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Anmeldung für vorübergehende Aufenthalte in Deutschland

Hallesche 
Krankenversicherung 
auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart
Gruppenversicherung
service@hallesche.de
www.hallesche.de

auf der Grundlage des Gruppenversicherungsvertrages und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Vors. des Aufsichtsrats: Dr. Walter Botermann 
Vorstand: Christoph Bohn (Vors.), Dr. Jürgen Bierbaum (stv. Vors.), Frank Kettnaker, Dr. Jochen Kriegmeier, Wiltrud Pekarek, Martin Rohm, Udo Wilcsek  
Sitz Stuttgart · Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit · Amtsgericht Stuttgart HRB 2686 · USt.-IdNr. DE 147802285 · Beiträge zu privaten Kranken- und Pflegekrankenver-
sicherungen unterliegen nicht der Versicherungsteuer (§ 4 (1) Nr. 5 b VersStG) · Versicherungsleistungen sowie Umsätze aus Versicherungsvertreter-/Maklertätigkeiten sind umsatzsteuerfrei
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Hinweis auf die Folgen  
einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 

damit wir Ihren Antrag/Ihre Anmeldung/Ihre Angebotsanforderung 
ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die 
beiliegenden Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantwor­
ten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur gerin­
ge Bedeutung beimessen.

Falls Sie oder eine der zu versichernden Personen die Angaben hier 
nicht machen möchten, so können Sie diese auch innerhalb von 
sieben Tagen schriftlich gegenüber dem Vorstand der Hallesche 
Krankenversicherung in Stuttgart nachholen. In jedem Fall werden 
Ihre Angaben streng vertraulich behandelt.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, 
wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Nähere 
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht 
können Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle 
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in 
Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzu­
zeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertrags­
annahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, 
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche 
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom 
Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass 
weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein 
Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten.

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären 
wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir 
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der 
nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

•	� weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs­
falles

•	� noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs­
pflicht

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie 
die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der 
bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Ver­
tragszeit entspricht.

2. Kündigung

Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertrag­
liche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, 
können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem 
Monat kündigen.

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag 
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu 
anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

3. Vertragsänderung

Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag 
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn 
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die 
anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. 
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die 
anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil. Das kann 
auch zu unserer Leistungsfreiheit für schon eingetretene und 
künftige Versicherungsfälle führen, falls für diese die nicht oder 
nicht richtig angegebenen Umstände ursächlich waren. Wenn Sie 
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur 
Vertragsänderung nicht zu.

Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 
10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht ange­
zeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines 
Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsände­
rung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer 
Mitteilung hinweisen.

4. Ausübung unserer Rechte

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur 
Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend 
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der 
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte 
Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer 
Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere 
Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weite­
re Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht 
verstrichen ist.

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder 
zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeig­
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsände­
rung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. 
Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist ein­
getreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige­
pflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Per­
son vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, 
der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für 
die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell­
vertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichti­
gen. Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätz­
lich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn 
weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrläs­
sigkeit zur Last fällt.
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Anmeldung für vorübergehende Aufenthalte  
in Deutschland

Versicherungsnehmer/Arbeitgeber

Zuname/akad. Titel

Vorname

Straße

NKZ/PLZ	 Wohnort/Inland

Telefon (freiwillige Angabe)	 Telefax (freiwillige Angabe)

Personalnummer

E-Mail (freiwillige Angabe)

Hauptversicherter/
Mitarbeiter

Gewünschten 
Versicherungs­

schutz bitte 
ankreuzen.

		  		  1	 2	 3	 4	 5	 6

1. 	� Krankheitskostenversicherung für vorübergehende Aufenthalte  
bis zu 5 Jahre

	� für ambulante und stationäre Heilbehandlung nach Tarif BD			   	 	 	 	 	

	 für Zahnbehandlungen und Zahnersatz nach Tarif BDZ.E oder			   	 	 	 	 	

	 für Zahnbehandlungen und Zahnersatz nach Tarif BDZ.		  	 	 	 	 	 	

2.	�� Krankentagegeldversicherung (kann nur der Hauptversicherte  
abschließen).  
Bitte Tagegeldhöhe bei der jeweiligen Tarifstufe angeben.

	 nach Tarif EKT.43, Tagegeld in €			    

	 nach Tarif EKT.92, Tagegeld in €			    

	 nach Tarif EKT.  , Tagegeld in €	 		   

Besteht während des Aufenthaltes Mitgliedschaft in der Berufsgenossenschaft? 	   ja       nein

Sind Sie aus der EU/EWR/Schweiz oder den USA nach Deutschland entsandt?	   ja       nein

Falls „ja“, ist keine private Pflege-Pflichtversicherung notwendig.

