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Antrag um Aufnahme in die Krankenversicherung
mit subsididrer Unfalldeckung

Allnova Consulting GmbH - Badenerstrasse 617 - 8048 Zirich - Tel: 043 818 68 68

Angaben zur versicherten Person

Name ( ) Vorname )
Geburtsdatum | | | | | | | Geschlecht Zivilstand | )
Beruf ( )
" Angestellte(r ) Selbstandigerwerbende(r) () Ohne Anstellung

Name und Adresss des Arbsitgsbers | J
Telefon-Nummer || [ [ | [0 [ [0 [

Nationalitét ( )

Fiir Auslander, Ausweis Ausweis-Nr. | ) gutigbis | | ||
Ehepartner (Name, Vorname) )

Rechtsvertreter fir Minderjahrige (Name, Vorname) [ J Geburtsdatum DDADDADD

Andere Assura-Vertrage der Familie (Name, Vorname, Police)

[ ]
[ J
[ J

Strasse [ ] Nr. [ }

Adresszusatz [ J

PLZ, Ort DDDD [ J Kanton [ J
Wohnhaft seit DDADD

Adresse fiir den Postversand, wenn nicht identisch mit dem Wohnsitz

Strasse [ J Nr. [ J

Adresszusatz { J

PLZ, Ort DDDD [ J Kanton [ J
Versicherung geméss Krankenversicherungsgesetz (KVG), von der ASSURA verwaltet

Unfall

ohne mit Monatspramie*

() BASIS . Jahresfranchise DDDD D D DDDADD
() HAUSARZTMODELL ... ... Jahresfranchise DDDD D D DDDADD

Familienrabatt ab 2 Kindern

*Unter Vorbehalt von Tarifanderungen bis zum Inkrafttreten des Vertrages



Andere Kranken- und Unfallversicherungen

Wenn Sie gegenwartig Uber eine obligatorische Krankenpflegeversicherung geméss KVG verfligen, benétigen wir die Angaben des aktuellen Versicherers.

WICHTIG: Bitte Name und Adresse genau angeben, damit wir die Bestatigung zustellen kénnen

[ J
[ J

Bestehen Betreibungen oder Mahnungen in Zusammenhang mit Ihrer Krankenversicherung? [ JJA [ JNEIN

Gemdss Art. 64a Absatz 4 KVVG kénnen Versicherte den Versicherer nicht wechseln, solange sie die ausstehenden Pramien, Kostenbeteiligungen,
Verzugszinsen und Betreibungskosten nicht vollumfénglich bezahlt haben.

Wichtige Angaben fiir die Kostenriickerstattung

PC-Konto ( J

IBAN ( | oder Bank-Konto ( )
Clearing-Nr. derBank )

Name der Bank ( . o ( )

Name des Kontoinhabers (PC oder Bank), wenn nicht identisch mit dem Antragsteller | )

[ ) monatlich () vierteljahrlich () halbjahrlich (1% Rabatt) () jahrlich (2% Rabatt)

Bitte stellen Sie mir das Formular fur die automatische Belastung meines Kontos zu [ ) LSV (Bank) () DebitDirect (Postfinance)

Online-Post

E-Mal: | I )

Maochten Sie Assura.net beitreten? Nur fir Personen méglich, die ihre Zahlungen via Internet tatigen (LSV oder Debit Direct).

[ ) JA, ich bestatige den Assura.net-Vertrag gelesen und akzeptiert zu haben

[ ) JA, ich machte der obligatorischen Krankenpflegeversicherung «Hausarztmodell» beitreten

Mein Hausarzt (Arzt fir Allgemeinmedizin)

Name, Vorname [ } [ ]

Strasse, Nummer [ J [ }

o2 on EEEEN )

Abgesehen von den folgenden Ausnahmen: Notfélle, Besuch beim Augenarzt und/oder beim Gynékologen, verpflichte ich mich, immer
zuerst den von mir gewéhlten vorgenannten Hausarzt zu konsultieren. Dieser entscheidet mit mir Uber die weitere Behandlung und Uberweist
mich, falls nétig, an einen Spezialisten.

Vertragsbeginn

ZJJ”IZ Vertragsbeginn der KVG-Deckung DDADDADD

Ich bestétige, dass die in diesem Dokument angegebenen Daten genau und wahrheitsgetreu sind.
Ich allein bin flr die gegebenen Antworten verwantwortlich, auch wenn diese von einer Drittperson eingetragen wurden.

pawm | | | | | ot | )

Unterschrift des Antragstellers (oder des Rechtsvertreters) Unterschrift des Beraters

Nemotva || [ [ L L LD L



yﬂf ]K i? Verbindlich Pro forma
v Yy Agentur Nr. Berater Nr.

