
Ausführliche Bedarfsanalyse + Risikoprüfung
Für eine private Krankenvollversicherung

Vermittlerstempel

Gültig für folgende Gesellschaften: 

· Allianz Private Krankenversicherungs-AG

· ARAG Krankenversicherungs AG

· AXA Krankenversicherung AG

· Barmenia Krankenversicherung a. G.

· Bayerische Beamtenkrankenkasse AG

· Continentale Krankenversicherung a. G.

· DBV Deutsche Beamtenversicherung Zweigniederlassung der AXA

· Deutscher Ring Krankenversicherung a. G.

· DKV Deutsche Krankenversicherung AG

· GOTHAER Krankenversicherung AG

· HALLESCHE Krankenversicherung a. G.

· HanseMerkur Krankenversicherung AG

· Inter Krankenversicherung a. G.

· Mannheimer Krankenversicherung AG

· Münchener Verein Krankenversicherung a. G

· NÜRNBERGER Krankenversicherung AG

· R+V Krankenversicherung AG

· SIGNAL Krankenversicherung a. G.

· Union Krankenversicherung AG

· uniVersa Krankenversicherung a. G.

· Württembergische Krankenversicherung AG



Vermittler

Erläuterung

Zusatzangaben

gewählter  

Mindeststandard

Ausführliche Bedarfsanalyse

Mit Hilfe des Fragebogens erstellen Sie ein Anforderungsproil an eine private Krankheitskostenversicherung.
Ihr Berater hat damit die Möglichkeit, Produkte entsprechend Ihrer Vorstellung und Wünsche zu ermitteln.

Premium Basis
Keine 

Anforderung
Komfort

Umwandlung, Kindernachversicherung, Kriegsklausel, diverses

Haus/Primärarztprinzip1

Gebührenordnung2

Heilpraktiker3

Vorsorge4

Heilmittel5

Hilfsmittel6

Psychotherapie7

Transporte8

Stationär9

Zahn

Optionen

SB maximal

10

12

Ausland

Sonstiges

11

13

PlegetagegeldBeitragssenkung der PKV im Alter

Berufsunfähigkeitsversicherung Unfallversicherung

Ort, Datum Unterschrift (Vor- und Zuname) des Interessenten

UŶƚĞƌƐĐŚƌŝŌ

Beratung zu  
weiteren Themen

Name, Vorname Telefon

Vermittler-Nummer E-Mail

 X

Krankenhaustagegeld

ab der Woche

ab der Woche

Krankentagegeld

Sonstige Leistungswünsche

Ich wünsche eine gesonderte 

Beratung zum Thema:

Höhe Woche

Name, Vorname

Interessent

Straße, Postleitzahl, Ort

Gewerbebezeichnung

Beruf

besteht seit

Versicherungsbeginn

Vorversicherung

von (Vorversicherung) bis (Vorversicherung)

Selbstständiger

Angestellter

Freiberuler

Beamter

weiblichmännlich

Geburtsdatum

Aufenthaltstitel bis

Ausländer

Aufenthaltstitel unbefristet

Beamtenanwärter

Bund

Land

€

BeihilfeanspruchBeihilfeträger (Land)

Amb. Stat.% %

€

€

€

.

.

1/6 

Interessent:



(zutreffendes bitte ankreuzen)

1. Haus-/

Primärarzt (HAP) Premium Basis
keine 

Anforderung
Komfort

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Verzicht auf HAP bei Not- und Bereitschaftsärzten

Verzicht auf HAP im Ausland

Kein Haus-/ Primärarztprinzip gewünscht

ü ü ü

ü
ü ü

(zutreffendes bitte ankreuzen)

2. Gebührenord-

nung Premium Basis
keine 

Anforderung
Komfort

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

GOÄ ambulant - Erstattung mind. bis zum Höchstsatz

GOÄ stationär - Erstattung mind. bis zum Höchstsatz

GOÄ Zahn - Erstattung mind. bis zum Höchstsatz

GOÄ stationär - Erstattung auch über Höchstsatz

GOÄ Zahn - Erstattung auch über Höchstsatz

GOÄ ambulant - Erstattung auch über Höchstsatz

ü ü ü

ü ü ü
ü ü ü

ü ü
ü
ü

(zutreffendes bitte ankreuzen)

Premium Basis
keine 

Anforderung
Komfort

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Erstattungssatz mind. %

Maximale Selbstbeteiligung im Bereich Heilmittel

Keine unüblichen Beschränkungen gewünscht

Logopädie durch Logopäden

Ergotherapie durch Ergotherapeuten 

ü
ü ü ü
ü ü ü

(zutreffendes bitte ankreuzen)

3. Heilpraktiker

Premium Basis
keine 

Anforderung
Komfort

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Erstattungssatz Heilpraktiker mind. %

Erstattung mind. xxx € p.a.