Falls „nein“: Planen Sie länger als 12 Monate in Deutschland zu sein?	   ja       nein

Falls „ja“, ist eine Antrag für die private Pflege-Pflichtversicherung notwendig.  
Bitte fügen Sie einen „Antrag auf Pflege-Pflichtversicherung“ (Formular VG 410/6) sowie die  
„Erklärung zu den Gesundheitsverhältnissen der zu versichernden Personen“ (VG 410/5) bei.

Falls Sie keinen Aufenthalt von mehr als 12 Monaten planen, erklären Sie sich bereits heute damit  
einverstanden, dass nach 12 Monaten die private Pflege-Pflichtversicherung zu diesem Zeitpunkt  
hinzuversichert wird, sofern sich Ihr Aufenthalt über 12 Monate verlängert.

Angaben, die nur erforderlich sind, wenn eine beitragsfreie Mitversicherung von Kindern gewünscht wird:

Haben die Kinder unter 18 Jahren ein eigenes Einkommen? 	   ja       nein

Eingangs-Datum Krankenversicherungs-Nr. GRP Pflegeversicherungs-Nr. AntragsnummerGRP
1391

Vermittler-Nr. (bei der Hallesche)

Bitte für jede  
Familie ein  

eigenes 
Meldeblatt 
verwenden

Die nachstehend aufgeführten Personen werden zum Versicherungsschutz   angemeldet.   abgemeldet.

Bitte beachten Sie den „Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung“ nach dem Deckblatt.

	Per-	 Vorname, ggf. abweichender Zuname	 Geburtsdatum	 Geschlecht 	 Natio-	 Tatsächliche	 Voraussichtliche 
	son				    nalität	 Einreise in	 Ausreise aus 
	Nr.					     die BRD	 der BRD
			  Tag/Monat/Jahr	 m/w		  Tag/Monat/Jahr	 Tag/Monat/Jahr

	   1

	   2

	   3

	   4

	   5

	   6

Herr Frau
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Wichtige  
Hinweise 

für den 
Anmeldenden 

und  
Vermittler

Bitte prüfen Sie, ob die Angaben in der Anmeldung zutreffend und vollständig sind.
Bitte beachten Sie hierzu den „Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung“ nach dem Deckblatt.

Lesen Sie bitte auch die Hinweise und Erklärungen auf der folgenden Seite. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Mit Ihrer 
Unterschrift werden die Erklärungen zum Inhalt der Anmeldung. Des Weiteren stimmen Sie zu, dass der Versicherungsschutz ggf. schon 
vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt.

Sie stimmen ebenfalls zu, dass die private Pflege-Pflichtversicherung ggf. hinzuversichert wird, sofern sich Ihr Aufenthalt über 12 Monate 
verlängert.

Ihre Vertragserklärung können Sie innerhalb von zwei Wochen widerrufen, siehe den ausführlichen Hinweis auf den 
folgenden Seiten in dem beiliegenden Druckstück „Widerrufsbelehrung“.

Unterschrift Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Versicherungsnehmers/Arbeitgebers
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Datenschutz-
erklärung

Es gelten die Regelungen gemäß Gruppenvertrag. Der Hauptversicherte hat das Informationsblatt „Datenschutzinformation für unsere 
Versicherungskunden“ erhalten oder gibt die Datenschutzerklärung anhand des Formulars „Erklärung zu den Gesundheitsverhältnissen“  
(Formular-Nr. VG 410/5) ab.

Vorversiche- 
rungszeiten  

(nur bei Tarif BD 
auszufüllen)

Waren Sie seit Ihrer Einreise bereits bei einem anderen Versicherer in einem befristeten Tarif versichert, so geben Sie uns bitte den 
Zeitraum und Versicherer an:

Zeitraum von – bis Versicherer



Wichtige Hinweise und Erklärungen des Anmeldenden  
und der zu versichernden Person

Anwendbares Recht

Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Bestätigung zur Einkommenshöhe/
Lohnfortzahlungsdauer

Ich bestätige ausdrücklich, sofern ich eine Krankentage
geldversicherung wünsche, dass das gewünschte Tagegeld 
(ggf. zusammen mit anderweitig bestehenden oder bean
tragten Ansprüchen gegenüber gesetzlichen oder privaten 
Krankentagegeldträgern) mein versicherbares Nettoein-
kommen (siehe unter „Einkommensberechnung für Kran-
kentagegeld“) der letzten 12 Monate nicht übersteigt.  
Sofern ich Arbeitnehmer bin, bestätige ich außerdem, dass 
die gewählte Karenzzeit nicht kürzer ist als die Dauer mei-
nes Anspruchs auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall.

