Experte24
Elsenheimer Str. 41 Bitte als Versandadresse nutzen!

80687 Miinchen

Sehr geehrte Interessentin,
sehr geehrter Interessent,

als einer der fihrenden Onlinevermittler in Deutschland begliickwlinschen wir Sie zu Ihrer
Entscheidung flr die Central Zahnzusatzversicherung.

Mit der Wahl der Central Zahnzusatzversicherung beugen Sie im hochsten MaBe zuk(inftigen
finanziellen Belastungen aufgrund zahnmedizinischer Behandlungen vor.

Im Folgenden finden Sie die Beitragstabelle sowie die bendtigten Unterlagen zur schnellen und
unkomplizierten Beantragung lhres Wunschtarifes.

Versand der Antragsunterlagen:
Den ausgefiillten und unterzeichneten Antrag kdnnen Sie uns auf folgenden Wegen zukommen
lassen:

Per Post:
Nutzen Sie hierzu bitte dieses Anschreiben. Die Versandadresse ist im Briefkopf bereits vermerkt.

oder per Fax:
Senden Sie die Formulare bitte an 089 / 30 90 99 77. Den Faxeingang bestatigen wir [hnen
umgehend per eMail oder telefonisch.

oder per eMail:
Senden Sie uns hierzu den unterzeichneten Antrag in gescannter Form per eMail an
info@zahnzusatzversicherung.com.

lhre Pramie - eine elektrische Braun Oral B Vitality ZahnbUrste - lassen wir Ihnen kurz nach
Versicherungsbeginn mit separater Post zukommen.

Sollten Fragen auftauchen zdgern Sie nicht uns gebulhrenfrei unter 0800 / 600 333 08 zu
kontaktieren. Montag bis Freitag von 9 Uhr bis 19 Uhr stehen Ihnen unsere Kollegen gerne mit Rat
und Tat zur Seite.

Wir wiirden uns freuen, auch Sie bald als Kunde von Experte24 begriiBen zu diirfen und verbleiben

mit freundlichen GriiBen

Ihr Experte24-Team



Tarif: central.prodent

Tarifform *

Manner | | Frauen
A Beitrag 10%- A Beitrag 10%-
sl (ohne 10%- | Zuschlag il (ohne 10%- | Zuschlag
L= Zuschlag) (GzA) L= Zuschlag) (GzA)

0-14 5,61 0-14 5,61
15-20 6,95 15-20 6,95
20 12,90 20 16,13
21 13,28 21 16,60
22 13,65 22 17,06
23 14,01 23 17,51
24 14,37 24 17,95
25 14,72 25 18,39
26 15,07 26 18,82
27 15,42 27 19,25
28 15,76 28 19,67
29 16,10 29 20,07
30 16,43 30 20,47
31 16,76 31 20,86
32 17,09 32 21,25
33 17,41 33 21,63
34 17,73 34 22,00
35 18,05 35 22,36
36 18,37 36 22,72
37 18,69 37 23,07
38 19,00 38 23,29
39 19,31 39 23,52
40 19,61 40 23,73
41 19,91 41 23,94
42 20,21 42 24,16
43 20,50 43 24,38
44 20,67 44 24,61
45 20,82 45 24,85
46 20,97 46 25,09
47 21,17 47 25,32
48 21,32 48 25,55
49 21,47 49 25,79
50 21,63 50 26,01
51 21,81 51 26,21
52 22,02 52 26,40
53 22,22 53 26,58
54 22,40 54 26,75
55 22,58 55 26,89
56 22,74 56 27,02
57 22,89 57 27,13
58 23,04 58 27.23
59 23,16 59 27,31
60 23,28 60 27,38
61 23,38 61 27,43
62 23,47 62 27,46
63 23,54 63 27,49
64 23,60 64 27,50

Das Eintrittsalter entspricht dem tatsachlichen Alter.




CentralAntrag auf Krankenversicherung nach Tarif central.prodent ‘ 6 Centr al

Hansaring 40-50 - 50670 Kéln

| Barcode
[JNeu Antragsdatum
U] Anderung
FD Versicherungs-Nr. Kollektivvertrag/Abrechnungsgruppe/Mitglieds-Nr. | Telefon tagsiiber

Name, Vorname, Titel des Antragstellers/Versicherungsnehmers (VN)

Strafe und Hausnummer

LKZ Postleitzahl Wohnort

Geb.-Datum Nationalitat/in Deutschland seit: |E-Mail

M W
][]

[ Arbeitnehmer [ Selbststandiger (] nicht erwerbstitig (in Ausbildung

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung)

A Zu versichernde Person(en)

Ich beantrage fiir die nachstehend aufgefiihrte(n) Person(en) den Abschluss bzw. die Anderung eines Krankenversicherungsvertrages nach

Tarif central.prodent.