Erstattung mind. bis zum Höchstsatz des GebüH.

Alternative Heilmethoden/Hufelandverzeichnis  
erstattungsfähig

80%

100%

2.000 €

_____€ _____€ _____€

1.000 € 500 €

80%

80%

60%

50%

ü ü
ü

(zutreffendes bitte ankreuzen)

4. Vorsorge

5. Heilmittel

Premium Basis
keine 

Anforderung
Komfort

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Vorsorge im Rahmen gesetztlich eingeführter  
Programme

Schutzimpfungen

Vorsorge ohne Einschränkung auf gesetzlich  
eingeführte Programme

Vorsorge ohne Anrechnung auf den Selbstbehalt

ü ü ü

ü ü
ü ü ü

ü

Ausführliche Bedarfsanalyse
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Interessent:



(zutreffendes bitte ankreuzen)

(zutreffendes bitte ankreuzen)

Premium

Premium

Basis

Basis

keine 

Anforderung

keine 

Anforderung

Komfort

Komfort

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Erstattungssatz mind. %

1-Bettzimmer

Maximale Selbstbeteiligung im Bereich Hilfsmittel

2-Bettzimmer

Offener Hilfsmittelkatalog

Wahlärztliche Behandlung

Offen im Bereich lebenserhaltender Hilfsmittel

GOÄ stationär - Erstattung mind. bis zum Höchstsatz

Atem-, Herzmonitore und Beatmungsgeräte

GOÄ stationär - Erstattung auch über den Höchstsatz 
hinaus

Körperersatzstücke uneingeschränkt

Transporte zum nächstgelegenen geeigneten  
Krankenhaus

Prothesen uneingeschränkt

Stationäre Psychotherapie uneingeschränkt

Heimdialyse

Verbesserte Regelung bei sog. „gemischten Anstalten“ 

Hör-/ Sprechgeräte, Kunstaugen, orthopädische Schuhe

Anschluss-Reha bedingungsgemäß nach Zusage des 
Versicherers versichert

Blindenhund o. Blindenleitgerät

Verzicht auf rechtzeitige Meldung eines Krankenhaus-
aufenhaltes

ü

ü

ü ü
ü ü

ü

ü

ü

ü ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü
ü

ü
ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü
ü

ü

(zutreffendes bitte ankreuzen)

(zutreffendes bitte ankreuzen)

7. Psychotherapie

6. Hilfsmittel

8. Transporte

9. Stationär

Premium

Premium

Basis

Basis

keine 

Anforderung

keine 

Anforderung

Komfort

Komfort

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Anzahl psychotherapeutischer Sitzungen p.a. mind.

Ambulante Notfalltransporte

Auch ohne vorherige Zusage des Versicherers 

Transporte zum nächstgelegenen geeigneten  
Krankenhaus

Delegationsverfahren

Ambulante Krankentransporte/Fahrten zur Chemo-
therapie, Dialyse, Strahlenbehandlung

Ambulante Transporte bei Gehunfähigkeit

Ambulante Transporte zum nächsten Behandler  
(auch wenn gehfähig)

Stationäre Psychotherapie uneingeschränkt

30

100%

30

80%

20

70%

ü
ü

ü
ü
ü

ü ü

ü

ü
ü
ü

ü

ü
ü

ü

ü
ü

Ausführliche Bedarfsanalyse
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Interessent:



(zutreffendes bitte ankreuzen)

(zutreffendes bitte ankreuzen)

(zutreffendes bitte ankreuzen)

(zutreffendes bitte ankreuzen)

Premium

Premium

Premium

Premium

Basis

Basis

Basis

Basis

keine 

Anforderung

keine 

Anforderung

keine 

Anforderung

keine 

Anforderung

Komfort

Komfort

Komfort

Komfort

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Bitte den gewünschten Mindeststandard auswählen

Zahnbehandlung mind. %

Anzahl Optionszeitpunkte

Behandlung in Krankenhausambulanzen

Anlassbezogenes Optionsrecht (z.B. bei Heirat,  
Ausbildungsende)

Hospizkosten

Gleiches Optionsrecht für alle versicherten Personen

Verzicht auf die Meldeverplichtung bei einem  
Krankenhausaufenthalt

Umwandlungsrecht Voll- in Zusatzversicherung

Kindernachversicherung inkl. Klarstellung angeborener 
Anomalien

Umwandlungsrecht Voll- in eine Zusatzversicherung 
ohne Gesundheitsprüfung

Kundenfreundliche Kriegsklausel

Keine Begrenzung auf deutsches Kostenniveau bei 
gezielten Behandlungen im Ausland

Zahnersatz mind. %

Verzicht auf Risikozuschläge/Ausschlüsse für neue  
Erkrankungen

Behandlung in medizinischen Versorgungszentren 
(MVZ)

