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Antrag auf PFlege-PFlichtversicherung

in Verbindung mit der Anmeldung zur Gruppenversicherung
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Sitz Stuttgart - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Stuttgart HRB 2686 - USt.-IdNr. DE 147802285 - Beitrage zu privaten Kranken- und Pflegekrankenver-
sicherungen unterliegen nicht der Versicherungsteuer (§ 4 (1) Nr. 5 b VersStG) - Versicherungsleistungen sowie Umsétze aus Versicherungsvertreter-/Maklertatigkeiten sind umsatzsteuerfrei
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<7 Hallesche

ALH Gruppe
o L]
Antrag auf Pflege-PFlichtversicherung
Pflege-Pflichtversicherungs-Nummer GRP 1391 ggf. Krankenversicherungs-Nummer GRP
Antragsteller/Versicherungsnehmer Gruppenvertragspartner/Arbeitgeber

Dieser Antrag steht in Verbindung mit meiner Anmeldung zur Gruppenversicherung vom

MitWirkungab 1. ‘ beantrageich fir die nachstehende(n) Person(en)

L] den Abschluss einesbzw. [ die Anderung des Pflege-Pflichtversicherungsvertrages nach Tarif PVN.

1.Person 2.Person

Zuname, Vorname Zuname, Vorname

1. Esbesteht/bestand bereits eine Pflege-PFflichtversicherung

vom biszum vom bis zum
beifolgendem Versicherer beifolgendem Versicherer

Nachweis (ber private Versicherungszeit: Nachweis tGber private Versicherungszeit:

D anbei D anbei

2. Angaben, die nur erforderlich sind, wenn eine beitragsfreie Mitversicherung von Kindern oder der Ehegattenh6chst-
beitrag bzw. Lebenspartnerhdchstbeitrag (bei eingetragener Lebenspartnerschaft) gepriift werden soll

Ubersteigt das monatliche Gesamteinkommen (Definition siehe Folgende Seiten) der zu versichernden Person 1/7 der monatlichen BezugsgréRe nach § 18

Abs. 1 SGB IV (535 € im Monat, Stand: 1. Januar 2025, aktuelleren Stand ggf. erfragen) bzw. betragt es im Falle geringfligiger Beschaftigung nach § 8 Abs. 1 Nr. 1

SGB IV oder nach § 8a in Verbindung mit § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV mehr als 556 € im Monat (Stand: 1. Januar 2025, aktuelleren Stand ggf. erfragen)? Liegen beide

Einkommensarten vor, dann gilt die hdhere Einkommensgrenze.

D nein D ja D nein D ja

b. Bei Ehegatten/eingetragenen Lebenspartnern: Falls der Ehegatte/eingetragene Lebenspartner nicht mit diesem Antrag versichert werden soll, besteht
fir diesen bereits eine private Pflege-Pflichtversicherung bzw. wurde eine solche beantragt?

o

D nein D nein

D ja, Name des Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners D ia, Name des Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners
Versicherer des Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners Versicherer des Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners
besteht seit besteht seit
Versicherungsbescheinigung: L] anbei Versicherungsbescheinigung: L] anbei

Ubersteigt das monatliche Gesamteinkommen (vgl. oben) des nicht bei uns zu versichernden Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners die
genannten Einkommensgrenzen?

D nein D ja D nein D ja

3. Angaben, die zusédtzlich erforderlich sind, um den Beitrag von Kindern iberpriifen zu kénnen
a. Erfolgt derzeit eine Schulausbildung bzw. wird derzeit ein Studium absolviert?