Vorname, Name Geburtsdatum
L |
Nationalitdt/in Deutschland seit: ‘ M W | Versicherungsbeginn:
L [ o 20

[ Arbeitnehmer [ Selbststandiger (] nicht erwerbstitig in Ausbildung

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung)

Vorname, Name Geburtsdatum
2 \
Nationalitdt/in Deutschland seit: ‘ M W | Versicherungsbeginn:
L] [ o 20

D Arbeitnehmer D Selbststandiger D nicht erwerbstatig D in Ausbildung

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung)

Vorname, Name Geburtsdatum
3 |
Nationalitidt/in Deutschland seit: ‘ M W | Versicherungsbeginn:
L] [ o 20

L] Arbeitnehmer L] Selbststandiger L] nicht erwerbstatig L in Ausbildung

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung)

B Abbuchungserlaubnis

Bei Zustandekommen eines Vertrages ermachtige ich die Central, bis auf Widerruf die Beitrage von folgendem Konto abzurufen:

Konto-Nummer Bankleitzahl

Name und Ort des Geldinstituts /Zweigstelle

Der Erstbeitrag gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

Versicherungsleistungen werden auf dieses Konto iiberwiesen, falls nichts anderes vereinbart wird.

Zahlungsweise:

D 1/12; D 1/2 (2% Skonto);

D 1/4; D 1/1 (3% Skonto) Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller)

Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller)

Anschrift: Hansaring 40-50 - 50670 Koln
Tel.: 02 21/16 36-0 - Fax: 02 21/16 36-200 - http://www.central.de

- e-mail: info@central.de

VE 333 03.08 7442

C Gesundheitsfrage

Damit wir Thren Antrag priifen konnen, beantworten Sie bitte nachstehende Frage. Bitte beantworten Sie diese wahrheitsgema® und voll-
standig. Die Verletzung der Anzeigepflicht kann z.B. dazu fithren, dass Sie keinen Versicherungsschutz haben und trotzdem Beitrége zahlen
miissen. Beachten Sie dazu bitte unsere gesonderte Mitteilung ,Wichtige Hinweise zur Anzeigepﬂicht“ am Ende dieses Formulars.

Striche oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung. Falls eine zu versichernde Person gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht

machen méchte, so sind diese der Central unverziiglich in Textform anzuzeigen. Person 1 Person 2 Person 3
Anzahl der noch nicht ersetzten fehlenden natiirlichen Zihne (ohne Weisheits- und D D D
Milchzihne). Je Zahn ist ein Zuschlag von 5,00 € erforderlich. Ab vier fehlenden und - R - R -
nicht ersetzten Zahnen kann keine Annahme des Antrages erfolgen. keine Anzahl | keine Anzahl | keine Anzahl

Bitte beachten Sie: Fiir bereits begonnene, beabsichtigte oder angeratene zahnirztliche Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.

D Beitrége

Person 1 Person 2 Person 3

Beitrag €

Beitragszuschlag je fehlenden und
nicht ersetzten Zahn 5,00 €

Gesamtbeitrag monatlich - £

E Angaben zu weiteren Versicherungen

Besteht, bestand oder wurde in den letzten drei Jahren eine Zahnersatzversicherung fiir eine der zu versichernden Personen
beantragt (auch Central angeben)?

=n
7

wer kiindigte?
VN VU

1 ]| O 0 O
2 ]| O 0 O
3 ]| O 0 O

F Schlusserkldrung und Unterschriften

Personen Nein Ja Versicherungsunternehmen (VU) Versicherungsnummer |von

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die ,Schlusserklarung des Antragstellers und der zu versichernden
Personen”, die mit Threr Unterschrift zum Inhalt des Antrages und damit gleichzeitig wichtiger Bestandteil des Vertrages wird. Eine
Durchschrift des Antrages wird Thnen nach Unterzeichnung sofort ausgehandigt.

Ort, Datum Unterschriften (Vorname, Name) des Antragstellers, der volljahrigen Mitversicherten/gesetzlichen Vertreter bei Minderjéhrigen

Wenn Sie innerhalb eines Monats weder den Versicherungsschein noch eine Nachricht von der Central erhalten, verstindigen Sie uns bitte.

G Empfangsbestéitigung (folgende Unterlagen habe ich erhalten)

[ ] Tarif central.prodent mit AVB, Kundeninformation mit Informationsblatt
BaFin und Merkblatt zur Datenverarbeitung

D Beratungsdokumentation zu diesem Antrag Ort, Datum, Unterschrift (Vorname, Name) des Antragstellers

H Erkldrung des Versicherungsvermittlers

Die Richtigkeit der Unterschriften bestdtige ich.
Eine Durchschrift des Antrages wurde dem
Antragsteller ausgehédndigt.

Ort, Datum, Unterschrift des Versicherungsvermittlers

Partnerinformation

Direktbetreuung Sonderbetreuung Auswertungssperre Stellennummer
Partnerinformationen

Kundennummer COMMERZBANK || VW Filial-Nr. T/V | UV SKZ




Schlusserklirung des Antragstellers und der zu versichernden Personen

I. Erkldrung zur beantragten Versicherung

1. Grundlage des Versicherungsvertrages
Grundlage des Versicherungsvertrages sind dieser Antrag, der Tarif central.prodent mit den zugehérigen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) und der auszustellende Versicherungsschein. Nebenabreden sind nur giiltig, wenn sie von der
Central schriftlich bestitigt werden. Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der
Versicherungsschein tibermittelt oder angeboten wird oder die Central schriftlich die Annahme des Antrages erklért.