Volle tariliche Leistung bei vorübergehender Wohnsitz-
verlegung innerhalb der EU

Kieferorthopädie mind. %

Volle tariliche Leistung bei dauerhafter Wohnsitzverle-
gung innerhalb der EU

Kieferorthopädie ohne Altersbeschränkung

Weltweiter Versicherungsschutz für mind. xxx Monate

Inlays & Implantate ohne pauschale Beschränkung

Rücktransport aus dem Ausland

Summenbegrenzung max. in den ersten xxx Jahren

Summenbegrenzung entfällt bei unfallbedingten Kosten

ü

ü

ü
ü

ü

ü

ü

ü
ü
ü

ü

ü

ü

ü
ü

ü

ü

ü
ü
ü

ü

ü

ü

ü
ü
ü

ü

ü

ü

ü

ü

ü ü

ü

10. Zahn

11. Ausland

12. Optionen

13. Sonstiges

100%

75%

75%

max. 3 
Jahre

max. 10 
Jahre

90%

65%

65%

3

1

2

1

6

2

80%

50%

50%

Ort, Datum Unterschrift (Vor- und Zuname) des Interessenten

UŶƚĞƌƐĐŚƌŝŌ

 X
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  5 Jahre3 Jahre

  10 Jahre5 Jahre

3 Jahre amb./ 5 Jahre stat.

5 Jahre amb./ 5 Jahre stat.

10 Jahre amb./ 10 Jahre stat.

Frage nicht beantworten

Frage nicht beantworten

unbegrenzt

  5 Jahre3 Jahre

  5 Jahre3 Jahre

  unbegrenzt10 Jahre

Frage nicht beantworten

  10 Jahre5 Jahre

Frage nicht beantworten

Frage nicht beantworten

Frage nicht beantworten

Art der Gesundheitsstörung, Untersuchungen, Behandlungen, Kur, Arznei-
ŵŝƩĞůĞŝŶŶĂŚŵĞ͕ UŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐƐĞƌŐĞďŶŝƐƐĞ͕ FƌĞŵĚŬƂƌƉĞƌ ŶĂĐŚ OƉĞƌĂƟŽn,
KƂƌƉĞƌŝŵƉůĂŶƚĂƚĞ͕ Aƌƚ ĚĞƌ ŬƂƌƉĞƌůŝĐŚĞŶ ŽĚĞƌ ŐĞŝƐƟŐĞŶ FĞŚůĞƌ ŽĚĞƌ PŇĞŐĞďĞ-
ĚƺƌŌŝŐŬĞŝƚ ;ďĞŝ ŵŝƚ ͣũĂ͞ ďĞĂŶƚǁŽƌƚĞƚĞŶ FƌĂŐĞŶ ďŝƩĞ ŚŝĞƌ ŶćŚĞƌĞ AŶŐĂďĞŶͿ

Von wann 
bis wann ? 

 ŶĞŝŶ   ũĂ 

NĂŵĞ ƵŶĚ AŶƐĐŚƌŝŌ 
des Heilberaters bzw. 
ĚĞƌ KƌĂŶŬĞŶͲ͕ HĞŝůͲ 
ŽĚĞƌ ƐŽŶƐƟŐĞŶ AŶƐƚĂůƚ

Sind Sie behandlungs- 
und beschwerdefrei?

Zu
PĞƌƐŽŶ
Nr.

Zu
Frage
Nr.

AU 
Tage 

ŶĞŝŶ   ũĂ

 OƉĞƌĂƟŽŶĞŶ

seit 

Monat/Jahr

DĞƌ ǀŽƌŐĞƐĞŚĞŶĞ RĂƵŵ ƌĞŝĐŚƚ ŶŝĐŚƚ Ĩƺƌ ĚŝĞ BĞĂŶƚǁŽƌƚƵŶŐ ĚĞƌ FƌĂŐĞŶ ; Ϳ͘ DĂƌƵŵ ůŝĞŐĞŶ ĚŝĞƐĞƌ AŶĨƌĂŐĞ ǁĞŝƚĞƌĞ BůćƩĞƌ Ĩƺƌ ǁĞŝƚĞƌĞ AŶŐĂďĞŶ ďĞŝ͘ Anzahl:

ŬŐ cm

WĞŶŶ ĞŝŶĞ ĚĞƌ FƌĂŐĞŶ ŵŝƚ ͣũĂ͞ ďĞĂŶƚǁŽƌƚĞƚ ǁƵƌĚĞ͕ ƐŝŶĚ ŶĂĐŚƐƚĞŚĞŶĚ ĂƵƐĨƺŚƌůŝĐŚĞ AŶŐĂďĞŶ ǌƵ ŵĂĐŚĞŶ͘ BĞŝ VŽƌƐŽƌŐĞƵŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐĞŶ ďŝƩĞ ĚĞŶ BĞĨƵŶĚ 
ĂŶŐĞďĞŶ͘ RĞŝĐŚƚ ĚĞƌ ǀŽƌŐĞƐĞŚĞŶĞ RĂƵŵ Ĩƺƌ ĚŝĞ BĞĂŶƚǁŽƌƚƵŶŐ ĚĞƌ ŶĂĐŚƐƚĞŚĞŶĚĞŶ FƌĂŐĞŶ ŶŝĐŚƚ ĂƵƐ͕ ƐŽ ŝƐƚ ƐŝĞ ƵŶƚĞƌ AŶŐĂďĞ ĚĞƌ ũĞǁĞŝůŝŐĞŶ AŶƚƌĂŐƐǌŝīĞƌ ĂƵĨ 
ĞŝŶĞŵ ŐĞƐŽŶĚĞƌƚĞŶ BůĂƩ ǀŽƌǌƵŶĞŚŵĞŶ ƵŶĚ ŝŵ AŶƚƌĂŐ ŝƐƚ ĂƵĨ ĚŝĞƐĞƐ ǌƵ ǀĞƌǁĞŝƐĞŶ͘ 

Person 1   

 ũĂnein

ũĂnein

 ũĂnein

ũĂnein

 ũĂnein

 ũĂnein

ũĂnein

ũĂnein

ũĂnein

ũĂnein SSW 

  5 Jahre3 Jahre

1) KƂƌƉĞƌŐƌƂƘĞ ƵŶĚ GĞǁŝĐŚƚ 

2) BĞƐƚĂŶĚĞŶ ŝŶ ĚĞŶ ůĞƚǌƚĞŶ ϯ JĂŚƌĞŶ ŽĚĞƌ ďĞƐƚĞŚĞŶ ǌƵƌ ZĞŝƚ KƌĂŶŬŚĞŝƚĞŶ͕ BĞƐĐŚǁĞƌĚĞŶ͕ UŶĨĂůůĨŽůŐĞŶ͕ FĞŚůĞƌ
ŽƌŐĂŶŝƐĐŚĞƌ͕  ŬƂƌƉĞƌůŝĐŚĞƌ ŽĚĞƌ ŐĞŝƐƟŐĞƌ Aƌƚ ;ĂƵĐŚ ǁĞŶŶ ƐŝĞ ŶŝĐŚƚ ďĞŚĂŶĚĞůƚ ǁƵƌĚĞŶͿ ŽĚĞƌ PŇĞŐĞďĞĚƺƌŌŝŐŬĞŝƚ
ď

3) FĂŶĚĞŶ ŝŶ ĚĞŶ ůĞƚǌƚĞŶ ϯ JĂŚƌĞŶ ĂŵďƵůĂŶƚĞ UŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐĞŶ͕ OƉĞƌĂƟŽŶĞŶ ŽĚĞƌ ĂƵĨŐƌƵŶĚ ǀŽŶ VŽƌĞƌŬƌĂŶŬƵŶŐĞŶ 
ŵĞĚŝǌŝŶŝƐĐŚĞ KŽŶƚƌŽůůͲ ƵŶĚ NĂĐŚƐŽƌŐĞƵŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐĞŶ ŽĚĞƌ BĞŚĂŶĚůƵŶŐĞŶ ǀŽŶ ÄƌǌƚĞŶ͕ ZĂŚŶćƌǌƚĞŶ ŽĚĞƌ ĂŶĚĞƌĞŶ
LĞŝƐƚƵŶŐƐĞƌďƌŝŶŐĞƌŶ ŝŵ GĞƐƵŶĚŚĞŝƚƐǁĞƐĞŶ ƐƚĂƩ ŽĚĞƌ ŝƐƚ ĞŝŶĞ ƐŽůĐŚĞ ĂŶŐĞƌĂƚĞŶ ŽĚĞƌ ďĞĂďƐŝĐŚƟŐƚ
ďĞŝ BK͕ MKV͕ SIGNAL͕ UKV ƵŶĚ WƺƌƩĞŵďĞƌŐŝƐĐŚĞ ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϱ JĂŚƌĞͿ͕ ;ĂŵďƵůĂŶƚĞ OƉĞƌĂƟŽŶĞŶ 

ƐŝŶĚ ďĞŝ AůůŝĂŶǌ ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϱ JĂŚƌĞ ƵŶĚ ďĞŝ RнV ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϭϬ JĂŚƌĞ ĂŶǌƵŐĞďĞŶͿ

