Vertragsanderung

Antrag auf Erganzung

des bestehenden Versicherungsschutzes
in der Kranken-Vollversicherung um eine
Krankentagegeldversicherung oder

eine Anwartschaftsversicherung auf
eine Krankentagegeldversicherung nach
Tarif KT, MKT, FKT
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Hinweis auf die Folgen

einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Antrag/lhre Anmeldung/Ihre Angebotsanforderung
ordnungsgemaR prifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die
beiliegenden Fragen wahrheitsgema(? und vollstandig beantwor-
ten. Es sind auch solche Umstadnde anzugeben, denen Sie nur gerin-
ge Bedeutung beimessen.

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

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden,
wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Nahere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht
kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstédnde, nach denen wirin
Textform gefragt haben, wahrheitsgeméfd und vollstandig anzu-
zeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserkldrung, aber vor Vertrags-
annahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen,
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom
Vertrag zuricktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

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

+ weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falles

 noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie
die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der
bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserkldrung abgelaufenen Ver-
tragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertrag-
liche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
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3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die
anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die
anderen Bedingungen rlickwirkend Vertragsbestandteil. Das kann
auch zu unserer Leistungsfreiheit fir schon eingetretene und
kinftige Versicherungsfalle fiihren, falls fir diese die nicht oder
nicht richtig angegebenen Umstande ursédchlich waren. Wenn Sie
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur
Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als
10 % oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht ange-
zeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertragsande-
rung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer
Mitteilung hinweisen.

4, Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rickeritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung 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 begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung unserer
Rechte haben wir die Umstdande anzugeben, auf die wir unsere
Erkldrung stitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich weite-
re Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht
verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rickeritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeig-
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung und zur Vertragsidnde-
rung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fur Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist ein-
getreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsétzlich 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 bezlglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts,
der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir
die Ausibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu bericksichti-
gen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatz-
lich oder grob fahrléssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlas-
sigkeit zur Last fallt.
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Antrag auf Erganzung des bestehenden

o
Versicherungsschutzes in der Kranken- \’ H al llESChe

Vollversicherung um eine Krankentagegeld-
versicherung oder eine Anwartschafts- ALH Gruppe
Vermittlernummer ‘

versicherung auf eine Krankentagegeld-
versicherung nach Tarif KT, MKT, FKT

Versicherungsnummer ‘

Antragsnummer ‘

Zuname/Vorname (Antragsteller/Versicherungsnehmer) ‘

Geburtsdatum ‘

Telefon (freiwillige Angabe) ‘

‘ Strale

‘ Fax (freiwillige Angabe) ‘
L manntich () L] weiblich (w)
Wohnort ‘ ‘E—Mait (Freiwillige Angabe) ‘

‘PLZ ‘

MJa, ich wahle folgende Absicherung

[ Far mich, den
Antragsteller

ausgelbte Tatigkeit [ selost- [ Frei- [ Arbeit- [] Beihilfe-
standig beruflich nehmer berechtigt

Zuname/Vorname ‘ Geburtsdatum ] (m)
oder L] Fur: )
ausgeUlbte Tatigkeit [ selbst- [ ] Frei- L] arbeit- [] Beinilfe-

standig beruflich nehmer berechtigt

Verwandtschaftsverhaltnis zum Antragsteller/Versicherungsnehmer

Falls Antragsteller/Versicherungsnehmer nicht gleichzeitig zu versichernde Person ist:
Besteht zwischen der zu versichernden Person und dem Antragsteller/Versicherungsnehmer ein Verwandtschaftsverhaltnis im Sinne von § 7
Pflegezeitgesetz oder § 15 Abgabenordnung?

Verwandtschaftsverhaltnis

[] nein [] ja,

Wird die Frage mit ,nein“ beantwortet, ist fiir die betroffene Person ein eigensténdiger Antrag einzureichen.
Eine Anderung des Verwandtschaftsverhaltnisses wahrend der Vertragslaufzeit ist dem Versicherer umgehend mitzuteilen.

Definition des Verwandtschaftsverhiltnisses

Angehériger im Sinne von § 7 Pflegezeitgesetz oder § 15 Abgabenordnung sind - Geschwister und deren Ehegatten/Lebenspartner, Geschwister der

« GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Pflegeeltern Ehegatten/Lebenspartner*

* Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartner- « Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder sowie die des Ehegatten/
schaftsdhnlichen Gemeinschaft* Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder

« Kinder der Geschwister, Geschwister der Eltern
*auch wenn die die Beziehung begriindende Ehe oder Lebenspartnerschaft nicht mehr besteht

Versicherungsbeginn

(Erlduterung siehe Vertragsunterlagen) 01.‘ | H [
Monat  Jahr

Verdienstausfall-Schutz - nur bei BeruFstitigkeit abschlieBbar!

