Die Krankenkasse

Abw. Portefeuille-Nr. |:|

Kundenberater/in-Nr. ’ ‘ ‘ ’ ’ ’ ‘

Kundenberater/in Vermittler/in-Nr. ’ ‘ ‘ ’ ’ ’ ‘

Versicherungsantrag

O Neuantrag O Anderungsantrag

Antragssteller/in oder Versicherungsnehmer/in Police-Nr. ‘ ’ ’ ‘ ‘ ‘ ‘
Name Vorname Geb.-Dat.

Strasse PLZ Ort Kt.

Zusdatzliche Angaben zur Adresse

Zivilstand Geschlecht [ M [0 W

Sorache O D OF O

Telefon Mobile E-Mail

Nationalitét FUr Auslédnder/in Aufenthaltsbewilligung Typ (bitte Kopie beilegen)
Neueintritt

Soll Inre Police in einen bei der Agilia bestehenden Verirag integriert werden? O jo O nein
wenn ja, Name Vorname Familien-Nr.

FUr Minderjdhrige (gesetzliche/r Vertreter/in) Name Vorname

Prémienzahlung

O monatlich [ vierteljahrlich O halbjanrlich O jahrlich
O Bankkonto (LSV) O Postkonto (Debit Direct)

Pr&émienrechnung an

O Versicherungsnehmer/in O Familienvorstand

[ Drittadresse

Zahlungsverbindung
O Bank Ort
Bankkonto-Nr. IBAN

[0 Postkonto-Nr.

[0 Drittadresse

Versicherungsbeginn Versicherungsbedingungen
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Versicherungen nach KVG

Monats-

pramie CHF
Versicherer: Agilia Krankenkasse AG
Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP)
Offerierte Deckung: OKP-Standard mit Unfall
Hausarzt:
Altersgruppe: 0-18
Gewdhlte Jahresfranchise:  Kinder/Erwachsene CHF 0.-/300.-
Andere Franchisen Jahrliche Ersparnis im Vergleich zur Franchise 0.-/300.-
O cHF 0-/ 300- CHF
O cHF 0-/ 500- CHF
O CHF 200.-/1000.- CHF
O CHF400.-/1500.- CHF
O CHF 600.-/2500.- CHF
Wenn eine andere als die offerierte Franchise gewlnscht wird, bitte entsprechendes Feld ankreuzen.
Verteilung Umweltabgabe (Gutschrift)
O Freiwillige Taggeldversicherung (KVG)
CHF ab Tag O nurKrankheit O Krankheit + Unfall
CHF ab Tag O nurKrankheit O Krankheit + Unfall
Versicherungen nach VVG
Versicherer: KPT Versicherungen AG
Krankenzusatzversicherungen
O Krankenpflege-Plus-Versicherung (AP)
O Krankenpflege-Comfort-Versicherung (APC)
[ Spitalkostenversicherung (H) O Senior-Tarif (HS)
O Aligemeine Abteilung ganze CH in Spitdlern mit Leistungsauftrag eines Kantons
O Halbprivat-Abteilung ganze CH in Spitdlern mit Leistungsauftrag eines Kantons
O Privat-Abteilung ganze CH in Spitdlern mit Leistungsauftrag eines Kanfons
O privat-Abteilung Welt (CH auch ohne Leistungsauftrag eines Kanfons)
O Freiwillige Jahresfranchise O cHF1000- [0 CHF2000.-  [J CHF5000.-
O Natura-Versicherung (N)
[ Leistungsklasse 1; mit arztliche Verordnung:; Maximalleistung CHF 3000.-
[ Leistungsklasse 2; ohne &rztliche Verordnung; Maximalleistung CHF 1500.-
O Erwerbsausfallversicherung Schaden (J)
CHF ab Tag O nur Krankheit O Krankheit + Unfall ~ [J nur Unfall
CHF ab Tag O nur Krankheit O Krankheit + Unfall ~ [J nur Unfall
CHF ab Tag O nur Krankheit O Krankheit + Unfall O nur Unfalll
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O Erwerbsausfallversicherung Summen (JS)

CHF ab Tag O nur Krankheit O Krankheit + Unfall [ nur Unfall
CHF ab Tag [0 nur Krankheit [ Krankheit + Unfall [ nur Unfall
CHF ab Tag [0 nur Krankheit [ Krankheit + Unfall [ nur Unfall

| O Unfallzusatzversicherung fur Pflegeleistungen (U)

O Versicherung fur Tod und Invaliditét bei Krankheit und Unfall (KTI/KUTI)
Tod / Invaliditét: CHF O nurKrankheit [ Krankheit + Unfall

O Unfallversicherung flr Tod und Invaliditét (K)
Tod / Invaliditét: CHF

O Zahnbehandlungsversicherung (Z)
O Leistungsklasse

O Leistungsklasse

O Verkehrs- und Privatrechtsschutzversicherung (VRP) (Basispramie 2010 CHF 9.80)
Rabatt auf Basispramie: jedes weitere Familienmitglied 50%, Jugendliche 19-25j&hrig immer 50%, Kinder bis 18 gratis

