B ) Stempel Partnergesellschaft /Makler
Neuantrag | Anderungsantrag

303:333
Policen-Nummer ml Service Center
: [ 3
Vermittler Postfach 458

8260 Stein am Rhein
Tel. 0840 644 644

Sanitas-Vermittlernummer odmin@ngi.ch WWW.ﬂgi.Ch
20838

Kollektivversicherung (nur ausfiillen, falls Kollektivvertrag besteht)

Name der Firma Corporate-/Corporate Office-Vertragsnummer

Personal-Nummer Eintritt in die Firma

Wird fiir die gleiche Person auch ein Antrag Basic (KVG) eingereicht, muss auf Seite 1 nur Name, Vorname des
Versicherungsnehmers sowie der zu versichernden Person und auf Seite 2 nichts ausgefiillt werden.

Versicherungsnehmer (Pramienzahler)

Herr Frau
Name, Vorname

Zustelladresse

c/o

Strasse, Nr./Postfach

PLZ, Ort ) Land

Zu versichernde Person

Name, Vorname

Geburtsdatum Geschlecht mannlich weiblich Zivilstand

Nationalitat/Aufenthaltsbewilligung

Nationalitét ) Aufenthaltsbewilligung*
* Auslénder bitte Kopie der Aufenthaltsbewilligung beilegen

Zijvilrechtlicher Wohnsitz (nur ausfiillen, wenn nicht identisch mit der Zustelladresse des Versicherungsnehmers)

Strasse, Nr.

PLZ, Ort Land
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Allgemeine Angaben

Kontakt

Telefon privat Telefon Geschaft

Mobile E-Mail

Unterlagen

Unterlagen bitte in folgender Sprache zustellen Deutsch Franzdsisch Italienisch

Zahlungsmodalitat

Pramienfalligkeit monatlich zweimonatlich vierteljahrlich halbjahrlich jahrlich

Bezahlung mittels LSV (Bank) Debit Direct (PostFinance) Einzahlungsschein

Kontoverbindung

Fiir Auszahlungen, die nicht (ber ein Bank- oder Postkonto erfolgen, wird eine Gebiihr erhoben.

Konto Bank Post Postkonto-Nummer
Name Bank Bankkonto-Nummer
PLZ, Ort Clearing-Nummer
oder IBAN

Zusammenlegung von Policen

Falls bereits Familienangehdérige bei der Sanitas versichert sind,

& - X j nein
winschen Sie eine Zusammenlegung der Policen? 12

Information zur bereits bei der Sanitas versicherten Person

Name, Vorname Policen-Nummer
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Antrag an die Sanitas Privatversicherungen AG

Rechtsgliltige Adresse: Lagerstrasse 107, 8021 Zirich

Zusatzversicherungen nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Versicherungsbeginn

Ambulante Zusatzversicherungen

Jump

Family
Leistungskonto in CHF 10000.- 25000.- 50000.-

Classic

Unfall generell mitversichert
Spitalzusatzversicherungen
Hospital Standard
Allgemeine Abteilung in alien Vertragsspitélern der Schweiz

Hospital Standard Liberty
Allgemeine Abteilung in allen Vertragsspitélern der Schweiz
(mit Wahimdglichkeit fiir die halbprivate oder die private Abteilung)

Untall ja nein
Hospital Comfort
Halbprivate Abteilung in allen Akutspitélern der Schweiz

Hospital Comfort Liberty
Private Abteilung 2er-Zimmer in allen Akutspitélern der Schweiz
(mit Wahlmdglichkeit fiir die private Abteilung 1er-Zimmer)

Hospital Private
Private Abteilung 1er-Zimmer in allen Akutspitdlern der Schweiz

Hospital Private Liberty
Private Abteilung 1er-Zimmer in allen Akutspitdlern weltweit

Unfall ja nein

Jahresfranchise in CHF keine CHF 1500.- CHF 3000.- CHF 5000.-
Bruttopramie CHF /Mt.

./. Step-by-Step (Pramienrabatt %) CHF /Mt

Nettopramie

Ergénzende Zusatzversicherungen

Medical Private
Ambulante Behandlungen weltweit

Unfall ja nein
Dental
Zahnbehandlungen (ab 6. Altersjahr bitte separaten Dental-Antrag ausfiillen)
Unfall ja nein
Salary WWG
Taggelder bei Arbeitsunfahigkeit
Krankheit ab Tag CHF
ab Tag CHF
: s : : CHF
Unfall (nur in Kombination mit Krankheit) ab Tag
ab Tag CHF

Total Monatspramie
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Gesundheitsfragen

Wenn eine der Fragen 2 bis 9 mit Ja beantwortet wird, ist die Tabelle fiir ergénzende Angaben auszufiillen.