Tarif Tagegeldhohe Beitrag
Tarif Tagegeldhéhe Beitrag
Tarif Tagegeldhohe Beitrag Monatlicher

Gesamtbeitrag
Hinweis: Bestehende Krankentagegeld-Vertrage konnen fir pflichtversicherte Arbeitnehmer in der GKV im Tarif KT.43 mit maximal 30 € fortge-
fhrt werden.

Verdienstausfall-Schutz gewiinscht als Bitte reichen Sie uns dazu folgende/n Nachweis/e ein:

L] Aawy wg. Versicherungspflicht:

aktive Krankentagegeld- oder Anwartschaftsversicherung (AWV) Nachweis der GKV Gber Versicherungspflicht liegt bei
versicherung auf eine Krankentagegeldversicherung (] Awy reier Heilfi . Nachweis iiber Freie HeilfG
GroRe AWV Kleine AWV wg. freier Heilfiirsorge: Nachweis Uber freie Heilfiirsorge

liegt bei

Nettoeinkommen (Definition siehe Vertragsunterlagen)

[] Selbststandiger/Freiberufler  [Monatliches Nettoeinkommen (bei Arbeitnehmern erst ab 160 € KT erforderlich)
[ ] Arbeitnehmer

Weitere Angaben auf dem néachsten Blatt > >



VG 10/21-10.24

Angaben zum Arbeitgeber

Branche

Betrieb bzw. Arbeitgeber ‘

‘Straﬂe ‘ ‘PLZ/Ort

Angaben zu der zu versichernden Person

Falsche oder unvollstindige Angaben kdnnen uns berechtigen, — je nach Verschulden - vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen
oder anzupassen, was zur Leistungsfreiheit des Versicherers - auch Fiir bereits eingetretene Versicherungsfille - Fithren kann. Bitte
beachten Sie hierzu den ,,Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung” nach dem Deckblatt.

Die nachfolgenden Angaben sind notwendig, um zu priifen, ob die Ergidnzung des bestehenden Versicherungsschutzes mit einer aktiven
Krankentagegeldversicherung oder einer Anwartschaft auf eine Krankentagegeldversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung maglich ist.
Zutreffendes bitte ankreuzen:

Datum*

‘ tritt/trat Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ein.

D Zum

Datum*

‘ wurde eine Beschéftigung mit einem reguldren Einkommen* * als Arbeitnehmer oder Selbststandiger/
Freiberufler in Deutschland aufgenommen.

D Zum

[ Es wurde zuvor noch nie eine Beschaftigung mit einem reguldren Einkommen** ausgelibt oder es wurde zuvor eine Berufsausbildung absolviert.

[ JEs entfallt/entfiel unmittelbar zuvor der Beihilfeanspruch***,

*  Die Hinzunahme einer aktiven Krankentagegeldversicherung oder einer Anwartschaftsversicherung auf eine Krankentagegeldversicherung
ohne erneute Gesundheitspriifung muss innerhalb von sechs Monaten ab genanntem Datum beantragt werden.

**  Nicht als Beschaftigung mit einem reguldren Einkommen gelten: Geringfligige Beschéftigungen (sog. Minijob), kurzfristige Beschaftigungs-
verhaltnisse (z. B. in den Semesterferien), Freiwilliges soziales Jahr, Bundesfreiwilligendienst, Freiwilliger Wehrdienst.

**% Bisherige Soldaten auf Zeit, die Ubergangsgebiihrnisse erhalten, haben keinen Anspruch auf Hinzunahme einer aktiven Krankentagegeld-
versicherung oder einer Anwartschaftsversicherung auf eine Krankentagegeldversicherung ohne erneute Gesundheitspriifung.

Weitere Angaben auf dem néachsten Blatt > >
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Wichtiger Hinweis Fiir die Vereinbarung von Risikozuschldagen

Sofern im ambulanten oder stationaren Bereich der Krankheitskosten-Vollversicherung bereits ein Risikograd fir die zu versichernde Person verein-
bart wurde, gilt fir die aktive Krankentagegeldversicherung oder die Anwartschaft auf eine Krankentagegeldversicherung der jeweils hochste
Risikograd.

Bitte beachten Sie hierzu auch die beiliegende ,Vereinbarung zum Versicherungsantrag”, die von Ihnen zu unterschreiben ist.

Besteht in der Krankheitskosten-Vollversicherung kein Risikograd, ist fiir die aktive Krankentagegeldversicherung oder die Anwartschaft auf eine
Krankentagegeldversicherung auch kein Risikograd erforderlich.