D nein D nein
D ja, D Schule: seit/von: ’ ‘ D ja, D Schule: seit/von: ’ ‘
voraussichtlich bis: ’ ‘ voraussichtlich bis: ’ ‘
Schulbescheinigung: [ anbei Schulbescheinigung: [ anbei
L studium: seit/von: ’ ‘ L] studium: seit/von: ’ ‘
voraussichtlich bis: ’ ‘ voraussichtlich bis: ’ ‘
Immatrikulationsbescheinigung: L] anbei Immatrikulationsbescheinigung: L] anbei
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1.Person 2.Person

b. Wird/Wurde ein Freiwilligendienst abgeleistet (z. B. Bundesfreiwilligendienst, freiwilliges soziales oder 6kologisches Jahr, freiwilliger Wehrdienst)?

D nein D nein

Dja, von: ’ ‘ bis: ’ ‘ Dja, von: ’ ‘ bis: ’ ‘
von: ’ ‘ bis: ’ ‘ von: ’ ‘ bis: ’ ‘
von: ’ ‘ bis: ’ ‘ von: ’ ‘ bis: ’ ‘
(Dienstzeit-)Bescheinigung: [] anbei (Dienstzeit-)Bescheinigung: [] anbei

¢. Nur bei mannlichen Personen: Wurde ein Wehr- oder Zivildienst bzw. ein freiwilliger zusétzlicher Wehrdienst abgeleistet?

D nein D nein

Dja, von: ’ ‘ bis: ’ ‘ Dja, von: ’ ‘ bis: ’ ‘
von: ’ ‘ bis: ’ ‘ von: ’ ‘ bis: ’ ‘
Dienstzeitbescheinigung: [] anbei Dienstzeitbescheinigung: [] anbei

4. Angaben, die nur erforderlich sind, wenn das Kind in der Pflege-PFlichtversicherung allein versichert werden soll
(Angaben zur privaten Pflege-Pflichtversicherung eines Elternteils)

Vor-und Zuname eines Elternteils Vor-und Zuname eines Elternteils
Name des Versicherers Name des Versicherers
Bescheinigung: [] anbei Bescheinigung: [] anbei

5. Zusétzliche Angaben fiir auslandische Staatsangehérige bei Aufenthalt in Deutschland
(Weitere Angaben, die erforderlich sind, um die Versicherungspflicht bzw. Versicherungsfahigkeit in der Pflege-
PFlichtversicherung zu priifen)

Liegt eine Entsendung (Definition siehe Folgende Seiten) im Sinne des Sozialgesetzbuches vor?

D nein, D nein,
tatsachliche Einreise Tag/Monat/Jahr tatsachliche Einreise Tag/Monat/Jahr
nach Deutschland am: nach Deutschland am:
voraussichtliche Aus- Tag/Monat/Jahr voraussichtliche Aus- Tag/Monat/Jahr
reise aus Deutschland  am: reise aus Deutschland  am:
[, [ a,
aus welchem Land erfolgte die Entsendung? aus welchem Land erfolgte die Entsendung?
Entsendeland: Entsendeland:
Geplanter Aufenthaltin Deutschland? Geplanter Aufenthaltin Deutschland?
Tag/Monat/Jahr Tag/Monat/Jahr
seit/von: seit/von:
Tag/Monat/Jahr Tag/Monat/Jahr
voraussichtlich bis: voraussichtlich bis:

Erkldrung des Ich bestétige, dass ich eine Durchschrift dieses Antrags sowie die fiir meinen Versicherungsschutz malgeb-
Anmeldenden lichen Allgemeinen Versicherungsbedingungen erhalten habe. Deren Inhalt habe ich zur Kenntnis genommen.

Wichtige Fir diesen Antrag gelten die gleichen Erkldrungen zur Schweigepflichtentbindung und Datentbermittlung
Hinweise Fiirden wie fir die Anmeldung zur Gruppen-Krankenversicherung. Mit Ihrer Unterschrift erkennen Sie diese auch far
Anmeldenden die Pflege-Pflichtversicherungan.

und Vermittler |hre Vertragserklirung kénnen Sie innerhalb von zwei Wochen widerrufen, siehe den ausfiihrlichen
Hinweis auf den folgenden Seiten in dem beiliegenden Druckstiick ,,Widerrufsbelehrung”.

