Versicherungsantrag VWG Dossier-Nr. (nur intern) HiNNENN
QO Neuabschluss
O Anderung Versicherten-Nr. D D D D D D D
Kollektivvertrags-Nr. D D D D D D D Versicherungsbeginn D D D D D D
Versicherte Person
Vorname Name
O mannlich Q© weiblich Geburtsdatum Zivilstand
Staatsangehorigkeit Strasse/Nr. PLZ/Ort
Kanton/Staat Steuerdomizil Arbeitskanton (nur fiir Grenzganger/in)
Beruf Arbeitgeber Beschéaftigungsgrad
Arbeitslos Oija O nein
Telefon Geschaft Telefon Privat eMail
Bisher versichert bei (Name und Adresse) ~ Zusatzversicherung [[] Zuzug aus dem Ausland am
Datum

Pramienzahler/in Familien-Nr. D D D D D D D

Vorname Name

Strasse/Nr. PLZ/Ort
Sprache Od Of Qi

Telefon Geschéft Telefon Privat ﬁfional_m HiEnnEe

(flir SBB-Betriebsangehdrige — gilt als
Zustimmung fur Lohnabzug)

Zahlungsmodalitat

O Pramienrechnung O LSV (Bank) @ Debit direct (Post)

O monatlich O 2-monatlich @ 3-monatlich O halbjéhrlich  © jahrlich
Zahlungsverbindung fiir Rickerstattungen (bitte unbedingt angeben)

[] Postcheckkonto-Nr.

[] Name der Bank Clearing-Nr.

PLZ/Ort Konto-Nr.

BaN [0 OO0 OO0 D00 oo o

aTtupr



Zusatzversicherungen nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Dossier-Nr. (nur intern) D D D D D D
Zutreffendes bitte ankreuzen Pramien monatlich
"1 Mivita O Reala O Extensa CHF
[] Denta (bis Alter 25 bei Versicherung Mivita inbegriffen)* CHF
O Stufe 1 O Stufe 2 CHF

_] Comforta*

O mit Unfall O ohne Unfall CHF

O Halbprivat CHF

Q Privat CHF

O Opti1 O Opti 2 CHF
_| Hotel* O Hotel (Zweibett-Zimmer) O mit Hotel plus (Einbett-Zimmer) CHF
_| Spital

O mit Unfall O ohne Unfall CHF

O Aligemein O mit Hotel (Zweibett-Zimmer) O mit Hotel plus (Einbett-Zimmer) CHF

O Halbprivat CHF

QO Privat CHF

O Opti 1 O Opti 2 CHF
"1 Taggeld VVG bei Krankheit

Leistungsdauer © 365 Tage O 730 Tage CHF Wartefrist Tage | CHF

_| mit Indexierung (Minimum CHF 50.-) CHF Wartefrist Tage | CHF
"] Taggeld VVG bei Unfall

Leistungsdauer Q© 365 Tage Q 730 Tage CHF Wartefrist Tage | CHF

_| mit Indexierung (Minimum CHF 50.-) CHF Wartefrist Tage | CHF
_| Haushalt-Taggeld (Minimum CHF 10.—, Maximum CHF 100.- pro Tag)

Krankheit und Unfall; Leistungsdauer 365 Tage CHF Wartefrist Tage | CHF
"1 UTI - Kapital-Unfallversicherung bei Tod und Invaliditat

© Variante A (Progression bis 225%) © Variante B (Progression bis 350%)

Versicherungssumme bei Tod CHF

Versicherungssumme bei Invaliditat CHF CHF
Préamien monatlich CHF

* Diese Versicherung kann nur zusammen mit Mivita abgeschlossen werden.

