Pronova Privat Zusatzversicherung

Versicherungsbescheinigung zur b
Krankenzusatzversicherung ProKompakt ESt

A. lhre Beitrittserklarung a d V i C e

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Gruppenversicherungsvertrag nach dem Pronova Privat Son-
dertarif Prokompakt exklusiv fiir Versicherte der Pronova BKK. Trager der Krankenzusatzversiche-
rung ist die DKV Deutsche Krankenversicherung AG (DKV) in KéIn. Die Kurzdarstellung der Leistun-

Versicherungs-

gen, Beitriage und Bedingungen sind beigefiigt. Vermittlungs-GmbH
Nachname des Beitretenden (Beitragszahler) Vorname Geburtsdatum Versichertennummer Pronova BKK
Stral3e, Hausnummer PLZ Wohnort Familienstand
E-Mail Telefon Geschlecht | bereits DKV-Kunde?
Oja [ nein

Bitte tragen Sie alle Personen ein, die versichert werden sollen. Bei Zahnliicken geben Sie bitte nur die Anzahl der fehlenden Z&hne an, die noch
nicht ersetzt sind. Fehlende Milch- und Weisheitszahne sind nicht mitzuz&hlen. Fiir eine bereits angeratene, vereinbarte oder laufende Behand-
lung wegen Zahnersatz kann kein Versicherungsschutz gewéhrt werden. Fehlende oder falsche Angaben gefahrden Ihren Versicherungsschutz.
Bitte beachten Sie dazu den "Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung". (Geschlecht: W weiblich, M méannlich, D divers, X unbestimmt)

Nach- und Vorname aller Personen, die versichert werden sollen Geburtsdatum | Geschlecht| Pronova BKK | Zahn- Beitrag

versichert? | liicken
(ja Anzahl:
[ nein [ keine
(ja Anzahl:
[ nein [ keine
(ja Anzahl:
[ nein [ keine
(ja Anzahl:
[ nein [ keine

Beitrag: Es gibt drei Altersgruppen - bis Alter 19 zahlen Sie monatlich 5,30 €, von Alter 20 bis 64 Jahre 15 €, ab Alter 65 Jahre 21,20 €. || Gesamt-

Als Beitrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und des Versicherungsbeginns. beitrag:

Bei mehr als zwei nicht ersetzten Zahnen wird fiir jeden weiteren Zahn ein Beitragszuschlag von 1 € erhoben.

Sepa-Lastschriftmandat: Ich erméchtige die best advice Versicherungs-Vermittlungs-GmbH (best advice fur Pronova Privat), Henry-Ford-Str. 1, 50735 KéIn (Glaubi-
ger-ID DE65Z7700000469540), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der best advice Ver-
sicherungs-Vermittlungs-GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Der Einzug der Beitrdge wird spatestens finf Kalendertage im Voraus mit den
weiteren Falligkeitsterminen angekiindigt. Mit dieser Information erhalte ich auch die Mandatsreferenznummer. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Waochen, begin-
nend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Mein Konto mit IBAN: Name meines Kreditinstituts:

D E | | | | |

Name und Adresse (Stra3e, Hausnummer, PLZ, Wohnort) des Kontoinhabers sind wie oben genannt die des Beitretenden und Beitragszahlers.

Mit meiner nachstehenden Unterschrift erkldre ich (a) meinen Beitritt zum oben genannten Gruppenversicherungsvertrag, bestétige ich (b), die Vertragshe-
stimmungen einschliel3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die Informationsblatter gemaf 8 7 Abs. 1 u. 2 Versicherungsvertragsgesetz erhal-
ten zu haben, und erteile ich (c) das vorstehende Sepa-Lastschriftmandat. Mit meiner nachstehenden Unterschrift gebe ich (d) zusétzlich folgende Erkl&rung ab:
Einwilligung zum Datenschutz gegenuiber der best advice auf Seite 18; auRerdem die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und die Schweigepflichtentbindungserklarung gegentiber der DKV auf den Seiten 18-23. Hierzu zéhlen: 1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von mir
mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die DKV, 2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten, 3. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203
StGB geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb der DKV, 3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung, 3.2 Ubertragung von Aufgaben an andere Stellen,
3.3 Datenweitergabe an Ruickversicherungen, 3.4 Datenweitergabe an selbstandige Vermittler, 4. Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten,
wenn der Vertrag nicht zustande kommt. Soweit ich Versicherungsschutz fur andere Personen beantrage, gebe ich zusétzlich die versicherungssteuerrechtliche
Erkl&rung zu deren Angehdrigeneigenschaft (S. 18) ab. Ich bestétige mit meiner Unterschrift auBerdem die Richtigkeit und Vollstdndigkeit meiner Angaben.

