
ne Schonheitsoperationen. Bei
Kuren und Sanatoriums-Aufent-
halt beteiligt sich der Versicherer
nur, wenn der Tarif es vorsieht.
Far Entziehungsmalnahmen wird
unter bestimmten Voraussetzun-
gen auf freiwilliger Basis gelei-
stet. Arzneimittel und Behand-
lungsmethoden missen von der
Schulmedizin Uberwiegend aner-
kannt sein, sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend be-
wahrt haben oder mit Rlcksicht
auf fehlende schulmedizinische
Methoden oder Arzneimittel an-
gewandt werden. Das ist den be-
handelnden  Arzten  bekannt.
Kriegs- und Wehrdienstbeschadi-
gungen kénnen auf Antrag in den
Versicherungsschutz einbezogen
werden. In die Krankentagegeld-
Versicherung sind Schwanger-
schaft und Entbindung sowie de-
ren Folgen meist nicht einge-
schlossen.

Wie kommen Sie schnell zu
lhrem Geld?

Sie erhalten von lhrer Versiche-
rung die Leistungen im Regelfall
so rechtzeitig, da Sie damit die

Arzt- und Krankenhausrechnun-
gen innerhalb der gesetzten Frist
bezahlen kdénnen. Bei Aufenthalt
im Krankenhaus stellt |hnen |hr
Versicherer auf Wunsch eine Ko-
stenlbernahme-Erklarung aus
und rechnet dann direkt mit dem
Krankenhaus ab. Vorauszahlun-
gen durch Sie entfallen so. Erhal-
ten Sie von |hrem Versicherer ei-
nen Krankenhausausweis (Klinik-
Card oder Card fir Privatversi-
cherte), brauchen Sie keine ge-
sonderte Kostenlbernahmeerkla-
rung anzufordern.

Sie kénnen viel dazu beitragen,
dal® die Rechnungen bald erstat-
tet werden. Achten Sie darauf,
dald jede Arztrechnung insbeson-
dere folgendes enthélt: Name der
behandelten Person, Diagnose,
Daten der Behandlung, Angabe
der einzelnen arztlichen Leistun-
gen mit Ziffer der GebUhrenord-
nung, berechneter Betrag und ge-
wahlter Steigerungssatz (Vielfa-
ches des einfachen Gebihrensat-
zes), seit 1. 1. 1996 bei stationa-
rer und teilstationarer Behandlung
durch den Chefarzt eine Ge-
bUhrenminderung um 25 Prozent,
durch den Belegarzt um 15 Pro-
zent. Die Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) und flr Zahnarzte
(GOZ) erhalten Sie bei lhrem Ver-
sicherer. Rezepte sollten Sie mdg-
lichst zusammen mit der Arzt-
rechnung einreichen. Senden Sie
nur die Originalrechnung ein oder
solche Durchschriften, die zum
Nachweis eines bereits von ande-
rer Seite erstatteten Betrages die-
nen.




In der Krankenhaustagegeld-Ver-
sicherung wird insbesondere eine
arztliche Bescheinigung Uber die
Dauer des Krankenhausaufent-
halts mit Angabe des Patienten
und der Bezeichnung der Krank-
heit bendtigt.

In der Krankentagegeld-Versiche-
rung missen Sie lhre Arbeitsun-
fahigkeit unverzlglich, spatestens
aber innerhalb der im Tarif festge-
legten Frist |hrem Versicherer
melden, und zwar schriftlich.
Daflir gibt es ein Formblatt des
Versicherers, auf dem |hr behan-
delnder Arzt die Dauer der Arbeits-
unfahigkeit bescheinigen muf3.

Die Leistungen der Pflegeversi-
cherung werden auf Antrag ge-
wahrt, jedoch von dem Zeitpunkt
an, an dem die Anspruchsvoraus-
setzungen vorliegen (Leistungen
fir ambulante Pflege seit 1. 4.
1995, flr stationdre seit 1.7.
1996).