Kundengeldsicherung

Versicherungsvertreter der Hallesche Krankenversicherung 
sind nicht bevollmächtigt, Zahlungen, die der Versiche-
rungsnehmer/Hauptversicherte an sie leistet, anzunehmen, 
es sei denn, die Hallesche Krankenversicherung hat dem 
Versicherungsvertreter eine schriftliche Vollmacht hierüber 
erteilt.

Einkommensberechnung für Krankentagegeld –  
Definition Nettoeinkommen

Das versicherbare Nettoeinkommen berechnet sich wie 
folgt:
• Arbeitnehmer
	� 80 % der einkommensteuerrechtlichen Einnahmen aus 

nichtselbstständiger Arbeit (Bruttoarbeitslohn). �  
Hierbei werden ausschließlich Geldleistungen des 
Arbeitgebers berücksichtigt, soweit diese vertraglich 
vereinbart sind und dem Arbeitnehmer regelmäßig – 
mindestens jährlich – bezahlt werden.

Weist der Versicherungsnehmer/Hauptversicherte nach, 
dass die auf den Bruttoarbeitslohn entfallende Steuer 
geringer als die Pauschale von 20 % ist, kann er verlangen, 
dass bei der Berechnung des Nettoeinkommens diese tat-
sächliche Steuerbelastung maßgeblich ist.

Einwilligung des Versicherers bei Tagegeld­
versicherungen

Mir ist bekannt, dass der Abschluss einer weiteren oder  
die Erhöhung einer bestehenden Krankenhaus- und/oder 
Krankentagegeldversicherung nur mit Einwilligung der  
Hallesche Krankenversicherung möglich ist. Bei vorsätzli-
cher oder grob fahrlässiger Verletzung dieser Obliegenheit 
ist die Hallesche Krankenversicherung gemäß § 28 des 
Versicherungsvertragsgesetzes berechtigt, den Versiche-
rungsvertrag fristlos zu kündigen und/oder ggf. die Leis-
tung zu verweigern.

Mitversicherung ab Geburt

Mir ist bekannt, dass die Mitversicherung eines Neugebore-
nen ohne Risikoprüfung möglich ist, wenn die Vorausset-
zungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen vor-
liegen.

Eintrittsalter

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburts
jahr und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsver-
hältnis beginnt oder geändert wird.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass mit Eingang der Anmeldung bei der  
Hallesche Krankenversicherung der Versicherungsvertrag 
zustande kommt. Versicherungsschutz besteht – vorbe-
haltlich einer eventuell vereinbarten Gesundheitsprüfung – 
ab dem in der Anmeldung genannten Zeitpunkt, jedoch 
nicht vor Eingang der Anmeldung bei der Hallesche Kran-
kenversicherung. Abweichend hiervon kann der Versiche-
rungsbeginn bis zu zwei Monate vor Zugang der Anmel-
dung bei der Hallesche Krankenversicherung liegen, wenn 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen dies vorse-
hen. Die Beiträge sowie ggf. erforderliche Risikozuschläge 
sind ab dem Versicherungsbeginn zu bezahlen.
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Widerrufsbelehrung 
zur Vollversicherung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen 
ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. 

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen�

• die Versicherungsbestätigung,�  
• �die Vertragsbestimmungen, �  

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Ver­
sicherungsbedingungen, diese wiederum einschließlich der Tarifbestim­
mungen, 

• diese Belehrung, �  
• das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, �  
• �und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen – sofern 

und soweit diese Informationen nach der Art des Gruppenversiche-
rungsvertrages möglich sind –  

jeweils in Textform zugegangen sind. 

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung 
des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Hallesche Krankenversicherung a. G.�  
Löffelstraße 34 – 38, 70597 Stuttgart (Degerloch)

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnum-
mer zu richten: 0711 6603-333

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz 
und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des 
Widerrufs entfallenden Teil der Prämien zu erstatten, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang 
des Widerrufs entfällt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehal-
ten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Höhe von 1/30 des in der 
Versicherungsbestätigung ausgewiesenen monatlichen Gesamtbei-
trags pro Tag, an dem Versicherungsschutz bestand. Der Versicherer 
hat zurückzuzahlende Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage nach 
Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs
frist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leis-
tungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) 
herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertra-
ges wirksam ausgeübt, so sind Sie auch an einen mit dem Versiche-
rungsvertrag zusammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein 
zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem 
widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versiche-
rers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwi-
schen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe 
darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrückli-
chen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollständig 
erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben. 

