
	
	Antrag auf dynamische

Unfallversicherung

bei der DBV Deutsche Beamten-Versicherung
Aktiengesellschaft
für Kunden der Deutschen Telekom Gruppe
	Fax: 0 21 73 / 95 30 55
Tel.: 0 21 73 / 95 30 11
Postfach 10 02 41
40766 Monheim
	DeTeAssekuranz           (    (    (    (    (

	
	
	
	Deutsche Telekom Gruppe

	interne Angaben
	Agenturnummer  200456978
	GSG  OD   KGRS  310
	Versicherungsscheinnummer   70A0-

	Antragsteller
	Name, Vorname, Titel
	( Frau

( Herr
	
	Telefon privat

	
	(......................................................................................................................................................(
	(..........................................(

	
	Straße, Hausnummer
	
	
	Telefon Dienststelle

	
	(......................................................................................................................................................(
	(..........................................(

	
	Postleitzahl, Wohnort
	
	
	Fax

	
	(......................................................................................................................................................(
	(..........................................(

	
	Geburtsdatum
	Arbeitgeber
	Jetzige Berufstätigkeit

	
	(.........................................(
	(........................................................................................................(
	(..........................................(

	Einzugser-mächtigung
	Bankleitzahl

(.........................................(
	Kontonummer

(............................................(
	Geldinstitut, Filiale, Firma

(.....................................................................................................(

	Versicherungs-
dauer
	Versicherungsbeginn,
12.00 Uhr

(.........................................(
	Versicherungsdauer

1 Jahr
	Der Vertrag verlängert sich um ein Jahr und weiter von Jahr zu Jahr, wenn er nicht drei Monate vor dem Ablauf schriftlich gekündigt wird.

	
	(frühester Beginn ist der Antragseingang bei der DeTeAssekuranz)

	zu 
versichernde
Personen
	Name

Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht

Berufstätigkeit

Beitragsgruppe 
	Person 1

_____________________

_____________________

_____________________

 FORMCHECKBOX 
 weiblich
 FORMCHECKBOX 
 männlich

____________________

 FORMCHECKBOX 
 A         FORMCHECKBOX 
 B         FORMCHECKBOX 
 Kind
	Person 2

______________________

______________________

______________________

  FORMCHECKBOX 
 weiblich
 FORMCHECKBOX 
 männlich

_______________________

  FORMCHECKBOX 
 A         FORMCHECKBOX 
 B         FORMCHECKBOX 
 Kind
	Person 3

______________________

______________________

______________________

  FORMCHECKBOX 
 weiblich
 FORMCHECKBOX 
 männlich

_______________________

  FORMCHECKBOX 
 A         FORMCHECKBOX 
 B         FORMCHECKBOX 
 Kind

	
	Beitragsgruppe Kind:
Alle Kinder ab Geburt bis zum 17. Geburtstag
Beitragsgruppe B:
Männer, die nicht bei Telekom beschäftigt sind und eine körperliche oder handwerkliche Berufstätigkeit

ausüben
Beitragsgruppe A:
Alle übrigen Personen

	Leistungs-
arten/
Versicherungs-
summen in EUR


	Invalidität

      FORMCHECKBOX 
 AUB-Deckung

      FORMCHECKBOX 
 mit Mehrleistung ab 90 %

      mit Progression   FORMCHECKBOX 
 225%
      FORMCHECKBOX 
 300%,  FORMCHECKBOX 
 350%,  FORMCHECKBOX 
 500%

Unfall-Rente  FORMCHECKBOX 
 RK00,  FORMCHECKBOX 
 XK00
Krankenhaustagegeld
 FORMCHECKBOX 
 mit  FORMCHECKBOX 
 ohne Genesungsgeld

Übergangsleistung 

Kosmetische Operationen

Tod
	____________________

____________________

____________________

____________________

____________________

____________________

____________________

____________________
	______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________
	______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

	
	Pro Person sind 5.000 EUR Bergungskosten und 2.500 EUR Kurbeihilfe beitragsfrei mitversichert.

