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Pflegezusatzversicherung
Pflegezusatzversicherung ASS
PRINAS Pflegevorsorge
Pflegezusatzversicherung Honorarberater-Tarif Unisex
VPV VolksPflege mit integrierter Familienpflegezeitversicherung
und VPV FörderPflege mit VPV FörderPflege +
KrankenSchutz Pflege
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Risikoträger  für die Pflegetagegeldversicherung ist die DFV Deutsche Familienversicherung AG. 
Risikoträger  für die Familienpflegezeitversicherung ist die DFV Deutsche Familienversicherung AG  (Risiko: Arbeitsunfähigkeit und Berufsunfähigkeit) und die VPV Lebensversicherungs-AG  (Risiko: Tod).    
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Angaben zum Antragsteller / Versicherungsnehmer
Frühester Versicherungsbeginn ist der Eingang des Antrages bei der DFV.
Der Beginn darf maximal 6 Monate im  Voraus liegen.
Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder. Bitte beachten Sie die 
Informationen in den mit          gekennzeichneten Infofeldern.
  Abweichend versicherte Person
Produktauswahl
..\..\infos\signets\pflege_2012\Icons\pflegeversicherung_blau.gif
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Pflegestufe 3 + Härtefall
0 €
0 €
0 €
0 €
0 €
Pflegestufe 3
0 €
0 €
0 €
0 €
0 €
Pflegestufe 2
0 €
0 €
0 €
0 €
0 €
Pflegestufe 1
0 €
0 €
0 €
0 €
0 €
Pflegestufe 0
0 €
0 €
0 €
0 €
0 €
Leistungsdynamik in den versicherten Pflegestufen
      
Leistungsverdoppelung bei Demenz in den Pflegestufen 1 - 3
Beitragsbefreiung
nein
Bei Auswahl  mit  müssen die Leistungen addiert werden.
Monatsbeitrag
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Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Pflegestufe 3
900 €
1800 €
900 €
1800 €
1500 €
3000 €
Pflegestufe 2
0 €
0 €
540 €
1080 €
900 €
1800 €
Pflegestufe 1
0 €
0 €
270 €
540 €
450 €
900 €
Pflegestufe 0
180 €
180 €
300 €
Sofortleistung
1000 €
1000 €
1500 €
Beitragsbefreiung
Beitragsbefreiung bei Pflege, Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit
Leistungsdynamik in den Pflegestufen 1 - 3
Leistungsverdoppelung bei Demenz in den Pflegestufen 1 - 3
Monatsbeitrag
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Basis
Komfort
Premium
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Pflegestufe 3
1.500 €
1.500 €
1.500 €
Pflegestufe 2
0 €
900 €
900 €
Pflegestufe 1
0 €
450 €
450 €
Pflegestufe 0
0 € 
0 €
450 €
Sofortleistung
0 € 
0 €
1.000 € 
Beitragsbefreiung
Beitragsbefreiung bei Pflege, Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit
Familienpflegezeitversicherung
integrierte Familienpflegezeitversicherung
ohne Leistungsdynamik
-
-
Monatsbeitrag
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Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Pflegestufe 3
1.200 €
2.400 €
1.500 €
3.000 €
1.800 €
3.600 €
2.100 €
4.200 €
Pflegestufe 2
600 €
1.200 €
750 €
1.500 €
900 €
1.800 €
1.050 €
2.100 €
Pflegestufe 1
300 €
600 €
450 €
900 €
600 €
1.200 €
750 €
1.500 €
Pflegestufe 0
 450 € 
  600 €
750 €
900 €
Sofortleistung
 1.000 € 
2.000 €
 3.000 € 
4.000 €
Beitragsbefreiung
Beitragsbefreiung bei Pflege, Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit
Leistungsdynamik in den Pflegestufen 1 - 3
Leistungsverdoppelung bei Demenz in den Pflegestufen 1 - 3
Monatsbeitrag
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Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
Monatliches Pflegegeld
ambulant
stationär
ambulant
stationär
ambulant
stationär
ambulant
stationär
ambulant
stationär
ambulant
stationär
ambulant
stationär
ambulant
stationär
Pflegestufe 3
1.200 €
2.400 €
1.650 €
2.850 €
1.500 €
3.000 €
2.100 €
3.600 €
1.800 €
3.600 €
2.550 €
4.350 €
2.100 €
4.200 €
3.000 €
5.100 €
Pflegestufe 2
600 €
1.200 €
1.050 €
1.650 €
750 €
1.500 €
1350 €
2.100 €