Versicherungsantrag VVG

Name Vorname

COMPLEMENTA PLUS Zusatzversicherung fur besondere Pflegeleistungen ... .. ..

COMPLEMENTA MAXI Zusatzversicherung flr erweiterte Leistungen...............

HOSPITA Fr. 500.- 1000.- 1500.- 2000.- 2500.- 3000.- ...

Kapitalversicherung im Falle eines Spitalaufenthaltes

PRIVECO (2 Betten) PRIVECO PLUS (1 Bett)

Police Nr.

Kollektivvertrag Nr.

Geburtsdatum

Spitalaufenthalt in der Privatabteilung einer ¢ffentlichen oder subventionierten Einrichtung im Wohnkanton

OPTIMA (2 Betten) OPTIMA PLUS (1 Bett)

Spitalaufenthalt in der Privatabteilung mit Wahleinschrénkung der Einrichtung .........................

ULTRA Spitalaufenthalt in der Privatabteilung ohne Wahleinschrénkung der Einrichtung

Unfall
ohne mit

Monatspramie

N.B. Leistungen fur Mutterschaft in der Privatabteilung oder in einer Klinik sind durch unsere Spitalzusatzversicherungen nicht gedeckt.

MONDIA Ferien- und ReiSeVersiCNerUNg. ... . ...

DENTA Zahnbehandlungskosten (entsprechende Rubrik muss erganzt werden) .......................

DENTA PLUS Zahnbehandlungskosten (entsprechende Rubrik muss ergénztwerden) .......................

NEIN

NATURA Alternativmedizin (entsprechende Rubrik muss ergénzt werden).................................
MEDNA Alternativmedizin, die durch einen FMH-Arzt erbracht wird (entsprechende Rubrik muss ergénzt werden) . . ..
PECUNIA Taggeldversicherung Fr. ab dem Tag ...............
(entsprechender Fragebogen
muss beigelegt werden) Fr. ab dem Tag .
ZUSATZVERSICHERUNGEN BEI UNFALL Tod Invaliditét
PREVISIA Todesfall- und Invaliditatskapital infolge Unfall Fr. Fr.
PREVISIA PLUS Individuelle Unfallversicherung Fr. Fr.
Taggeld
bei Spitalaufenthalt Fr.
Taggeld
bei Arbeitsunfahigkeit Fr. Wartefrist Tage Heilungskosten JA
MONATLICHEPRAMIE VVG ...
KOMBINATIONSRABATT
NETTO-PRAMIEVVG . ... . ... ..

Fir Kinder bis 18 Jahre wird auf jede abgeschlossene Kategorie (ausser Previsia)

ein Familienrabatt von 20% gewéhrt



Welchen Arzt suchen Sie Ublicherweise auf? Name, Vorname

Adresse

Wann haben Sie ihn zuletzt konsultiert? Datum (Monat/Jahr)

Aus welchem Grund?

Grosse cm Gewicht kg JA NEIN

1) Sind Sie zurzeit krank oder arbeitSUNTANIG?. ... .
2) Waren Sie in den letzten zehn Jahren in Behandlung oder mussten Sie hospitalisiert werden? ...
3) Ist eine Behandlung oder ein Spitalaufenthalt geplant 0der vorgesenen?. ...
4) Haben oder hatten Sie eine oder mehrere der folgenden Beschwerden:

a) Psychiatrische oder neurologische Erkrankungen (Depressionen, psychische oder neurotische Stérungen, Epilepsie, Ohnmacht, Schwindelanfalle usw.)?