	Jahresbeitrag
	Incl. 19 % Versicherungsteuer
	(................................EUR
	(.....................................EUR
	(.....................................EUR

	Zahlungs-
	 FORMCHECKBOX 
 jährlich
	    FORMCHECKBOX 
 halbjährlich
	    FORMCHECKBOX 
 vierteljährlich
	   FORMCHECKBOX 
 monatlich

	weise
	Ein Ratenzuschlag wird nicht erhoben. Rundungsdifferenzen sind möglich

	Allgemeine
Fragen 
zur Vorver-
sicherung
	Bestehen oder bestanden Unfallversicherungen, oder wurden solche beantragt?

 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 ja 
	Wenn ja, Gesellschaft und VS-Nr. angeben

____________________

____________________
	gekündigt zum

_______________________
	gekündigt durch:

 FORMCHECKBOX 
 Versicherungsnehmer

 FORMCHECKBOX 
 Gesellschaft

	zur Gesund-
heitserklärung
	Sind die zu versichernden Personen gesund?
(Erläuterungen siehe Folgeseite)
	  FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
	Wenn nein, bitte gesonderte Erklärung auf einem Zusatzblatt beifügen.

	Schluss-
erklärung
	Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Hinweise auf der Folgeseite. Mit Ihrer Unterschrift machen Sie diese (u.a. die Einwilligung zur Datenverarbeitung, zur Schweigepflichtentbindung und Ihr Recht auf Widerspruch) zum Inhalt des Antrages.

	Unterschriften
	Datum, Unterschrift des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)

(.....................................................................................................................................................................................................(

	Versicherer
	DBV Deutsche Beamten-Versicherung Aktiengesellschaft

Zentraldirektion: Frankfurter Str. 50
65171 Wiesbaden
	Sitz: Wiesbaden/Berlin

(AG WI-21 HRB 2404-/AG B Charl.-92 HRB 593-);


	Vorsitzender des Aufsichtsrates: 

Peter Heesen
	Vorstand: Manfred Ruhe (Vors.), 
Dr. Peter Gnos, Markus Heimlicher, Andreas Kruse, Dr. Hartmut Nickel-Waninger, 
Hans-Dieter Ohnsorg, Anette Rosenzweig (stv.), Dr. Andreas Schaaf (stv.)


	Wichtige Hinweise und Erläuterungen

	Ihr Recht auf 

Widerspruch
	Sie können dem Versicherungsvertrag innerhalb einer Frist von 14 Tagen nach Erhalt des Versicherungsscheines und 
	der vollständigen Vertragsunterlagen schriftlich widersprechen. Über dieses Widerspruchsrecht werden Sie im 
	Versicherungsschein informiert. 

Ein Widerspruchsrecht besteht nicht für Dauer und Umfang einer vorläufigen Deckung.

	Vertrags​

grundlagen
	Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach dem Antrag, den Allgemeinen Unfallversicherungs-
	Bedingungen AUB 2000, den Besonderen Bedingungen für Kunden der DeTe Assekuranz sowie etwaige 
	Besondere Bedingungen.

Die Vertragsbedingungen übersenden wir Ihnen mit dem Versicherungsschein.

	Rechtshinweise


	Vorvertragliche Anzeigepflicht
Bitte beantworten Sie die Fragen im Antrag vollständig und richtig. Sie gefährden sonst Ihren Versicherungsschutz.
	Antragskopie

Sie erhalten eine Durchschrift des Antrages nach Unterzeichnung.