FĂŶĚĞŶ ŝŶ ĚĞŶ ůĞƚǌƚĞŶ ϱ JĂŚƌĞŶ ƐƚĂƟŽŶćƌĞ UŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐĞŶ͕ OƉĞƌĂƟŽŶĞŶ͕ BĞŚĂŶĚůƵŶŐĞŶ ŽĚĞƌ KƵƌŵĂƘŶĂŚŵĞŶ
ŝŶ ĞŝŶĞŵ KƌĂŶŬĞŶŚĂƵƐ͕ LĂǌĂƌĞƩ͕ SĂŶĂƚŽƌŝƵŵ ŽĚĞƌ ĞŝŶĞƌ HĞŝůĂŶƐƚĂůƚ ƐƚĂƩ ŽĚĞƌ ŝƐƚ ĞŝŶĞ ƐŽůĐŚĞ ĂŶŐĞƌĂƚĞŶ ŽĚĞƌ  

WƵƌĚĞ ŝŶ ĚĞŶ ůĞƚǌƚĞŶ ϯ JĂŚƌĞŶ ĞŝŶĞ ƉƐǇĐŚŽůŽŐŝƐĐŚĞ͕ ƉƐǇĐŚŽƚŚĞƌĂƉĞƵƟƐĐŚĞ ŽĚĞƌ ƉƐǇĐŚŝĂƚƌŝƐĐŚĞ BĞŚĂŶĚůƵŶŐ͕ 
Untersuchung, Beratung oder eine Suchtbehandlung angeraten oder durchgeführt, bzw. ist eine solche 

ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϱ JĂŚƌĞ͕ ďĞŝ ARAG͕ BĂƌŵĞŶŝĂ͕ BK͕ DR͕ HĂůůĞƐĐŚĞ͕ IŶƚĞƌ͕  NƺƌŶďĞƌŐĞƌ͕  RнV͕ 
SIGNAL͕ UKV͕ ƵŶŝVĞƌƐĂ ƵŶĚ WƺƌƩĞŵďĞƌŐŝƐĐŚĞ ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϭϬ JĂŚƌĞ͕ AXA ƐƚĂƟŽŶćƌ ϱ JĂŚƌĞͿ

BĞƐƚĞŚƚ ĞŝŶĞ FĞŚůƐŝĐŚƟŐŬĞŝƚ͍ WĞŶŶ ͣũĂ͕͞  ǁŝĞǀŝĞů DŝŽƉƚƌŝĞŶ ;ůŝŶŬƐͬƌĞĐŚƚƐͿ

BĞƐƚĞŚƚ ĞŝŶĞ SƚĞƌŝůŝƚćƚ͕ IŶĨĞƌƟůŝƚćƚ ŽĚĞƌ ǁƵƌĚĞŶ ŝŶ ĚĞŶ ůĞƚǌƚĞŶ ϱ JĂŚƌĞŶ BĞƌĂƚƵŶŐĞŶ͕ UŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐĞŶ ĂƵĨŐƌƵŶĚ 
ĞŝŶĞƐ  ƵŶĞƌĨƺůůƚĞŶ KŝŶĚĞƌǁƵŶƐĐŚĞƐ ĚƵƌĐŚŐĞĨƺŚƌƚ͍ ;ďĞŝ ARAG͕ BĂƌŵĞŶŝĂ͕ CŽŶƟŶĞŶƚĂůĞ͕ DR͕ MKV ƵŶĚ RнV ŽŚŶĞ  
ǌĞŝƚůŝĐŚĞ BĞƐĐŚƌćŶŬƵŶŐ͕ ďĞŝ AůůŝĂŶǌ ƵŶĚ AXA ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϯ JĂŚƌĞ͕ ŶŝĐŚƚ ĞƌĨŽƌĚĞƌůŝĐŚ ďĞŝ HĂŶƐĞMĞƌŬƵƌͿ