Empfanger aller dieser Unterla-
gen kann die Hauptverwaltung
oder eine Niederlassung des Ver-
sicherers sein. Flgen Sie lhrer
Anschrift die  Nummer lhres
Versicherungsscheines und lhres
Kontos hinzu.

Was sollten Sie Uber den Beitrag
wissen?

Im Unterschied zur gesetzlichen
Krankenversicherung bemessen
sich die Beitrage nicht am Ein-
kommen des Versicherten. Der

Beitrag hangt vielmehr vom Ein-
trittsalter, vom Geschlecht und
vom gewahlten Tarif ab.

Wenn Sie schwer erkranken, er-
hoht Ihr Versicherer deshalb |hren
Beitrag nicht. Die Kalkulation |h-
res Beitrages im Anwartschafts-
deckungsverfahren bietet lhnen
die GewilRheit, daR wegen des al-
tersbedingt steigenden  Krank-
heitsrisikos die Beitrdge nicht er-
hoht werden kénnen.

Ein von dem Versicherungsunter-
nehmen bestellter Aktuar hat des-
halb sicherzustellen, dal® bei der
Berechnung der Pramien und der
mathematischen Rdickstellungen,
insbesondere der Alterungsrick-
stellungen, die versicherungsma-
thematischen Methoden einge-
halten werden. Er mufR zudem die
Finanzlage des Unternehmens
darauf hin prifen, ob die dauern-
de Erflllbarkeit der sich aus den
Versicherungsvertrdgen ergeben-
den Verpflichtungen jederzeit ge-
wahrleistet ist.

Nur wenn nach Eintritt einer
ernsthaften Krankheit auf lhren
Wunsch der Vertrag erweitert
oder ein neuer Versicherungs-
schutz beantragt wird, kénnen
Sondervereinbarungen, z. B. ein
Risikozuschlag, notwendig wer-
den.

Trotzdem sind Beitragserhohun-
gen nicht immer zu vermeiden.
Denken Sie an die Kostensteige-
rungen im Gesundheitswesen,




neue kostspielige Behandlungs-
methoden und an die steigende
Inanspruchnahme der Versiche-
rungsleistungen. Nach Zustim-
mung durch einen unabhangigen
Treuhander lassen die Versiche-
rungsbedingungen dann eine Bei-
tragsanpassung zu. Der Treuhan-
der tritt aufgrund des neuen
Rechts an die Stelle des Bundes-
aufsichtsamtes flr das Versiche-
rungswesen, das bisher die Tarife
und Beitragsanpassungen geneh-
migen mufdte. Er muf? ausrei-
chende Kenntnisse auf dem Ge-
biet der Pramienkalkulation der
Krankenversicherung besitzen,
zuverlassig und von dem ihn be-
stellenden Unternehmen unab-
hangig sein. Sie kdénnen jedoch
den Vertrag kindigen, wenn Sie
mit der Erhdéhung nicht einver-
standen sind.

Sie haben aufterdem das Recht,
auf Antrag in einen anderen Tarif
lhres Unternehmens mit gleichar-
tigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der im Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungs-
rickstellung zu wechseln.

Versicherten, die 65 Jahre oder al-
ter sind und mindestens zehn
Jahre vollversichert waren, wird
ein Standardtarif angeboten. Der
Beitrag dieses Tarifs, dessen Lei-
stungen denen der gesetzlichen
Kassen (GKV) entsprechen, ist auf
den durchschnittlichen Hochst-
beitrag der GKV begrenzt. Falls
die Beitrdge Uber diese Grenze
hinaus erhdht werden mdussen,

wird die Differenz von der gesam-
ten Versichertengemeinschaft ge-
tragen.

Die Beitrage werden Ublicherwei-
se monatlich im Lastschrift-Ein-
zugsverfahren gezahlt. Sie kon-
nen den Beitrag auch jahrlich oder
halbjahrlich entrichten. Dann er-
halten Sie in der Regel einen Ra-
batt.