Unterschriften Ort/Datum Unterschriften aller Gbrigen mitzuversichernden Personen ab
18 Jahre bezogen auf alle obigen Erklérungen

Unterschrift des Antragstellers/Versicherungsnehmers bezogen
aufalle obigen Erklérungen
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PFlege-Pflichtversicherung-
Definition Gesamteinkommen

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Ein-
kiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (§ 2
Abs. 1 EStG). Darunter fallen insbesondere Dienst-
bezlige und Gehdlter — auch Einkommen aus gering-
flgiger Beschaftigung (Minijob) —, Renten, Mietein-
nahmen, Kapitalertrdge, Einkiinfte aus selbststan-
diger Tatigkeit bzw. aus Gewerbebetrieb.

Folgende Betrdge sind dabei nicht abzuziehen:
Der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben,
die auBergewohnlichen Belastungen, der Kinder-
freibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die sonsti-
gensteuerrechtlichvom Einkommen abzuziehenden
Betrdge.

Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten —aufer
bei pauschal besteuertem Arbeitslohn — und bei
Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Bei Abfin-
dungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistun-
gen (Entlassungsentschadigungen), die wegen Be-
endigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht
monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt wer-
den, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeits-
entgelt fir die der Auszahlung folgenden Monate bis
zu dem Monat bericksichtigt, in dem im Fall der
Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Héhe der ge-
zahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden
ware. Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfal-
lenden Teil bercksichtigt. Einmalige Zahlungen sind
auf alle Monate des Jahres zu verteilen, z.B. Zins-
zahlungen. Bei selbststdandiger Tatigkeit ist der
Gewinn maflgebend. Nicht zum Einkommen zéhlen
z.B. Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Kindergeld,
Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAf6G, Wohngeld
sowie Beitragszuschisse zur Kranken- und Pflege-
versicherung.

Grundsatzlich betragt die Einkommensgrenze fir
die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern bzw.
die Beitragsverginstigung fir Ehegatten bzw. ein-
getragenen Lebenspartnern 1/7 der monatlichen
BezugsgrofRe nach § 18 SGB IV, also 535 € im Monat
(Stand: 1. Januar 2025, aktuelleren Stand ggf. er-
fragen). Wird das Gesamteinkommen durch die
Auslbung einer geringfiigigen Beschéftigung nach
§ 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV oder nach § 8a in Verbindung
mit § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV erzielt, gilt eine Einkom-
mensgrenze von 556 € im Monat (Stand: 1. Januar
2025, aktuelleren Stand ggf. erfragen). Liegen beide
Einkommensarten vor, dann gilt die héhere Ein-
kommensgrenze.

Entsendungi.S.d.Sozialgesetzbuches

Eine ,Entsendung” liegt vor, wenn ein auslandischer
Arbeitnehmer von seinem auslandischen Arbeit-
geberaus beruflichen Griinden fir einen befristeten
Zeitraum nach Deutschland gesandt wurde und
weiterhin dem auslandischen Arbeitgeber unter-
stellt bleibt.



Widerrufsbelehrung
zur Vollversicherung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen
ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

« die Versicherungsbestatigung,

« die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fir das Vertragsverhéltnis geltenden Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, diese wiederum einschlief3lich der Tarifbestim-
mungen,

« diese Belehrung,

« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

« und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen - sofern
und soweit diese Informationen nach der Art des Gruppenversiche-
rungsvertrages moglich sind -

jeweils in Textform zugegangen sind.