Versicherung Taggeld KVG
_| Taggeld KVG (Minimum CHF 10.—, Maximum CHF 30.- pro Tag)

_| Krankheit L] Unfall CHF Wartefrist Tage CHF
_| Krankheit L] Unfall CHF Wartefrist Tage CHF

> Bestehen noch andere Taggeldversicherungen? ® ja O nein

(Wenn ja, Betrag und Wartefrist) CHF Wartefrist Tage CHF

Atupri Kundeninformationen

Wenn Kundeninformationen in gedruckter und elektronischer Form erhéltlich sind, wiinsche ich den Zusand

® per eMail Meine eMail-Adresse
O per Post/gedruckt

Nur fiir internen Gebrauch (leer lassen)

Code Mitarbeiter/in D / D D D
Code Vermittler/in D D D D




Gesundheitserkléirung Dossier-Nr. (nur intern) O

Falls gewiinscht, kann die/der Antragstellerin/Antragsteller diesen Fragebogen direkt an den Vertrauensarzt der Atupri senden.
Vorname Name

Versicherten-Nr. D D D D D D D Geburtsdatum

Jede der nachfolgenden Fragen muss vom Antragsteller/gesetzlichen Vertreter persénlich beantwortet werden.

Leerlassungen sind nicht zuldssig. Zutreffendes bitte ankreuzen nein | ja
1. a) Findet momentan eine Behandlung bei einer/einem Arztin/Arzt, Zahnarztin/Zahnarzt, Naturheilpraktiker/in statt? (oN®)
b) Grosse cm, Gewicht kg

2. Wurde in den letzten 5 Jahren eine ambulante oder stationdre Behandlung/Untersuchung (inklusive komplementar-
medizinische Behandlung/Untersuchung) aufgrund korperlicher od. psychischer Beschwerden durchgefiihrt
a) der Atmungsorgane, wie Asthma, chronische Bronchitis, Tuberkulose oder andere?

b) des Herzens, wie erhdhter Blutdruck, arterielle Durchblutungsstérung, Herzinfarkt, Angina pectoris oder andere?

c) der Blutgefasse, wie Krampfadern, Venenentziindungen, Arterienverengung oder andere?
d
e) des Nervensystems, wie Epilepsie, Lahmungen, Migrane, Schlaganfall oder andere?

=

der Psyche, wie Depressionen, Psychose, vegetative Storungen, Ess- und Schlafstérungen oder andere?

f) Erkrankung der Verdauungsorgane (Magen, Darm, Leber, Gallenblase, Bauchspeicheldriise)?

g
h) des Stoffwechsels oder des Blutes, wie Zuckerkrankheit, erhthtes Cholesterin, Hormonstérungen oder andere?

=

Erkrankung der Harn- und/oder Geschlechtsorgane?

i) der Haut, wie Ekzem, Allergien, Psoriasis oder andere?

j) der Augen und/oder des Gehors?

k) des Immunsystems oder Infektionskrankheiten, wie AIDS, HIV-Infektion, Hepatitis oder andere?

I) des Bewegungsapparates, Knochen, Gelenke, Wirbelsdule, Bandscheiben, Muskeln, Bander oder andere?

3. Stehen Behandlungen/Untersuchungen (inklusive komplementarmedizinische Behandlungen/Untersuchungen)
Abklarungen, Operationen oder Kuren bevor?

O 000000000000
O 000000000000

Wenn ja, welche?

(@)
(@)

4. Hatten Sie jemals eine Tumorerkrankung?

Wenn ja, welche?

5. a) Rauchen Sie?
Wenn ja, was und wie viel téglich?

b) Nehmen/nahmen Sie Drogen? O 0

(@)
(@)

Wenn ja, welche?
Wenn ja, wie oft?

Von bis

c) Trinken/tranken Sie regelmassig* Alkohol?
*mehr als 0,5 | Wein oder 0.7 | Bier oder 1,5 dl Spirituosen taglich O O

Wenn ja, was?

d) Nehmen/nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmassig Medikamente ein oder wurde Ihnen deren O 0

Einnahme verordnet? (Ausgenommen Antibabypille)

=

Wenn ja, welche?
Grund der Einnahme?