Der Beitrag ist als Vorsorgeauf-
wendung im Rahmen der Sonder-
ausgaben steuerlich abzugsfahig.

Privatversicherte Arbeitnehmer er-
halten zu ihrem Beitrag flir die
Krankheitskosten-, Verdienstaus-
fall- und Pflegeversicherung einen
ZuschulR des Arbeitgebers. Der
ZuschulR betragt die Halfte des
PKV-Beitrages, maximal aber so-
viel, wie der Arbeitgeber bei einer
Versicherung in der GKV als Zu-
schuf® im Durchschnitt gewahren
muifste. Dazu missen gesetzlich
festgelegte Qualitatsmerkmale er-
flllt sein, einschlieRlich des Ange-
bots eines Standardtarifs fir Seni-
oren in der Krankenversicherung.
Die Unternehmen handigen dem
Versicherten eine  Qualitatsbe-
scheinigung zur Vorlage beim Ar-
beitgeber aus.

Privat krankenversicherte Rentner
erhalten zu ihrem Beitrag einen
gleich hohen Zuschul® wie gesetz-
lich versicherte Rentner vom Ren-
tenversicherungstrager fir ihre
Krankenversicherung, maximal
aber die Halfte der tatsachlichen




Aufwendungen. Ebenso erhalten
privat pflegeversicherte Rentner
einen ZuschulR des Rentenversi-
cherungstragers zu ihrem priva-
ten  Pflege-Versicherungbeitrag
und zwar in Hohe des Beitragsan-
teils, den dieser zur sozialen Pfle-
geversicherung zu zahlen hatte.

Wie konnen Sie Beitrage sparen?

In der Krankheitskosten-Versiche-
rung kénnen Sie eine Selbstbetei-
ligung vereinbaren. Darunter ver-
steht man den Eigenanteil der
Versicherten an den Kosten ihrer
Behandlung. Er wird als Prozent-
satz vereinbart oder als DM-Be-
trag, der wahrend eines bestimm-
ten Zeitraums selbst aufzubringen
ist. Je mehr Sie sich an den
Krankheitskosten selbst beteili-
gen, desto geringer ist |hr Beitrag.

Bei der Wahl |hrer Krankentage-
geld-Versicherung  sollten  Sie
Ihren tatsachlichen Bedarf prifen:
Je spater der Zeitpunkt liegt, von
dem an bei Arbeitsunfahigkeit das
Krankentagegeld gezahlt werden
soll, desto geringer ist der Bei-
trag. Berlcksichtigen Sie als Ar-
beitnehmer die Dauer der Lohn-
oder Gehaltsfortzahlung im Krank-
heitsfall.

Was ist Beitragsrlckerstattung?

Die Beitrage flieRen als Leistun-
gen an die Versicherten zurlck.
Daneben sind die Betriebskosten

zu decken. Uberschiisse sammelt
Ihr Versicherer zum Uberwiegen-
den Teil in einem Fonds fur Bei-
tragsriickerstattung. Aus ihm las-
sen sich Beitrdge an die Versi-
cherten zurlickzahlen, die im Jahr
vorher keine Leistungen in An-
spruch genommen haben.

Es kann sich also lohnen, wenn
Sie kleinere Rechnungen nicht so-
fort einreichen, sondern sam-
meln. Nach Ablauf des Jahres
stellt der Versicherer auf |hren
Wunsch hin fest, ob es fir Sie
glnstiger ist, sich Rechnungen
oder Beitrdge erstatten zu lassen.

Der Fonds fir Beitragsrlckerstat-
tung dient auch dazu, Beitragser-
héhungen zu mildern. Sind sie
wegen gestiegener Krankheitsko-
sten unumganglich, kann der Ver-
sicherer dem Fonds Gelder ent-
nehmen und sie flr eine pauscha-
le Beitragsermaligung verwen-
den. Die hohere Belastung des
Versicherten fallt dann um so ge-
ringer aus.