Die bis zur Antragstellung bekannt gewordenen Erkrankungen/Beschwerden werden im Rahmen der Risikozuschlagsvereinbarung bertcksichtigt. Der
in der Krankheitskosten-Vollversicherung vereinbarte Risikograd bleibt davon unberihrt.

Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren

Sofern Sie uns bereits ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt haben, buchen wir die félligen Beitrdge automatisch vom entsprechenden Konto ab.
Falls Sie bisher noch nicht am SEPA-Lastschriftverfahren teilnehmen und dies zukiinftig méchten, reichen Sie das beigefligte SEPA-Lastschriftmandat voll-
standig ausgefullt und unterschrieben mit dem Antrag bei uns ein.

Wichtige Hinweise fiir den Antragsteller und Vermittler

Bitte prifen Sie, ob die Angaben im Antrag zutreffend und vollstdndig sind.
Bitte beachten Sie hierzu den ,Hinweis auf die Folgen einer AnzeigepFlichtverletzung” nach dem Deckblatt.

Lesen Sie bitte auch die Hinweise und Erkldrungen in lhren Vertragsunterlagen. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Mit lhrer
Unterschrift werden die Erkldrungen zum Inhalt des Antrages. Des Weiteren stimmen Sie zu, dass der Versicherungsschutz ggf. schon vor Ablauf
der Widerrufsfrist beginnt.

Bitte priifen Sie vor Ihrer folgenden Unterschrift auch, dass Ihnen die in der beiliegenden Empfangsbestatigung aufgefihrten Unterlagen vollstan-
dig vorliegen, sofern Sie auf die Uberlassung vor Abgabe Ihrer Vertragserklarung nicht ausdricklich verzichtet haben.

Ihre Vertragserkldarung kénnen Sie innerhalb von zwei Wochen widerrufen, siehe den ausfiihrlichen Hinweis in Ihren Vertragsunterlagen
unter ,Widerrufsbelehrung”.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers — ggf. als gesetzlicher Vertreter mitzuversichernder Personen

X

Unterschriften aller Gbrigen mitzuversichernden Personen ab 18 Jahre bezogen auf alle
obigen Erklarungen

X

Erkldrung zum Beratungsrecht

L Hiermit bestatige ich, dass ich vor Antragstellung objektiv und in verstandlicher Form beraten wurde und eine wohlinformierte Entscheidung
treffen konnte. Der Vertrag entspricht demgemafR meinen Winschen und Bedirfnissen. Die Beratungsdokumentation dazu wurde mir (in
Papierform, per E-Mail oder auf einem dauerhaften Datentrager) Gberlassen.

[ ich verzichte vor Abschluss des Versicherungsschutzes auf eine Beratung.
Mir ist bekannt, dass sich mein Verzicht nachteilig auf die Méglichkeit auswirken kann, gegen den Versicherer und/oder Versicherungsvermittler
Schadenersatzanspriiche wegen einer Pflichtverletzung im Zusammenhang mit der Beratung zum gewinschten Versicherungsschutz geltend zu
machen.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers

X

Achtung: Sollten Sie keine der beiden oben angegebenen Erklarungen (bitte nur eine der beiden Optionen ankreuzen) abgeben, kénnen
wir lhren Antrag nicht weiter bearbeiten, selbst wenn alle sonstigen Angaben gemacht wurden. Das heiBt fiir Sie: Der Versicherungs-
schutz kommt nicht zustande. Fiir eine Beratung wenden Sie sich bitte an Ihren persénlichen Ansprechpartner im AuBendienst. lhren
Beratungswunsch nimmt auch unser Service-Telefon gerne unter 0711 6603-6603 (Montag-Freitag von 8-20 Uhr) entgegen.

Bitte nicht vergessen, die Empfangsbestatigung
auf dem néachsten Blatt zu unterschreiben > >
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Wie erhalte ich meine vertragsrelevanten Unterlagen?

Ein Bestandteil der Krankentagegeldversicherung bzw. der Anwartschaftsversicherung auf eine Krankentagegeld-
versicherung sind die zugehdrigen ,Allgemeinen Versicherungsbedingungen” sowie weitere vertragsrelevante
Unterlagen, die diesem Schutzbrief nicht beiliegen.

« Diese Unterlagen erhalten Sie von Ihrem persénlichen Ansprechpartner.
« Falls nicht, kénnen Sie die Unterlagen im Internet unter www.hallesche.de/kt-awv-vvg aufrufen und abspeichern
bzw. ausdrucken.