O

) Erkrankungen der Atmungsorgane (Asthma, Lungenentziindung, andauernder Husten Usw.)?.............cooii i

(@)

Erkrankungen des Herzens und der Blutgefasse (Herzinfarkt, Blutdruck, Gefasserkrankungen, Venenentzindungen usw.)?................

o

)
) Krampfadern (Varizen)
)

©)

Erkrankungen der Verdauungsorgane (Magen, Darm, Leber, Gallenblase, Bauchspeicheldrise, Milz, Gelbsucht, Geschwiire, Hdmorrhoiden usw.)?
f)  Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane (Nieren, Blase, Prostata, Steine, Geschlechtskrankheiten usw.)?...........................
g) Krankheiten der Knochen und Gelenke (Knie, Elloogen, Bander, Wirbelsaule, Diskushernie, Ischias, Rlickenschmerzen, Arthritis, Rheuma usw.)?
h) Krankheiten der Haut und Sinnesorgane (Ekzem, Psoriasis, Augen- oder Ohrenleiden USW.)?.............oooi
i) Stoffwechselkrankheiten (Diabetes, Schilddriisenbeschwerden, Gicht, Ubergewicht, Bulimie, Anorexie UsW.)?................................
j) Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Malaria, HIV-Infektion, AIDS, Hepatitis USW.)? ...
k) Tumore oder KrebskranKNeteN? . ... .
[)  Psychosomatische oder neurovegetative Krankheiten, Allergien, MIigrane? ... .. ...
m) Missbildungen, Verformungen oder GEDreChen?. ... ..o

5) Nehmen Sie regelmassig MediKamente? ... .. .
Wenn ja, welche? Dosis?
Aus welchem Grund?

6) Haben Sie jemals eine Kur gemacht oder ist eine solche geplant? (Thermalkur, Abmagerungskur, Genesungskur, Rehabilitationskur usw.)?..........
7) Mussten Sie sich einem chirurgischen Eingriff unterziehen? ...
8) Leiden Sie an Folgen eines Unfalls 2. .. .
9) Haben Sie Kenntnis von anderen Gesundheitsproblemen, die noch nicht behandelt wurden? ... ... . ...

10) Konsumieren oder konsumierten Sie regelmassig Alkohol oder Tabak? ...
Wenn ja, in welcher Quantitat?

11) Konsumieren oder konsumierten Sie SUChIMIt el ? . ...
Wenn ja, welche(s) und wie lange?

12) Haben oder hatten Sie Anspruch auf Leistungen der IV, der Militarversicherung oder anderer Versicherungen? ...................cco

(Wenn ja, eine Kopie des Entscheides beilegen)

13) Fiir die Antragstellerin:
a) Leiden oder litten Sie an gynéakologischen Beschwerden (Eierstocke, Gebarmutter, Eileiter, Sterilitét,

Beschwerden aufgrund der Menopause oder Préamenopause usw.) oder Beschwerden der Briste? .....................ooo

Wenn ja, voraussichtliches Datum der Niederkunft
¢) Name und Adresse Ihres Gynakologen?

Datum der letzten Konsultation

14) Mdchten Sie vertrauliche Informationen Uber Ihren Gesundheitszustand, die Sie nicht in diesem Aufnahmegesuch angegeben haben, ............

unserem Vertrauensarzt mitteilen? Wenn ja, kdnnen Sie dies schriftlich innert 5 Tagen an ASSURA S.A., Vertrauensarzt, Postfach 61, 1009 Pully, tun



Zuséatzliche Angaben (bitte ausftillen, wenn Sie eine oder mehrere der Fragen 1 bis 13 des Gesundheitsfragebogens mit «JA» beantwortet haben)

Krankheiten, Unfdlle, Stérungen,  Beginn der Behandlung Ende der Behandlung  Totale Behandelnde Arzte oder Spitaler
Untersuchungen usw. (Monat/Jahr) (Monat/Jahr) Heilung (Name und Adresse)
JA  NEIN

(L) trjfrje o

(L) tjfrjo o

L) 1) o O

1 B E g

(1) tefrjo o

(Wenn nétig, bitte zusatzliches Blatt verwenden)

DENTA / DENTA PLUS Deckung

Welchen Zahnarzt suchen Sie Ublicherweise auf? (Name, Adresse, Tel.-Nr.)

Datum der letzten Konsultation DDADDADD

Fragebogen fiir ein Gesuch um Ubertritt von der Kategorie DENTA in DENTA PLUS
sowie fiir Kinder bis zum 8. Lebensjahr (vom Rechtsvertreter auszuflllen)

Haben oder hatten Sie ein Zahnproblem? CJUA [ JNEIN

Wenn ja, welches (Fehlstellung der Zahne, Karies, Unfallfolgen usw.)? (

Ist eine zahnérztliche oder orthodontische Behandlung geplant? L UA (/NEIN

Haben Sie bereits einen Zahnarzt kontaktiert oder konsultiert? [ JA [ ) NEIN

Wenn ja, welchen? [

) Wann? DDADDADD

Aus welchem Grund? [

Fiir Neuversicherte ab dem 8. Lebensjahr: ein spezifischer Fragebogen wird Ihrem Zahnarzt zugestellt

NATURA / MEDNA Deckung

1) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Gesundheitsbeschwerden? (JJA [ NEIN
Wenn ja, welche? (

2) Haben Sie schon einen oder mehrere Naturheiltherapeuten konsultiert? CJA [ INEIN
Wenn ja, welche? [

a) Aus welchem Grund? [

b) Welche Naturheilmethoden wurden praktiziert und wie viele Sitzungen waren erforderlich?