Von bis
6. a) Besteht eine Zahn- und/oder Kieferfehlstellung? O O

b) Hatten Sie aufwandige zahnérztliche Behandlungen?
Leiden oder litten Sie an Erkrankungen des Zahnfleisches? O O

Wenn ja, welche?

Von bis




Dossier-Nr. (nur intern) D D D D D D

Zutreffendes bitte ankreuzen nein | ja
7. Fuhlen Sie sich gegenwartig vollstéandig gesund? O 0
8. Besteht bei Ihnen eine Invalidit4t oder ein Geburtsgebrechen? O 0

(oder sind Sie dafur angemeldet? Falls vorhanden bitte Verfligung beilegen.)
Wenn ja, Art der Invaliditdt/des Geburtsgebrechens

9. Bestand wahrend der letzten 5 Jahre langer als 4 Wochen Arbeitsunfahigkeit oder eine eingeschrankte O 0
Arbeitsfahigkeit?

Wenn ja, warum?

Von bis

10. Wurde lhr Antrag in den letzten 5 Jahren von einer Kranken-/Unfall-/Lebensversicherung abgelehnt, O 0
zurlickgestellt oder nur zu erschwerten Bedingungen angenommen?

Wenn ja, weshalb?

11. Welche/r Arztin/Arzt ist am besten tiber Ihren Gesundheitszustand informiert (Hausérztin/Hausarzt)?

Name/Adresse

12. Fur volljahrige Personen: Besteht ungewollte Kinderlosigkeit (Sterilitét)? O 0

13. Fir weibliche Personen

a) Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, Geburtstermin? O 0
b) Litten Sie an einer gynakologischen Erkrankung oder an einem Brustleiden? O |0
Néhere Angaben zu den mit Ja beantworteten Fragen (Fragen 1-2 und 12-13)
Nr. | Art der Krankheit/Beschwerden (Diagnose) oder | Wann/wie lange/Abschluss Behandelnde/r Arztin/Arzt/ Bleibende
Ergebnis/Grund der Behandlung/Untersuchung Spital/Therapeut/in Folgen
nein | ja
0|0
(ONN®)
OO
0|0
0|0
(ON®)
0|0
0|0
OO
0|0
0|0
OO
0|0
o0
Nur fiir internen Gebrauch (leer lassen)
Code Mitarbeiter/in D / D D D
Code Vermittler/in D D D D




Beitrittserklarung Zusatzversicherungen VVG

Ich erklare hiermit den Versicherungsantrag, namentlich die Ge-
sundheitsfragen wahrheitsgetreu und vollstandig beantwortet zu
haben. Ferner bestétige ich vor Antragstellung die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) Uiber die Zusatzversicherungen
nach VVG und samtliche Zuséatzlichen Versicherungsbedingun-
gen (ZVB) fur die von mir beantragten Zusatzversicherungen er-
halten und gelesen zu haben. Ich bin zudem vor Antragstellung
schriftlich und verstandlich Gber die Identitat des Versicherers
und den wesentlichen Inhalt des Versicherungsvertrages infor-
miert worden. Ich kenne insbesondere die versicherten Risiken,
den Umfang des Versicherungsschutzes, die geschuldeten Pra-
mien und weitere Pflichten des Versicherungsnehmers, die Lauf-
zeit und Beendigung des Versicherungsvertrages.

Ich habe ferner Kenntnis davon genommen, dass die medizini-
schen Leistungserbringer den Vertrauensarztinnen und Vertrau-
ensérzten der Atupri die zur Erflllung ihrer Aufgaben notwen-
digen Angaben liefern mussen, d.h. alle Angaben, welche zur
Beurteilung des Gesundheitsrisikos bei der Antragstellung sowie
von Fragen der Vergutung, der Tarifanwendung sowie der Leis-
tungspflicht der Atupri notwendig sind. Ich erméachtige die von
der Atupri angefragten medizinischen Leistungserbringer, fur die
Dauer von drei Monaten ab Unterzeichnung dieses Antrags, im
genannten Rahmen alle benétigten Auskiinfte den Vertrauens-
arztinnen und Vertrauensarzten der Atupri zu erteilen. Im gleichen