Nach Erhalt der Unterlagen bitten wir Sie, nachfolgend den Empfang zu bestétigen.

Empfangsbestdtigung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich beziglich der von mir beantragten Krankentagegeldversicherung
bzw. Anwartschaftsversicherung auf eine Krankentagegeldversicherung die folgenden Unterlagen in Textform
erhalten habe:

- Die ,Allgemeine Versicherungsbedingungen”: Tarif nebst Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung fir die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009) sowie Tarifbedingungen (TB/KT 2013)
und ggf. die Besonderen Bedingungen fir die Anwartschaftsversicherung.

 Das ,Informationsblatt zu Versicherungsprodukten”

- Die ,Widerrufsbelehrung” und den ,Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung” habe ich ebenfalls in
Textform erhalten.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers

X
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Glaubiger-Identifikationsnummer
DE8977700000031444
Mandatsreferenz
Hallesche ,wird nachgeliefert”
Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart oder per Fax an die 0711 6603-333

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Hallesche Krankenversicherung a. G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von der Hallesche Krankenversicherung a. G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Die Hallesche Krankenversicherung a. G. wird spéatestens 6 Kalendertage vor der Félligkeit der Zahlung den Lastschrifteinzug ankindigen.
Bei wiederkehrenden Lastschriften mit gleichen bzw. feststehenden Lastschriftbetrdgen genligen eine einmalige Unterrichtung vor dem
ersten Lastschrifteinzug und die Angabe der Falligkeitstermine.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich ferner, iber das genannte Konto (auch) allein verfiigungsberechtigt zu sein.

Vorname und Zuname (Kontoinhaber™) Geburtsdatum

StralRe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Zustelladresse (nur falls abweichend):
Strafle und Hausnummer bzw. Postfach Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN

Bei Neuantrag/-anmeldung: Dieses SEPA-Lastschriftmandat ist mit dem Zeitpunkt der Abgabe der Unterschrift gdltig.

Bei bestehendem Versicherungsvertrag: |CUltigkeitsbeginn sorern ke sbweichender Goltigkeitsbeginn enget 4 it das sn
. . . orern Kein abweichender Gulligkeitsbeginn eingetragen wird, gi as -
Dieses SEPA-Lastschriftmandat gllt ab Lastschriftmandat mit dem Zeitpunkt der Abgabe der Unterschrift.)

Ort/Datum Unterschrift des Kontoinhabers

"Sofern Sie als Kontoinhaber nicht zugleich Versicherungsnehmer/Hauptversicherter sind, kénnen Sie die ,Informationen zur Umsetzung der EU-Datenschutzgrundverordnung” bei
Neuantrégen/-anmeldungen beim Versicherungsnehmer/Hauptversicherten einsehen. Diese Informationen finden Sie auch im Internet (unter www.hallesche.de/datenschutz) oder
kénnen Sie auf Wunsch auch postalisch unter der o.g. Adresse, per E-Mail (unter service@hallesche.de) oder telefonisch (unter 0711 6603-6603) anfordern.

Bitte immer ausfiillen: Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fir den Versicherungsvertrag der Hallesche Krankenversicherung a. G. mit
folgendem Versicherungsnehmer/Hauptversicherten:

Vorname und Zuname (Versicherungsnehmer/Hauptversicherter) Geburtsdatum

StralRe/Hausnummer, Postleitzahl und Ort Versicherungsnummer (falls bekannt)

Zahlungsweise: D monatlich l:, vierteljahrlich l:, halbjahrlich l:, jahrlich (3% Skonto?)

Fir den Tarif VSAplus kann keine Zahlungsweise gewéhlt werden, da es sich um einen ,Einmalbeitrag” handelt.
Um die Zulageberechtigung nicht zu gefdhrden, ist im Tarif FORDERbar keine jahrliche Zahlungsweise méglich.

? Die Gewahrung des Skontos bezieht sich nicht auf den Beitrag zur Pflege-Pflichtversicherung und die Beitrage zu staatlich geférderten Tarifen sowie auf die Beitrage zu den Tarifen
Hi.Germany und Krankengeld.plus.

IN4-05.24



Hallesche

Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart

service@hallesche.de

www.hallesche.de

Vors. des Aufsichtsrats: Dr. Walter Botermann

Vorstand: Christoph Bohn (Vors.), Dr. Jirgen 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 - Beitrdge zu privaten Kranken- und Pflegekrankenver-
sicherungen unterliegen nicht der Versicherungsteuer (§4 (1) Nr. 5 b VersStG) - Versicherungsleistungen sowie Umsatze aus Versicherungsvertreter-/Maklertatigkeiten sind umsatzsteuerfrei
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