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

Hallesche Krankenversicherung a.G.
LoffelstraBe 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 lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entFillt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehal-
ten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von 1/30 des in der
Versicherungsbestdtigung ausgewiesenen monatlichen Gesamtbei-
trags pro Tag, an dem Versicherungsschutz bestand. Der Versicherer
hat zuriickzuzahlende Betrdge unverziiglich, spatestens 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 zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen)
herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertra-
ges wirksam ausgeiibt, so sind Sie auch an einen mit dem Versiche-
rungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein
zusammenhdngender 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 ausdriickli-
chen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollstindig
erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der Fiir den Fristbeginn erforderlichen
weiteren Informationen

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

Unterabschnitt 1

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfliigung zu stel-
len:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Gber die
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das
Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die
zugehdrige Registernummer;

n

(sofern eine Betreuung durch einen Third Party Administrator erfolgt) die
Identitat einer Vertreterin oder eines Vertreters des Versicherersin dem
Mitgliedsstaat der Europdischen Union, in dem Sie lhren Wohnsitz
haben, wenn es eine solche Vertreterin oder einen solchen Vertreter
gibt, oder die ldentitat einer anderen gewerblich tatigen Person als dem
Versicherer, wenn Sie mit dieser geschaftlich zu tun haben, und die
Eigenschaft, in der diese Person gegeniber Ihnen tatig wird;

w

. a) die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere An--
schrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und
Ihnen maldgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigun-
gen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

b) (sofern eine Betreuung durch einen Third Party Administrator erfolgt)
jede andere Anschrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen einer
Vertreterin oder einem Vertreter des Versicherers oder einer anderen
gewerblich tatigen Person geméaft Nummer 2 und Ihnen mafRgeblich ist,
bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch
den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

»

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

]

.Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Ent-
schadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind
anzugeben;

()}

. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere
Angaben Uber Art, Umfang und Félligkeit der Leistung des Versiche-
rers;

~

.den Gesamtpreis der Versicherung einschlief3lich aller Steuern und
sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen
sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbsténdige Versi-
cherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht
angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berech-
nung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

[oc]

. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbesondere
zur Zahlungsweise der Pramien;

O

.Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere
Giber den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes
sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den
Antrag gebunden sein soll;

. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die
Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbesondere Namen und
Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erklaren
ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieflich Informationen
Giber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu
zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertrags-
bestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen
und deutlich gestalteten Form;

o

-

.a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;
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.Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den

vertraglichen Kundigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervor-
gehobenen und deutlich gestalteten Form;

. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versi-

cherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des
Versicherungsvertrags zugrunde legt;

.das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Gber das

auf den Vertrag anwendbare Recht oder (ber das zustandige Gericht;

.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 wahrend der Laufzeit dieses
Vertrags zu fihren;

.einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auRergerichtlichen Be-

schwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die
Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist ausdricklich darauf hin-
zuweisen, dass die Moglichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,
hiervon unberGhrt bleibt;

.Name und Anschrift der zustdndigen Aufsichtsbehorde sowie die Mog-

lichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2

Zusatzliche InformationspFlichten
bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Ihnen zusdtzlich zu
den oben genannten Informationen die folgenden Informationen zur Ver-
fligung zu stellen:

-

N

w

N

1%

(o))

~

.Angaben in Euro zur Hohe der in die Prdmie einkalkulierten Kosten;

dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher
Gesamtbetrag und die Gbrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der
Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei
den Ubrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwal-
tungskosten zusétzlich gesondert als Anteil der Jahresprémie unter
Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

.Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu

Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen konnen;

.Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die

zukinftige Beitragsentwicklung;

. Hinweise auf die Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, ins-

besondere auf die Moglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder
in andere Tarife gemaR § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und
der Vereinbarung von Leistungsausschlissen sowie auf die Moglich-
keit einer Pramienminderung gemaR § 152 Absatz 3 und 4 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes;

. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche

Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausge-
schlossen ist;

. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversi-

cherungin fortgeschrittenem Alter mit hoheren Beitrdgen verbunden
sein kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif
beschrankt ist;

.eine Ubersicht in Euro {ber 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 ware, wenn der Versicherungsvertrag
zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie
Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden ware;
besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf
den Zeitpunkt der Einfihrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf
hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen
Zeit, die seit der Einfihrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist;
erganzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits
seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

lhre
Hallesche Krankenversicherung
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