Anschrift der Aufsichtsbehörde

Bundesaufsichtsamt für das Versicherungswesen, Graurheindorfer Str. 108

53117 Bonn
	Zusätzliche Vereinbarungen 

Diese sind für uns verbindlich, wenn wir sie schriftlich anerkannt haben.
Anwendbares Recht

Auf das Versicherungsverhältnis findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

	Schweigepflicht-entbindungs-erklärung
	Mir ist bekannt, dass der Versicherer – soweit hierzu ein Anlass besteht - Angaben über meinen Gesundheitszustand, auch über frühere Erkrankungen oder Unfälle, und über frühere, bestehende oder beantragte Versicherungsverträge bei anderen Unfall-, Kranken- oder Lebensversicherern zur Beurteilung der Risiken eines von mir beantragten Vertrages überprüft. Zu  diesem Zweck
	befreie ich Ärzte, Zahnärzte, Angehörige anderer Heilberufe sowie Angehörige von Krankenanstalten und Gesundheitsämtern, die mich in den letzten zehn Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht - auch über meinen Tod hinaus - und ermächtige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskünfte zu erteilen.
	Dies gilt auch für Angehörige anderer Unfall-, Kranken- und Lebensversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Diese Ermächtigung endet fünf Jahre nach Antragstellung. Diese Erklärung gebe ich auch für meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklärung nicht selbst beurteilen können.

	Einwilligungs-

klausel

nach dem

Bundesdaten​schutzgesetz
	Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antrags​unterlagen oder der Vertragsdurchführung (Bei​träge, Versicherungsfälle, Risiko-/Vertragsände​rungen) ergeben, an Rückversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rückversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer übermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhängig vom Zustandekommen des Vertrages
	sowie für entsprechende Prüfungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Verträgen und bei künftigen Anträgen. 

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der DBV-Winterthur Gruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen führen und an den/die für mich zuständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten dürfen nur an Personen- und Rückversicherer
übermittelt werden; an Vermittler
	dürfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist. Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten darüber hinaus für die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dürfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - überlassen wird.

	Alters-

grenzen
	Ab Geburt ist der Abschluss einer Kinder-Unfallversicherung möglich. 

Ab dem 17. Geburtstag sind Abschlüsse nur noch nach dem Erwachsenen-Tarif möglich. Ab dem 65. Geburtstag ist ein Beitragszuschlag von 50 % zu 
	berechnen; Dynamik wird nicht mehr geboten.

Ab dem 70. Geburtstag ist kein Abschluss mehr möglich. 

Über das 75. Lebensjahr des Versicherten hinaus kann die Versicherung 
	in der Regel zu den vereinbarten Bedingungen und Beiträgen nicht fortgeführt werden. 

Kinder-Unfallversicherungen werden zum vereinbarten Beitrag bis zum Ende des Versicherungsjahres fortgeführt, in dem das versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet.

	Dynamik
	Die Versicherungssummen werden jährlich um 5 % erhöht. 
	Der Beitrag erhöht sich jährlich im gleichen Verhältnis.
	Ab dem 65. Lebensjahr endet die Dynamik zum Ende des Versicherungsjahres.

	Gesundheits-

erklärung
	Bitte geben Sie an, an welchen erheblichen Krankheiten oder Gebrechen die zu versichernde Person leidet oder gelitten hat.

Erhebliche Krankheiten sind z.B. Herz-, Gehirn-, Bandscheiben-, Nierenerkrankungen, Diabetes, Epilepsie, Schlaganfälle, Geisteskrankheiten, schwere Nervenleiden.
	Gebrechen sind z.B. Blindheit, Schwer​hörigkeit, Lähmung, Verstümmelung von Gliedmaßen, Gelenkversteifungen.

Unfallfolgen

Bei Unfällen geben Sie bitte Unfalltag, Unfallfolgen und ob die Verletzungen ausgeheilt sind an. 
	Sehvermögen

Bei Kurzsichtigkeit ab 8 Dioptrien geben Sie bitte die Dioptrienzahl rechts und links an.

	Nicht versicherbare

Personen
	Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind dauernd pflegebedürftige Personen sowie
	Geisteskranke. Pflegebedürftig ist, wer für die Verrichtungen des täglichen Lebens überwiegend fremder
	Hilfe bedarf (Ziffer 4. AUB 2000).

	Begünstigung 

im Todesfall
	Sofern keine besondere Begünstigung beantragt wird, gelten die Erben als bezugsberechtigt.
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