X X

Datum Unterschrift des Beitretenden (Beitragszahler) und aller volljahrigen zu versichernden Personen

B. Unsere Versicherungsbestatigung

Nach Priifung und Erfassung der Vertragsdaten bestatigt die best advice Versicherungs-Vermittlungs-GmbH im Namen der DKV den Beitritt zum
Gruppenversicherungsvertrag. Mit der Unterschrift durch die best advice tritt die Versicherung zum angegebenen Versicherungsbeginn in Kraft.
Versicherungsnehmer ist die Pronova BKK. Der Beitragszahler erhélt fiir alle Versicherungsleistungen ein unwiderrufliches Bezugsrecht.

Gruppenvertragsnummer

BAVV 180042003

Datum Unterschrift best advice Versicherungs-Vermittlungs-GmbH

Beitrittserkl&rung zurticksenden an: best advice Versicherungs-Vermittlungs-GmbH, Henry-Ford-Stral3e 1, 50735 KdIn



Private Kranken-Zusatzversicherung Prokompakt flr Versicherte der Pronova BKK

Kurzdarstellung der Leistungen, Beitrage und Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages zwischen best advice Versicherungs-
Vermittlungs-GmbH und DKV. Die Vertragsgrundlagen werden auf Wunsch erlautert und ausgehandigt.
(siehe auch www.pronovaprivat.de)

1. Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays sowie Zweitmeinungsoption

Ihre Krankenkasse leistet einen festgelegten Beitrag zum Zahnersatz. 60 % davon zahlen wir als Zuschuss, sodass lhre persdnliche Zuzah-
lung erheblich reduziert wird oder sogar ganz entfallt. Erstattet werden Kosten flr Zahnkronen, Zahnersatz (z.B. Briicken, Prothesen),
sowie zahntechnische Laborarbeiten und Materialien. Einlagefullungen (Inlays) werden ohne vorherige Leistung der Pronova BKK zu 100%,
hochstens jedoch 250 Euro je Einlagefillung (Inlay) erstattet. Erstattungen erfolgen nach Ablauf einer Wartezeit von 8 Monaten.

Uber einen speziell fiir Sie eingerichteten Service kénnen Sie sich telefonisch oder per E-Mail die Zweitmeinung einer Expertin oder eines
Experten zu lhrem Heil- und Kostenplan einholen. Dies optimiert nochmals die Kosten fur lhren Zahnersatz.

2. Sehhilfen einschlieRlich Brillenfassung

Medizinisch notwendige Sehhilfen (einschlieRlich Brillenfassungen) werden mindestens alle drei Jahre oder bei einer Anderung der
Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien zu 80% bis maximal 300 Euro je Sehhilfe erstattet. Kinder (bis zum 14. Lebensjahr) erhalten
diese Leistung auch ohne Verénderung der Dioptrienwerte.

3. Horgerate

Nach Vorleistung der Pronova BKK werden fir jedes medizinisch notwendige Horgerat 80% der erstattungsféahigen Aufwendungen, hchs-
tens jedoch 512 Euro pro Jahr erstattet (einschlielich der gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlung).

4. Heilpraktiker

Nach Ablauf einer Wartezeit von 3 Monaten werden ohne Vorleistung der Pronova BKK 80% der Kosten erstattet, héchstens 300 Euro
pro Jahr. Voraussetzung ist, dass die Behandlungen im jeweils gultigen Gebiihrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebuH) aufgefuhrt sind.
Das Honorar fur die jeweilige Leistung ersetzen wir maximal im Rahmen der Betrége des GebuH. Die versicherte Person kann unter den
anerkannten Heilpraktikern frei wahlen.