BĞƐƚĞŚƚ ĞŝŶĞ ĂŶĞƌŬĂŶŶƚĞ BĞŚŝŶĚĞƌƵŶŐ͍ BĞŝ ͣũĂ͞ ďŝƩĞ ĞŝŶĞ KŽƉŝĞ ĚĞƐ AŶĞƌŬĞŶŶƵŶŐƐďĞƐĐŚĞŝĚĞƐ ŵŝƚ ĚĞŵ WŽƌƚůĂƵƚ 
ĚĞƌ SĐŚćĚŝŐƵŶŐƐĨŽůŐĞ ďĞŝĨƺŐĞŶ͘ HŝŶǁĞŝƐ͗ HŝĞƌǌƵ ǌćŚůĞŶ ĂƵĐŚ ĂͿ ĂŶĞƌŬĂŶŶƚĞ MŝŶĚĞƌƵŶŐĞŶ ĚĞƌ EƌǁĞƌďƐĨćŚŝŐŬĞŝƚ 
;ĂƵĐŚ ďĞŝ KŝŶĚĞƌŶͿ͕ ďͿ AƌďĞŝƚƐǀĞƌůĞƚǌƵŶŐĞŶ͕ ĐͿ BĞƌƵĨƐůĞŝĚĞŶ͕ ĚͿ KƌŝĞŐƐͲ ŽĚĞƌ WĞŚƌĚŝĞŶƐƚďĞƐĐŚćĚŝŐƵŶŐĞŶ 
ĞͿ PŇĞŐĞďĞĚƺƌŌŝŐŬĞŝƚ͕ ĨͿ ŽĚĞƌ ƐŽŶƐƟŐĞ SĐŚćĚŝŐƵŶŐƐĨŽůŐĞŶ͕ ŐͿ ŶƵƌ ďĞŝ BK͕ MKV ƵŶĚ UKV͗ BĞǌŽŐĞŶ ŽĚĞƌ ďĞǌŝĞŚĞŶ 
SŝĞ ĞŝŶĞ RĞŶƚĞ ŽĚĞƌ PĞŶƐŝŽŶ ĂƵƐ ŐĞƐƵŶĚŚĞŝƚůŝĐŚĞŶ GƌƺŶĚĞŶ͕ ĂƵĐŚ ƉƌŝǀĂƚĞ ŽĚĞƌ ŐĞƐĞƚǌůŝĐŚĞ PŇĞŐĞƌĞŶƚĞŶ͍ WĞƐŚĂůď͍

WĞƌĚĞŶ ŽĚĞƌ ǁƵƌĚĞŶ ŝŶ ĚĞŶ ůĞƚǌƚĞŶ ϯ JĂŚƌĞŶ AƌǌŶĞŝŵŝƩĞů͕ BĞƌƵŚŝŐƵŶŐƐŵŝƩĞů͕ DƌŽŐĞŶ ŽĚĞƌ ĂŶŶćŚƌĞŶĚ  
ƚćŐůŝĐŚ AůŬŽŚŽů ĞŝŶŐĞŶŽŵŵĞŶ ŽĚĞƌ ďĞƐƚĞŚƚͬďĞƐƚĂŶĚ ũĞŵĂůƐ ĞŝŶĞ AďŚćŶŐŝŐŬĞŝƚ͍ WĞŶŶ ͣũĂ͞ ǁĞůĐŚĞ ƵŶĚ  
ĂƵĨŐƌƵŶĚ ǁĞůĐŚĞƌ DŝĂŐŶŽƐĞ͍ ;ďĞŝ AůůŝĂŶǌ͕ BK ƵŶĚ UKV ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϱ JĂŚƌĞ͕ ďĞŝ DR͕ ƵŶŝVĞƌƐĂ  ƵŶĚ 
WƺƌƩĞŵďĞƌŐŝƐĐŚĞ ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϭϬ JĂŚƌĞ͕ ďĞŝ RнV ǌĞŝƚůŝĐŚ ƵŶďĞŐƌĞŶǌƚͿ 

WƵƌĚĞ ũĞŵĂůƐ ĞŝŶĞ HIVͲIŶĨĞŬƟŽŶ ĨĞƐƚŐĞƐƚĞůůƚ ŽĚĞƌ ŝƐƚ ŶŽĐŚ ĞŝŶ TĞƐƚĞƌŐĞďŶŝƐ ŽīĞŶ͍

BĞŝ FƌĂƵĞŶ͗ BĞƐƚĞŚƚ ĞŝŶĞ SĐŚǁĂŶŐĞƌƐĐŚĂŌ͍ WĞŶŶ ͣũĂ͕͞  ŝŶ ǁĞůĐŚĞƌ WŽĐŚĞ͍ ;KŽƉŝĞ ĚĞƐ MƵƩĞƌƉĂƐƐĞƐ ďĞŝĨƺŐĞŶͿ

WƵƌĚĞŶ SŝĞ ǁĞŐĞŶ ĞŝŶĞƌ ďƂƐĂƌƟŐĞŶ TƵŵŽƌĞƌŬƌĂŶŬƵŶŐ ďĞŚĂŶĚĞůƚ͍
;NƵƌ ǌƵ ďĞĂŶƚǁŽƌƚĞŶ ďĞŝ MƺŶĐŚĞŶĞƌ VĞƌĞŝŶ ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϱ JĂŚƌĞ 
ƵŶĚ ďĞŝ BK͕ MKV͕ UKV͕ ƵŶŝVĞƌƐĂ ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϭϬ JĂŚƌĞͿ

13.ĂͿ WŝĞ ǀŝĞůĞ ZćŚŶĞ Ͳ ĂƵƘĞƌ WĞŝƐŚĞŝƚƐǌćŚŶĞŶ ƵŶĚ LƺĐŬĞŶƐĐŚůƵƐƐ Ͳ ĨĞŚůen und sind noch nicht ersetzt 