Abschnitt 2

Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen 
weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen 
werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt: 

Unterabschnitt 1

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stel­
len: 

  1.	die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die 
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das 
Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, und die 
zugehörige Registernummer; 

  2.	(sofern eine Betreuung durch einen Third Party Administrator erfolgt) die 
Identität einer Vertreterin oder eines Vertreters des Versicherers in dem 
Mitgliedsstaat der Europäischen Union, in dem Sie Ihren Wohnsitz 
haben, wenn es eine solche Vertreterin oder einen solchen Vertreter 
gibt, oder die Identität einer anderen gewerblich tätigen Person als dem 
Versicherer, wenn Sie mit dieser geschäftlich zu tun haben, und die 
Eigenschaft, in der diese Person gegenüber Ihnen tätig wird;

  3.	a)	 die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere An­-
schrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und 
Ihnen maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigun­
gen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; 
soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen 
einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, 
bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich 
gestalteten Form; 

	 b)	 (sofern eine Betreuung durch einen Third Party Administrator erfolgt) 
jede andere Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen einer 
Vertreterin oder einem Vertreter des Versicherers oder einer anderen 
gewerblich tätigen Person gemäß Nummer 2 und Ihnen maßgeblich ist, 
bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch 
den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch 
Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemei­
nen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen 
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

  4.	die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;

  5.	Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Ent­
schädigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind 
anzugeben;

  6.	die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere 
Angaben über Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versiche­
rers;

  7.	den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und 
sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prämien einzeln auszuweisen 
sind, wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selbständige Versi­
cherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht 
angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berech­
nung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen;

  8.	Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere 
zur Zahlungsweise der Prämien;

  9.	Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere 
über den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes 
sowie die Dauer der Frist, während der der Antragsteller an den 
Antrag gebunden sein soll;

10.	das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die 
Bedingungen, Einzelheiten der Ausübung, insbesondere Namen und 
Anschrift derjenigen Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären 
ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informationen 
über den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu 
zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertrags­
bestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedin­
gungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen 
und deutlich gestalteten Form;

11.	a)	 Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
	 b)	Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;
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12.	Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den  
vertraglichen Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger  
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der 
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versiche­
rungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervor­
gehobenen und deutlich gestalteten Form;

13.	die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versi­
cherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des 
Versicherungsvertrags zugrunde legt;

14.	das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das 
auf den Vertrag anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht;

15.	die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem 
Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, 
sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit 
Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit dieses 
Vertrags zu führen;

16.	einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Be- 
schwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die  
Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hin­
zuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, 
hiervon unberührt bleibt;

17.	Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Mög­
lichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

Unterabschnitt 2

Zusätzliche Informationspflichten 
bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Ihnen zusätzlich zu 
den oben genannten Informationen die folgenden Informationen zur Ver­
fügung zu stellen: 

  1.	Angaben in Euro zur Höhe der in die Prämie einkalkulierten Kosten; 
dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher 
Gesamtbetrag und die übrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der 
Jahresprämie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei 
den übrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwal­
tungskosten zusätzlich gesondert als Anteil der Jahresprämie unter 
Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

  2.	Angaben in Euro zu möglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu 
Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen können;

  3.	Angaben über die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die 
zukünftige Beitragsentwicklung;

  4.	Hinweise auf die Möglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, ins­
besondere auf die Möglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder 
in andere Tarife gemäß § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und 
der Vereinbarung von Leistungsausschlüssen sowie auf die Möglich­
keit einer Prämienminderung gemäß § 152 Absatz 3 und 4 des Versi­
cherungsaufsichtsgesetzes;

  5.	einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche 
Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausge­
schlossen ist;

  6.	einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversi­
cherung in fortgeschrittenem Alter mit höheren Beiträgen verbunden 
sein kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif 
beschränkt ist;

  7.	eine Übersicht in Euro über die Beitragsentwicklung im Zeitraum der 
dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher 
monatliche Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn Jahren 
jeweils zu entrichten gewesen wäre, wenn der Versicherungsvertrag 
zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie 
Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wäre; 
besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf 
den Zeitpunkt der Einführung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf 
hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Übersicht wegen der kurzen 
Zeit, die seit der Einführung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; 
ergänzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits 
seit zehn Jahren besteht, darzustellen. 

Ihre
Hallesche Krankenversicherung 
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