Nach dem \Versicherungsrecht
mussen die PKV-Unternehmen 80
Prozent der Uberzinsen aus der
Alterungsrickstellung der Krank-
heitskostentarife zur Beitragsent-
lastung im Alter verwenden, je-
doch nicht mehr als 2,5 Prozent
der vorhandenen Alterungsrick-
stellung.
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Wann endet der
Versicherungsvertrag?

Als Vertragspartner kdnnen Sie
selbstverstandlich |hre Versiche-
rung kindigen. Das sollte aber im-
mer gut Uberlegt sein! — Sie kon-
nen vorbehaltlich einer vereinbar-
ten Mindestlaufzeit ein Kranken-
versicherungsverhaltnis, das fir
die Dauer von mehr als einem
Jahr eingegangen ist, zum Ende
des ersten Jahres oder jedes dar-
auf folgenden Jahres unter Einhal-
tung einer Frist von drei Monaten
kiindigen.

Vor Ablauf des Versicherungsjah-
res kénnen Sie kindigen, wenn
Sie Pflichtmitglied der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegeversi-
cherung werden.

Haben Sie die Absicht zu kindi-
gen, um zu einem anderen Kran-
kenversicherer Uberzuwechseln,
sollten Sie folgende Punkte be-
achten:

1. Beim neuen Versicherer gibt es
in der Regel neue Wartezeiten.

2. Da Sie inzwischen élter gewor-
den sind, muissen Sie unter
Umstanden mit einem héheren
Beitrag rechnen.

3. Sind oder waren Sie krank,
kann es sein, daf} der neue Ver-
sicherer |hre Krankheit nur
dann in den Versicherungs-
schutz einschlieRt, wenn Sie
einen Beitragszuschlag zahlen.

Der Versicherer kann aber auch
einen Antrag ablehnen.

4. Kindigen Sie nie, bevor Sie
nicht die Zusage flir die neue
Versicherung haben.

Der Vertrag endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die
mitversicherten Personen haben
jedoch das Recht, den Vertrag
fortzusetzen. Er endet auch,
wenn der Versicherungsnehmer
ins Ausland zieht und nichts ande-
res vereinbart wird.

Krankentagegeld-Versicherungen
gehen beispielsweise auch bei
Eintritt der Berufsunfahigkeit oder
bei Bezug einer Altersrente zu En-
de.

Ubrigens: Das ordentliche Kiindi-
gungsrecht des Versicherers kann
gesetzlich oder vertraglich ausge-
schlossen sein. |hr Versicherer
kann aufderdem l|hre Krankheits-
kosten-Versicherung, lhre Kran-
kentagegeld-Versicherung  oder
lhre  Pflegeversicherung nicht
kiindigen, wenn diese Versiche-
rung ganz oder teilweise den ge-
setzlichen Kranken- oder Pflege-
versicherungschutz ersetzen
kann. Aber: Eine Krankentage-
geld-Versicherung, fur die Sie kei-
nen Arbeitgeberzuschul® beantra-
gen konnen, kann der Versicherer
in den ersten drei Jahren unter
Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres kiindigen.




Wie erhélt man die gute
Partnerschaft?

Der Krankenversicherungsvertrag
wird wie kaum ein anderer Ver-
trag vom Vertrauen gepragt. Ge-
genseitige Informationen tragen
dazu bei, es zu erhalten und
Stérungen des Versicherungs-
schutzes zu vermeiden. Nehmen
auch Sie lIhre Vertragspflichten
ebenso wichtig wie lhre Vertrags-
rechte.

Denken Sie vor allem daran, dal}
der Versicherer bei falschen oder
unvollstandigen Angaben im An-
tragsvordruck vom Vertrag
zurlicktreten und den Versiche-
rungsschutz verweigern kann,
und dafR Sie den Abschlufd eines
anderen  Krankenversicherungs-
vertrages jedem der beteiligten
Versicherer anzeigen mussen. In
allen Fragen Ihrer Krankenversi-
cherung wenden Sie sich bitte
gleich an lhren Versicherer.

12/97

11