ǁŽƌĚĞŶ͍ ;LƺĐŬĞŶƐĐŚůƵƐƐ Őŝůƚ ŶŝĐŚƚ ďĞŝ MƺŶĐŚĞŶĞƌ VĞƌĞŝŶ ƵŶĚ ƵŶŝVĞƌƐĂͿ

 ďͿ BĞƐƚĞŚƚ ĞŝŶĞ ZĂŚŶďĞƩĞƌŬƌĂŶŬƵŶŐ ŽĚĞƌ ZĂŚŶĨĞŚůƐƚĞůůƵŶŐ ;ĂƵĐŚ KŝĞĨĞƌĂŶŽŵĂůŝĞŶͿ

 ĐͿ WŝĞ ǀŝĞůĞ ZćŚŶĞ ǁƵƌĚĞŶ ĞƌƐĞƚǌƚ ďǌǁ͘ ƺďĞƌŬƌŽŶƚ͍ ;ǌƵ ďĞĂŶƚǁŽƌƚĞŶ ďĞŝ AůůŝĂŶǌ͕ DĞƵƚƐĐŚĞƌ RŝŶŐ͕ 
HALLESCHE͕ IŶƚĞƌ͕  MKV͕ MƺŶĐŚĞŶĞƌ VĞƌĞŝŶ͕ NƺƌŶďĞƌŐĞƌ͕  SIGNAL͕ WƺƌƩĞŵďĞƌŐŝƐĐŚĞ͕ 
ďĞŝ GŽƚŚĂĞƌ MĞĚŝVŝƚĂ ćůƚĞƌ ϱ JĂŚƌĞ͕ ďĞŝ BK ƵŶĚ UKV ćůƚĞƌ ϲ JĂŚƌĞ͕ ďĞŝ CŽŶƟŶĞŶƚĂůĞ ćůƚĞƌ ϭϬ JĂŚƌĞ͕ 

ĚͿ WĂŶŶ ĞƌĨŽůŐƚĞ ĚĞƌ ZĂŚŶĞƌƐĂƚǌ ďǌǁ͘ ÜďĞƌŬƌŽŶƵŶŐ͍ MŽŶĂƚͬJĂŚƌ͍

ĞͿ WĂŶŶ ĨĂŶĚ ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞ ǌĂŚŶćƌǌƚůŝĐŚĞ UŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐ ƐƚĂƩ͍ WĞůĐŚĞƌ ZĂŚŶĂƌǌƚ ŬĂŶŶ AƵƐŬƵŶŌ ŐĞďĞŶ͍
;BĞŝŵ DĞƵƚƐĐŚĞŶ RŝŶŐ͕ MKV ƵŶĚ MƺŶĐŚĞŶĞƌ VĞƌĞŝŶ ǌƵ ďĞĂŶƚǁŽƌƚĞŶ͘
BĞŝŵ MƺŶĐŚĞŶĞƌ VĞƌĞŝŶ ŝƐƚ ĂƵĐŚ ĚĞƌ BĞĨƵŶĚ ĚĞƌ UŶƚĞƌƐƵĐŚƵŶŐ ĂŶǌƵŐĞďĞŶ͘Ϳ

Gesundheitsfragen

 ũĂnein

AnzahlŬĞŝŶĞ

ersetzt  ƺďĞƌŬƌŽŶƚ

DŝŽƉƚƌŝĞŶ

li.

re.
 ũĂnein

Gesundheitszustand 

der  VP  
Welcher Abfragezeitraum 

ƐŽůů ďĞƌƺĐŬƐŝĐŚƟŐƚ 

werden?

ligen Versicherers, dessen Schutz beantragt wird. Sollte eine Gesundheitsfrage mit „JA“ beantwortet werden müssen, 
ǁŝƌĚ ĚƌŝŶŐĞŶĚ ĞŵƉĨŽŚůĞŶ͕ ĞŝŶĞ ĚĞŵ KƌĂŶŬŚĞŝƚƐďŝůĚ ĞŶƚƐƉƌĞĐŚĞŶĚĞ SĞůďƐƚĂƵƐŬƵŶŌ ĞŝŶǌƵƌĞŝĐŚĞŶ͘ 
DŝĞ ƉĂƐƐĞŶĚĞ SĞůďƐƚĂƵƐŬƵŶŌ ĮŶĚĞŶ SŝĞ ƵŶƚĞƌ 
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Interessent:

nicht beantworten
5 Jahre

BĞŝ ĚĞŶ ŶĂĐŚƐƚĞŚĞŶĚĞŶ GĞƐƵŶĚŚĞŝƚƐĨƌĂŐĞŶ ŚĂŶĚĞůƚ ĞƐ ƐŝĐŚ Ƶŵ ĚŝĞ ĂďŐĞƐƟŵŵƚĞŶ ƵŶĚ ĨƌĞŝŐĞŐĞďĞŶĞŶ FƌĂŐĞŶ ĚĞƐ ũĞǁĞŝ-

  10 Jahre

www.insuro.de/SA. 