(

¢) Beginn und Ende der Behandlung? Beginn DDADD

d) Ist die Behandlung abgeschlossen? (JJA [ JNEN

Ende DDADD

e) Ist das Leiden geheilt? [ ) JA

{ JNEIN

3) Ist eine weitere Behandlung vorgesehen? [/ JA [ NEIN Warum? |

Bei wem? (Name, Adresse, Tel.-Nr.) (




Andere Kranken- und Unfallversicherungen

Wenn Sie Uber eine Zusatzversicherung fir Krankheit oder Unfall (VVG) verfligen, bei welchem Versicherer?

[ )

Sind diese Zusatzversicherungen gekindigt? (A [ JNEIN Wenn ja, auf welches Datum? DDADDADD
Allféallige Bemerkungen

[ )
[ ]

Inkrafttreten und Vertragsdauer des VVG-Vertrages
Vertragsbeginn der VVG-Deckung @ADDADD Ausgabe AVB fur das VVG ED:D

Pramienverfall VVG: 1. Januar
Minimale Vertragsdauer der VVG-Deckungen: 5 Jahre

Bestéatigung des Antragstellers

«lch bestatige, den obigen Fragebogen sowie samtliche beigelegten Dokumente genau und wahrheitsgetreu ausgefillt zu haben. Ich allein bin fir die
gegebenen Antworten verantwortlich, auch wenn diese von einer Drittperson eingetragen wurden. Ich weiss, dass falsche Angaben Massnahmen
nach sich ziehen, die bis zum Verlust der Versicherungsdeckung fUhren kdnnen. Ich habe ein Exemplar der Versicherungsbedingungen der
Assura S.A. erhalten.

Ich erméchtige alle medizinischen Institutionen (Arzte, Physiotherapeuten, Spitdler usw.), dem Vertrauensarzt der Assura S.A. samtliche
AuskUnfte Uber meinen Gesundheitszustand weiterzuleiten. Ausserdem erméchtige ich den Vertrauensarzt der Assura S.A. in samtliche von der
Assura, Kranken- und Unfallversicherung, bearbeiteten Dossiers Einsicht zu nehmen oder bei allen anderen Privat- oder Krankenversicherern
Informationen einzuholen. Ich habe die Gewissheit, dass die erhaltenen Informationen vertraulich behandelt und Dritten nur im Rahmen gesetzlicher
Verpflichtungen, gerichtlicher Verfahren oder mit meiner Genehmigung weitergegeben werden. Ich wurde vom Berater Uber die Bearbeitung
meiner Daten informiert.

Der vorliegende Versicherungsantrag gilt als akzeptiert, wenn ich eine Versicherungspolice oder eine schriftliche Bestatigung erhalten habe. Bis
zu diesem Zeitpunkt muss jede Veranderung des Gesundheitszustandes dem Versicherer gemeldet werden.

Insbesondere habe ich von den Zusatzversicherungsprodukten, ihren Besonderen Versicherungsbedingungen, der minimalen Vertragsdauer, den
Kindigungsfristen, den Deckungseinschrankungen gemass Artikel 4.1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Zusatzversicherungen
der Assura S.A. sowie den Kontaktdaten des Versicherers Kenntnis genommen.

Ich verpflichte mich die Versicherungspolice zu akzeptieren, wenn die Assura S.A. ihrerseits den vorliegenden Antrag bei einer Versicherung ohne
medizinische Untersuchung innerhalb von 14 Tagen und bei einer Versicherung, die einer solchen Untersuchung bedarf, innerhalb von 4 Wochen
akzeptiert.»

Datum DDADDADD Ort [ }

Unterschrift des Antragstellers (oder des Rechtsvertreters) Unterschrift des Beraters

motvanr | [ [ L L L

Stellungnahme des Vertrauensarztes (intern) Entscheid der Direktion (intern)
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