Ort und Datum

Beitrittserklarung Versicherung Taggeld KVG

Ich erklére hiermit den Versicherungsantrag wahrheitsgetreu und
vollstandig beantwortet zu haben, insbesondere die Gesund-
heitsfragen. Ferner bestétige ich die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) nach KVG mit den Bestimmungen Uber die
freiwillige Taggeldversicherung erhalten zu haben. Schliesslich
nehme ich zur Kenntnis, dass die medizinischen Leistungser-
bringer den Vertrauensérztinnen und Vertrauensérzten der Atupri

Ort und Datum

Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag an:
Call Center

Atupri Krankenkasse

Zieglerstrasse 29

Postfach 8717

3001 Bern

Hinweis: Bitte kiindigen Sie die bestehenden Zusatzversicherungen
erst, nachdem Sie von uns die schriftliche Zusage erhalten haben.

www.atupri.ch

Umfang befreie ich auch Privatversicherer und Sozialversicherer
von ihrer Schweigepflicht und erméchtige sie zur Auskunftser-
teilung gegeniber der Atupri. Nach Ablauf von drei Monaten er-
lischt diese Befreiung vom Datenschutz. Ich nehme jedoch zur
Kenntnis, dass von mir auch zu einem spateren Zeitpunkt eine
entsprechende und aktuelle Erkldrung einverlangt werden kann,
wenn dies im Rahmen der Mitwirkungspflicht erforderlich ist, na-
mentlich zur Prifung einer Leistungspflicht der Atupri oder zur
Abklarung einer Anzeigepflichtverletzung.

Schliesslich habe ich Kenntnis von Artikel 6 des Versicherungs-
vertragsgesetzes: Wenn der Anzeigepflichtige beim Abschluss
der Versicherung eine erhebliche Gefahrstatsache, die er kannte
oder kennen musste, unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen hat,
so ist der Versicherer berechtigt, den Vertrag durch schriftliche
Erkldrung zu kiindigen. Die Kundigung wird mit Eintreffen beim
Versicherungsnehmer wirksam. Das Kiindigungsrecht erlischt
vier Wochen, nachdem die Atupri von der Verletzung der Anzei-
gepflicht Kenntnis erhalten hat. Wird der Vertrag wegen Anzei-
gepflichtverletzung durch eine Kiindigung in diesem Sinne auf-
geldst, so erlischt auch die Leistungspflicht der Atupri fir bereits
eingetretene Schaden, deren Eintritt oder Umfang durch die nicht
oder unrichtig angezeigte erhebliche Gefahrstatsache beeinflusst
worden ist. Soweit die Leistungspflicht schon erfiillt wurde, hat
die Atupri Anspruch auf Rickerstattung.

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers bzw.
der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

die zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben nach Artikel 57 KVG
notwendigen Angaben liefern missen, d.h. alle Angaben, welche
zur Beurteilung des Gesundheitsrisikos im Zeitpunkt der Antrag-
stellung, namentlich mit Bezug auf vorbestandene Krankheiten
und Unfélle mit Arbeitsunféhigkeitsfolgen, sowie dem Vertrags-
abschluss folgende Arbeitsunfahigkeiten notwendig sind.

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers bzw.
der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters

Nur fiir internen Gebrauch (leer lassen)

Code Mitarbeiter/in D / D D D
HEEN

Code Vermittler/in

Ausgabe 9.2011



Wichtige Informationen zum Kindigungsablauf

Sehr geehrte Kundin
Sehr geehrter Kunde

Atupri unterstiitzt Sie gerne bei der Erledigung der Kindigungsformalitéten.