4)

5) 

6) 

7)

8)

9)

10)

11)

12)

Ğŝ BK͕ GŽƚŚĂĞƌ͕  MKV͕ UKV͕ SIGNAL ƵŶĚ WƺƌƩĞŵďĞƌŐŝƐĐŚĞ ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϱ JĂŚƌĞͿ

ďĞĂďƐŝĐŚƟŐƚ͍ ;ďĞŝ RнV ƵŶĚ WƺƌƩĞŵďĞƌŐŝƐĐŚĞ ĚŝĞ ůĞƚǌƚĞŶ ϭϬ JĂŚƌĞͿ

ďĞĂďƐŝĐŚƟŐƚ͍ ;AůůŝĂŶǌ͕ CŽŶƟŶĞŶƚĂůĞ͕ DKV͕ GŽƚŚĂĞƌ͕  HĂŶƐĞMĞƌŬƵƌ ƵŶĚ MƺŶĐŚĞŶĞƌ VĞƌĞŝŶ͕ MKV 

;ŶŝĐŚƚ ĞƌĨŽƌĚĞƌůŝĐŚ ďĞŝ ARAG͕ HĂŶƐĞMĞƌŬƵƌ ƵŶĚ WƺƌƩĞŵďĞƌŐŝƐĐŚĞͿ

ďĞŝ MKV ĂƵĐŚ ƉƌŽǀŝƐŽƌŝƐĐŚĞƌ ZĂŚŶĞƌƐĂƚǌ͕ ďĞŝ ARAG ŶƵƌ ŚĞƌĂƵƐŶĞŚŵďĂƌĞƌ ZĂŚŶĞƌƐĂƚǌͿ

http://insuro.de/private-krankenversicherung/risikovoranfrage-klassisch.html


Selektion Versicherer

Interessent:

Details

Unterschrift

Erklärung

Die durchgestrichenen Versicherer werden aufgrund unpassender Gesundheitsfragen oder zu 

ausgedehnter Abfragezeiträume, nicht bei der Risikoprüfung durch insuro berücksichtigt.

Bitte beachten Sie, dass bei Gesundheitsfragen und Abfragezeiträumen oft Sondervereinba-

rungen mit den Gesellschaften zugunsten unserer Makler und deren Kunden,  ausgehandelt 

wurden. Bei sehr vielen Versicherern gelten normalerweise strengere Gesundheitsfragen oder 

erweiterte Abfragezeiträume.

insuro Maklerservice wird anhand der abgefragten Leistungswünsche bei den Versicherern  

anfragen, die unter Berücksichtigung der Gesundheitsangaben unseren Erfahrungen nach  

voraussichtlich die besten Angebote unterbreiten werden.  

Darüber hinaus, besteht für Sie die Möglichkeit uns Gesellschaften vorzugeben, bei 

denen in jedem Fall angefragt werden soll, sofern diese nicht im Vorfeld der Selektion aus-

geschlossen wurden. Maximal sind jedoch nur drei Nennungen möglich.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG 

Mannheimer Krankenversicherung AG

ARAG Krankenversicherungs AG 

Münchener Verein Krankenversicherung a. G

AXA Krankenversicherung AG

NÜRNBERGER Krankenversicherung AG

Barmenia Krankenversicherung a. G. 

R+V Krankenversicherung AG 

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG

SIGNAL Krankenversicherung a. G. 

Continentale Krankenversicherung a. G. 

Union Krankenversicherung AG

DBV Zweigniederlassung der AXA 

uniVersa Krankenversicherung a. G. 

Deutscher Ring Krankenversicherung a. G. 

Württembergische Krankenversicherung AG

Der Makler bestätigt hiermit, dass eine Vollmacht des Kunden vorliegt, die es 
ihm und insuro gestattet, die persönlichen Daten und Gesundheitsangaben 
an Partner und Versicherer weiterzuleiten, um passende Angebote für eine 
Private Krankenversicherungen zu erhalten. Sofern der Kunde diese Erklä-
rung eigenhändig unterzeichnet, ist eine Vollmacht nicht erforderlich und er 
erteilt insuro somit die zuvor genannten Befugnisse.

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

GOTHAER Krankenversicherung AG

HanseMerkur Krankenversicherung AG 

Hallesche Krankenversicherung a. G.

Inter Krankenversicherung a. G. 

Wo soll angefragt werden? Versicherer (max. 3 Nennungen möglich s. Punkt 3b) Wunschtarife

1

2

3a

3b

Ort, Datum, Unterschrift Makler Ort, Datum, Unterschrift Kunde (optional)X X
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