1 Ist eine Arztin/ein Arzt Uber Ihre Gesundheitsverhiltnisse informiert? 2 Wik
Wenn ja, Name, vollsténdige Adresse
2 Sind Sie gegenwartig in arztlicher, zahnérztlicher oder einer anderen Behandlung oder Kontrolle? o -
3 Leiden oder litten Sie in den letzten 5 Jahren an einer Gesundheitsstérung oder Krankheit? W o
Zum Beispiel: der Atemwegsorgane, des Herzens, des Kreislaufsystems, des Nervensystems oder
der Psyche, der Verdauungsorgane, der Harn- oder Geschlechtsorgane, Frauenkrankheiten, Hautkrankheiten,
des Bewegungsapparates, des Stoffwechsels oder der Drilsen, Blut- oder Infektionskrankheiten, der Sinnesorgane
{Augen, Ohren, Nase), Tumorleiden, Geburtsgebrechen oder einer anderen oben nicht genannten Erkrankung
4 Nehmen Sie Medikamente ein (ausgenommen Antibabypille)? W il
Wenn ja, welche (Name des Arzneimittels)?
5 Besteht eine HIV-Infektion? , by
ja nein
6 Besteht eine Zahn- oder Kieferfehlstellung? ; g
ja nein
7 Bestehen Folgen von Krankheiten oder Unféllen, Anomalien, Entwicklungsstérungen, . .
Geburts- oder anderen Gebrechen? 1 natn
8 Steht eine ambulante oder stationdre Behandlung bevor oder wurde lhnen eine solche empfohlen? i nein
9 Beziehen Sie gegenwirtig IV-, UVG- oder MV-Leistungen oder wurden solche beantragt? ; :
Wenn ja, ist eine Kopie der Verfligung beizulegen. 12 nely
10 Fir weibliche Personen: Besteht eine Schwangerschaft? ja s
11 Rauchen/rauchten Sie in den letzten 5 Jahren Zigaretten, Zigarren oder Pfeife? & [
Wenn ja, was?
Menge pro Tag von/bis (Jahr)
12 Konsumieren/konsumierten Sie in den letzten 5 Jahren Drogen i ;
{z.B. Cannabis, Heroin, Kokain, Ecstasy usw.)? 1a L
Wenn ja, welche?
Wie oft pro Woche? von/bis (Jahr)
13 Konsumieren/konsumierten Sie in den letzten 5 Jahren Alkohol ; .
(mehr als 0,51 Wein oder 11 Bier oder 1,5 dl Spirituosen taglich)? ja nein
Wenn ja, was?
Wie viel pro Tag? von/bis (Jahr)
14 Kérpergrisse Koérpergewicht
cm kg
15 Berufliche Tatigkeit
16 Wurden Sie in den letzten 5 Jahren von einem Lebens-, Unfall- oder Krankenversicherer ja iy

ausgeschlossen oder abgelehnt?
Wenn ja, weshalb?

VVG = Bundesgesetz iiber den Versicherungsvertrag. UVG = Bundesgesetz (iber die Unfallversicherung. IV = Invalidenversicherung.
MV = Militarversicherung.
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Tabelle fiir ergdnzende Angaben beziiglich Fragen 2 bis 9

Ziffer  Krankheit/Unfall (Diagnose, gesundheitliche Folgen)

Behandlungsbeginn Datum der letzten Behandlung Ist das Leiden wieder- Hat eine Operation Geheilt?
(Monat/Jahr) (Monat/Jahr) holt aufgetreten? stattgefunden?
ja nein ja nein ja nein

Behandelnde/r Ar_ztin/Arzt, Spital, vollstéandige Adresse

Ziffer  Krankheit/Unfall (Diagnose, gesundheitliche Folgen)

Behandlungsbeginn Datum der letzten Behandlung Ist das Leiden wieder- Hat eine Operation Geheilt?
(Monat/Jahr) (Monat/Jahr) holt aufgetreten? stattgefunden?
ja nein ja nein ja nein

Behandelnde/r Arztin/Arzt, Spital, vollstandige Adresse

Ziffer  Krankheit/Unfall (Diagnose, gesundheitliche Folgen)

Behandlungsbeginn Datum der letzten Behandlung Ist das Leiden wieder- Hat eine Operation Geheilt?
{Monat/Jahr) {Monat/Jahr) holt aufgetreten? stattgefunden?
ja nein ja nein ja nein

Behandelnde/r Arztin/Arzt, Spital, vollstandige Adresse

Erklérung/Unterschrift des Versicherungsnehmers und der zu versichernden Person

Ich beantrage den Abschluss der in diesem Antrag aufgefiihrten Zusatzversicherungen.

Durch meine Unterschrift bestétige ich, dass die Antragsfragen vollstdndig und wahrheitsgetreu beantwortet sind. Ich nehme da-
von Kenntnis, dass die Sanitas im Falle von unrichtigen oder verschwiegenen Angaben innert vier Wochen, nachdem sie davon
erfahren hat, den Vertrag kiindigen kann (Art. 6 VWG). Fir alle diesen Antrag betreffenden Fragen entbinde ich Arzte, Zahnarzte,
Heilanstalten und ibrige Medizinalpersonen gegeniiber der Sanitas von ihrer Schweigepflicht. Fir die Priifung des vorliegenden
Antrages dirfen Daten aus bestehenden Versicherungsvertrigen nach KVG und VWG verwendet werden.

Ich erteile der Sanitas die Erméchtigung zur Bearbeitung der notwendigen Daten oder die Datenbearbeitung an Dritte zu tber-
tragen. Diese Einwilligung gilt auch wihrend der Vertragsdauer.

Ich besttige, ein Exemplar der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Zusatzbedingungen erhalten zu haben.

Ort und Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers (Pramienzahler)

Unterschrift der zu versichernden Person
Minderjahrige: Unterschrift des gesetzlichen Vertreters;
Bevormundete: Unterschrift des Vormundes oder der
Vormundschaftsbehérde

Name und Adresse des Vormundes

Haben Sie alle Fragen vollstéindig beantwortet?
Bitte senden Sie uns den Antrag zusammen mit allf3lligen Kopien (z.B. Aufenthaltsbewilligung, Verfliigung usw.) zuriick.

Die Sanitas umfasst die Sanitas Grundversicherungen AG fiir die Grundversicherungen nach dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) und die
Sanitas Privatversicherungen AG fir die Zusatzversicherungen nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VWG).
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