O Spitaltaggeldversicherung (HT)

Betrag [0 CHF100.- [O CHF150.- [0 CHF200.-- [ CHF250.- [0 CHF300.-
Leistungsdauer [ 30Tage [ 60 Tage
| O Joker-Versicherung (X) [0 CHF1000.- [0 CHF2000.- 0 CHF5000.- 0 CHF15000.- [ CHF50000.-
Imi
TOTAL der Monatspramie Rundungsdifferenzen vorbehalten
Ort und Datum Unterschrift

Anfragsteller/in oder gesetzliliche/r Vertreter/in
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Gesundheitserklérung fir Krankenzusatz- und Taggeldversicherung

Bitte beantworten Sie alle Fragen Uber Ihren Gesundheitszustand vollsténdig und wahrheitsgetreu. Striche oder andere Zeichen und Auslas-
sungen werden nicht akzepfiert.

Keine Gesundheitserkiéirung ist erforderlich, wenn nur die obligatorische Krankenpflegeversicherung beantragt wird.

Name und Adresse lhres Hausarztes / Therapeuten (Frauen: auch Gynékologe/in) Letzter Besuch am Behandlungsgrund

Ihre Grésse: cm Ihr Gewicht: kg oder |hr Bauchumfang: cm

Ziffer Allgemeine Gesundheitsfragen (Zutreffendes bitte ankreuzen) ja nein

1 Sind Sie oder waren Sie in den letzten 5 Jahren aus gesundheitlichen Grinden in Behandlung oder Kontrolle bei
einem Arzt, Chiropraktiker, Therapeuten, Psychiater, Psychologen, Heilpraktiker, Naturarzt oder einer anderen medizi- [ O
nischen Fachperson?

2 Nehmen Sie gegenwdrtig oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmdssig Arzneimittel, pflanzliche oder ho- 0 0
mddopathische Mittel ein?

3 Bestehen Gesundheitsstérungen, kérperliche oder seelische Leiden, chronische Krankheiten, Missbildungen, Ge- 0 0
burtsgebrechen, Allergien oder Unfallfolgen?

4 Steht eine Behandlung (ambulant, teilstationdr, Spital- / Kuraufenthalt) oder ein Besuch bei einem Arzt, Chiroprakfiker, 0 0
Therapeuten, Psychiater, Psychologen, Heilpraktiker, Naturarzt oder einer anderen medizinischen Fachperson bevor?

5 Ist Ihre Arbeitsféhigkeit gegenwdartig eingeschréankt oder waren Sie in den letzten 5 Jahren l&nger als 4 Wochen 0 0
arbeifsunfahig?

6 Beziehen Sie oder haben Sie Leistungen aus der Invalidenversicherung (IV), der Militérversicherung (MV), der Unfall-
versicherung (UV) oder anderen Organisationen bezogen? O O
Wenn ja, bitte Kopie (z.B. IV-Verfligung) beilegen.

7 Rauchen bzw. rauchten Sie oder konsumieren Sie irgendwelche Drogen? Wenn ja:
Anzahl Zigaretten pro Tag: bzw. wann haben Sie aufgehdrt zu rauchen: O O
Art der Drogen, wie oft und wann zulefzt:

8 Fur die Antragstellerin:
Besteht eine Schwangerschaft? |

Voraussichtliches Datum der Niederkunft:

8.1 Leiden oder litten Sie an einer gyndkologischen Erkrankung (z.B. Eierstécke, Gebdrmutter, Eileiter, Sterilitat, unregel- 0 0
mdssige Monatsregeln usw.) oder an einem Brustleiden?
(Bitte beachten Sie, dass far Mufterschaftsleistungen eine Karenzirist von 270 Tagen seif Verfragsbeginn besteht.)

Falls Sie eine oder mehrere Fragen mit ja beantwortet haben, beantworten Sie bitte die folgenden Zusatzfragen:

9 Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren eine der folgenden Gesundheitsstérungen: O

9.1 Psychische, neurologische oder neurovegetative Erkrankungen (z.B. Depressionen, Gemufsschwankungen, Esssto-
rungen, Epilepsie, Ohnmachtsanfélle, Schwindelanfélle, Kopfschmerzen, Migréne, Nervenbeschwerden usw.)?

9.2 Erkrankungen der Atmungsorgane (z.B. Asthma, Lungen, chronischer Husten, Allergien usw.)?

9.3 Erkrankungen des Herzens und der Blutgefésse (z.B. Herzinfarkt, Bluthochdruck, Gefésserkrankungen, Venenentzdn-
dungen, Krampfadern usw.)?

9.4 Blutkrankheiten (z.B. Blutarmut, Leuk&mie, Gerinnungsstérungen usw.)?

95 Erkrankungen der Harn- oder Geschlechtsorgane (z.B. Nieren, Blase, Prostata, Geschlechtskrankheiten, Sterilitét
usw.)?

9.6 Tumore / Geschwdlste oder Krebskrankheiten?

..

OO0 OO0 ooooooaao
o000 ooooooooa
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