5. Krankenhaus, Vorsorge- und Rehabilitations-Malinahmen

Die beieinem Krankenhausaufenthalt fiir die ersten 28 Tage gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlung von téaglich 10 Eurowerden erstattet.
Fur eine &rztlich verordnete ambulante oder stationdre Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahme wird ein Kurtagegeld gezahlt. Dieses
betragt 11 Euro am Tag. Leistungen der GKV werden nicht angerechnet. Ein erneuter Anspruch besteht, wenn der Beginn der letzten
Vorsorge- bzw. Rehabilitationsmalinahme mindestens 24 Monate zuriickliegt.

6. Auslandsreisen (24 STUNDEN NOTRUFSERVICE +49/2 21/ 57 89 40 05)

a) Heilbehandlung: Bei Auslandsaufenthalten bis zu 12 Wochen werden die Kosten fur ambulante, stationdre und zahnérztliche Heilbe-
handlungen zu 100 % erstattet. Bei Personen nicht deutscher Staatsangehdrigkeit gilt als Ausland auch das Staatsgebiet, dessen Staatsan-
gehorigkeit der Versicherte besitzt, sofern der standige Wohnsitz der versicherten Person in Deutschland ist. Erstattungsfahig sind
Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie Unterkunft und Verpflegung bei stationérer Behandlung. Der medizinisch notwendige Transport in
das néchstliegende Krankenhaus oder zum néchst erreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste ist ebenfalls versichert.
Ubernommen werden die Kosten fiir schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfiillung in einfacher Ausfiihrung; Zahnkronen und Zahn-
ersatz sind nicht erstattungsféhig.

b) Rucktransport: Bei Krankheit oder Unfall werden die Mehrkosten eines arztlich angeordneten Riicktransports aus dem Ausland zu
100 % tubernommen. Die medizinische Notwendigkeit des Riicktransports muss nachgewiesen werden. Kosten fiir Begleitpersonen sind
nicht erstattungsféhig. Die Riickflihrung muss an den Heimatwohnsitz oder in das von dort néchst erreichbare Krankenhaus erfolgen.
Soweit medizinische Griinde nicht entgegenstehen, ist das jeweils kostengiinstigste Transportmittel zu wéhlen.

¢) Todesfall: Stirbt der Versicherte wahrend des Auslandsaufenthaltes, so werden die unmittelbaren Kosten einer Uberfiihrung des Ver-
storbenen an seinen Heimatwohnsitz erstattet. Die Kostenlibernahme betrdgt maximal 5.113 Euro bei Tod im européischen Ausland und
maximal 10.226 Euro bei Tod im auRereuropaischen Ausland. Im Falle einer Beisetzung im Ausland werden entstandene Bestattungskos-
ten bis zu 5.113 Euro tbernommen.

d) Besonderheiten: Der Notrufservice ist bei einem stationaren Aufenthalt und bei einem Riicktransport einzuschalten.

Fur Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Heilbehandlung oder entgegen &rztlichem Rat unternommen werden, besteht kein Versiche-
rungsschutz. Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfélle - jeweils mit Beendigung eines Auslandsaufenthal-
tes, spatestens jedoch nach Ablauf der 12. Woche des Auslandsaufenthaltes bzw. mit Beendigung des Versicherungsverhéltnisses. Ist die
Ruckreise zu diesem Zeitpunkt aus medizinischen Griinden nicht mdglich, verléangert sich die Leistungspflicht fur entschadigungspflichtige
Versicherungsfalle langstens um 12 Wochen.

7. Beitrage

Als Beitrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. Fiir den Monatsbeitrag gibt
es drei Altersgruppen:

Kinder und Jugendliche zahlen bis Beitrittsalter 19 Jahre 5,30 Euro, Erwachsene ab Beitrittsalter 20 Jahre bis 64 Jahre zahlen 15 Euro und
ab Beitrittsalter 65 Jahre 21,20 Euro. Mit Erreichen der nédchsthéheren Altersgruppe ist der hthere Beitrag zu zahlen.

Bei mehr als zwei nicht ersetzten Zahnen wird fir jeden weiteren nicht ersetzten Zahn ein Beitragszuschlag von 1 Euro erhoben.