Auf Wunsch tbernehmen wir fir Sie die gesamte Abwicklung, sofern die nachstehend aufgefuhrten Unterlagen mindes-
tens 10 Arbeitstage vor Ablauf des Kiindigungstermins bei uns eintreffen und keine Zusatzabklarungen fir die
Gesundheitsprtifung notwendig sind. Hierzu lassen Sie uns im beigelegten Briefumschlag bitte Folgendes zukommen:

> dieses Merkblatt zum Kiindigungsablauf, ergadnzt und unterzeichnet
> das/die neben stehende/n Kiindigungsschreiben, ergénzt und unterzeichnet

> den beiliegenden Versicherungsantrag, unterzeichnet

Bitte beachten Sie die unterschiedlichen Kiindigungsfristen:

Versicherungen Spétester Kiindigungstermin (es zahlt der Eingangstermin beim bisherigen Versicherer)

Obligatorische jahrlich bis 31. Méarz* und 30. November
Krankenpflegeversicherung | bzw. bis zum letzten Arbeitstag in den Monaten Marz und November

Zusatzversicherungen in der Regel jahrlich bis 30. September
Achtung: Einige Versicherungen haben ldngere Kiindigungsfristen
oder Mehrjahresvertrége.

* nur bei Franchise von CHF 300.—

Zur Klarung des weiteren Vorgehens und zur Vermeidung von Missversténdnissen kreuzen Sie bitte das zutreffende
Feld an:

O Ich kiindige selber QO Ich beauftrage Atupri, die Kiindigungsformalitéten zu erledigen

Die Kundigung der Zusatzversicherungen ist per moglich.

Splitting ja oder nein?
Der Wechsel der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bereitet kaum Probleme, falls die Kiindigung
rechtzeitig erfolgt.

Der Abschluss von Zusatzversicherungen unterliegt jedoch einer Gesundheitspriifung, welche eine gewisse Zeit in
Anspruch nehmen kann. Hin und wieder verzégert sich dadurch der Versicherungsbeginn um ein Jahr.

Bedingt durch die unterschiedlichen Kiindigungsfristen entsteht oft folgende Situation: Der Ubertritt in die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung kénnte auf den nachsten 1. Januar erfolgen. Der Wechsel bei den Zusatzversiche-
rungen ist jedoch nicht — oder nicht auf den gleichen Zeitpunkt — mdglich. Beispielsweise kann die Kiindigungsfrist
bereits abgelaufen sein, die Gesundheitspriifung langere Zeit in Anspruch nehmen oder der Ubertritt ist aus gesund-
heitlichen Griinden gar nicht méglich.

Bitte teilen Sie uns mit, ob Sie ein Splitting wiinschen oder ob der Wechsel zu Atupri erst erfolgen soll, wenn der
Ubertritt mit allen Versicherungen méglich ist. Besten Dank.

O Ich wiinsche ein Splitting Der Ubertritt in die obligatorische Krankenpflegeversicherung erfolgt auf den nachst
méglichen Termin. Ungeachtet ob, und auf welchen Zeitpunkt der Abschluss von
Zusatzversicherungen maéglich ist.

O Ich wiinsche kein Splitting

Vorname Name

Datum Unterschrift

PS: Bitte senden Sie uns dieses Merkblatt ausgefiillt zuriick, zusammen mit lhrem unterzeichneten
Versicherungsantrag, auch wenn Sie die Kiindigung lhrer Versicherung selber vornehmen.

aTtupr

1011fc



Absender

Recommandé

Ort, Datum

Kiindigung der Zusatzversicherungen
Versicherte Person/en: Vorname/n, Name/n, Familien-/Policen-Nummer

Sehr geehrte Damen und Herren

Hiermit kiindige ich sdmtliche Zusatzversicherungen bei ihrer Krankenkasse per
(In der Regel per 31. Dezember moglich)

Ich bitte Sie, mir die Annahme der Kiindigung schriftlich zu bestatigen.
Fur den bisherigen Versicherungsschutz danke ich lhnen bestens.

Freundliche Grlisse

Unterschrift/en

aTtupr
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