2. Widerrufsrecht
Nach Erhalt des Versicherungsscheins kann ich meine Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Hieriiber werde ich im Versicherungsschein gesondert informiert.

3. Mindestvertragsdauer/Versicherungsjahr
Der Vertrag wird bedingungsgemaf in der Krankheitskostenversicherung vom beantragten Versicherungsbeginn fiir die Dauer von
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemaf
gekiindigt wird.

4. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt regelmafig mit dem im Versicherungsantrag und im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Wenn die vertraglichen
Voraussetzungen erfiillt sind, kann der Versicherungsschutz bei Neugeborenen und bei adoptierten Kindern bereits mit der Geburt
oder Adoption beginnen. Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfille sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Soweit der zu vereinbarende Versicherungsbeginn vor
Ende der Widerrufsfrist liegt, wiinsche ich Versicherungsschutz bereits vor Ende der Widerrufsfrist.

5. Erkldrung zu anderweitigen Versicherungen
Ich verpflichte mich, ab Antragstellung die Central {iber den Abschluss eines Krankheitskostenversicherungsvertrages bei einem
weiteren Versicherer unverziiglich zu unterrichten.

6. Binde- und Annahmefrist/Wartezeiten
An diesen Antrag bin ich sechs Wochen gebunden. Die Bindefrist beginnt mit der Entgegennahme des Antrages durch den
Vermittler und bei unmittelbarer Antragstellung mit dem Eingang bei der Central. Werden zu bereits bestehenden Versicherungen
zusétzliche Versicherungen oder Hoherstufungen vereinbart, sind insoweit die bedingungsgemafen Wartezeiten zu erfiillen.

11

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass die Central zur Risikobeurteilung Angaben iiber meinen Gesundheitszustand tiberpriift, soweit dies bei dem
von mir gewiinschten Versicherungsschutz zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu
Anlass bieten.

In diesem Zusammenhang entscheide ich mich durch Ankreuzen fiir eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten. Ich kann diese
Entscheidung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen:

L] Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich Arzte und Pflegepersonen sowie die Beschiftigten von Krankenhiusern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, anderen Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie
Berufsgenossenschaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten drei Jahren (bei stationdrem
Aufenthalt: in den letzten fiinf Jahren) untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder um
Versicherungsschutz nachgesucht habe.

Die Central wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der
Erhebung widersprechen kann.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, die die Bedeutung der Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

L] bie vorstehende Erklarung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich die Central in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft benotigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten
Personen oder Einrichtungen schriftlich von ihrer Schweigepflicht entbinde. Die Entscheidung fiir diese Alternative kann das
Zustandekommen eines Versicherungsvertrages zumindest verzogern, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informations-
quellen eine Risikopriifung nicht durchfiithren lasst.

III. Erkldrung zum Datenschutz

Ich willige ferner ein, dass die Central im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Unterlagen zur Vertragsanbahnung oder
der Vertragsdurchfithrung (Beitrdge, Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsverdnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur
Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere
Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer
tibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch fiir entsprechende Priifungen bei anderweitigen und kiinftigen Vertragsanbahnungen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der AMB Generali Gruppe, soweit dies der ordnungsgemaRen Durchfithrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Prof. h.c. (RUS) Dr. Wolfgang Kaske
Vorstand: Dr. Joachim von Rieth (Vors.), Dr. Karsten Eichmann, Friedrich C. Schmitt, Heinz Teuscher
Sitz: Koln, Amtsgericht Koln HRB B 93

fithren und an ihre Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt werden;
an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass die Vermittler meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen
dirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vor meiner Vertragserklarung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis
nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Informationen iiberlassen wird.

Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht

Damit wir IThren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die dort gestellte Frage wahrheits-
geméR und vollstindig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Bitte beach-
ten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Néhere Einzelheiten
zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle Thnen bekannten gefahrerheblichen Umstinde, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstindig anzuzeigen. Wenn wir nach Threr Vertragserkldrung, aber vor
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepﬂicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben
wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung
Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich leicht fahrlassig verletzt haben,
konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.
Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

3. Vertragsinderung
Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstinde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.
Erhéht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht ange-
zeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsinderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

Was ist fiir Sie sonst noch wichtig?

1. Ausiibung unserer Rechte
Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, 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 Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstédnde anzugeben, auf die wir unsere
Erkldrung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich weitere Umstiande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht
verstrichen ist.
Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung nicht berufen, wenn wir den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.
Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

2. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts,
der Kiindigung, der Vertragsdnderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres
Stellvertreters als auch Thre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsitzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Threm Stellvertreter noch Thnen Vorsatz oder grobe
Fahrléssigkeit zur Last fallt.

# central

Hansaring 40-50 - 50670 Kéln