900 €
1.800 €
1.650 €
2.550 €
1.050 €
2.100 €
1.950 €
3.000 €
Pflegestufe 1
300 €
600 €
750 €
1.050 €
450 €
900 €
1.050 €
1.500 €
600 €
1.200 €
1.350 €
1.950 €
750 €
1.500 €
1.650 €
2.400 €
Pflegestufe 0
450 € 
600 € 
750 € 
900 € 
Sofort-leistung
1.000 € 
2.000 € 
3.000 € 
4.000 € 
Beitrags-befreiung
Beitragsbefreiung bei Pflege, Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit
Leistungs-dynamik
Leistungsdynamik in den Pflegestufen 1 - 3
Leistungs-erhöhung
Leistungserhöhung bei Demenz in den Pflegestufen 1 - 3
Monatsbeitrag
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Pflegestufe
Deckungsart
Monatliches Pflegegeld
Pflegestufe 3
Demenz
Ambulante Pflege
Stationäre Pflege
Pflegestufe 2
Demenz
Ambulante Pflege
Stationäre Pflege
Pflegestufe 1
Demenz
Ambulante Pflege
Stationäre Pflege
Pflegestufe 0
Demenz
Sofortleistung
Umbaukostenbeihilfe
Erholungskostenbeihilfe
Beerdigungskostenbeihilfe
Beitragsbefreiung
Beitragsbefreiung bei Pflege, Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit  
Leistungsdynamik
Monatsbeitrag
  Bei einer demenzbedingt erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz ohne Einstufung in eine Pflegestufe ist eine Grundsicherung bis max. 200 € monatlich versichert.
  Bei unfallbedingter Einstufung in eine versicherte Pflegestufe ist eine Einmalleistung in Höhe von 5.000 € mitversichert.
  Bei unfallbedingter Einstufung in eine versicherte Pflegestufe ist eine Einmalleistung in Höhe von 10.000 € mitversichert.
  -  Beitragsbefreiung im Leistungsfall, bei Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit
  -  Sofortleistung bei unfallbedingtem Pflegeeintritt in Höhe von 10.000 €
  -  Assistance-Paket: kostenfreie Information und Beratung über die Pflege-Hotline/Vermittlung von Dienstleistungen
  -  Optional: Dynamik vor Eintritt des Leistungsfalles, alle 3 Jahre + 5 %
Beitragsrückgewähr
Beitragsrückgewähr als Tarif KrankenSchutz Pflege Generationen
5% Beitragsersparnis nur für IG BCE Mitglieder
Einmalleistung bei unfallbedingtem Eintritt von Pflegebedürftigkeit
DFV DeutschlandAssistance
Leistungserweiterung
Leistungserweiterung
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Schutzengelgarantie
Deckungsart
Deckungsumfang
Leistungsanspruch für den Versicherungsfall in einer der versicherten Pflegestufen III, II oder 0
ja
Anrecht auf eine Vertrauensperson als persönlichen Schutzengel
ja
Regelmäßige Überprüfung der erbrachten Pflegeleistungen in den Bereichen Pflege und medizinische Versorgung, soziale Betreuung und Alltagsgestaltung durch den Schutzengel
ja
Regelmäßige Überprüfung der erbrachten Pflegeleistungen in den Bereichen Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene durch den Schutzengel
ja
Erstellen eines Besuchberichts mit konkreten Verbesserungsvorschlägen bzw. Aufforderung, die Leistungserbringung zu optimieren
ja
Anzahl der Überprüfungen pro Jahr
mind. 4
Erstellen eines Besuchsprotokolls mit konkreten Handlungsempfehlungen und der Aufforderung an den Leistungserbringer zur Verbesserung der Pflegeleistung
ja
Prozessführung zur Geltendmachung der berechtigten Ansprüche im Namen der versicherten Person gegenüber dem Leistungserbringer
ja
Kostenübernahme für das Einklagen der berechtigten Ansprüche im Namen der versicherten Person gegen den Leistungserbringer
ja
Monatsbeitrag
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Domcura-Assistance-Paket Pflege
Versicherungsart
Deckungsart
Deckungsumfang
Telefonische Beratung
Zum Antragsverfahren und zu den  Leistungen der sozialen Sicherungssysteme in
Deutschland bei Pflegebedürftigkeit
ja
Zur ambulanten und/oder stationären Pflege-Versorgung, zu Pflege-Hilfsmittel
ja
Zu pflegenahen Dienstleistungen:  Hausnotruf,  Fahrdienste, Schulung/Bildung, 
Wohnen, KFZ, sonstige Dienstleistungen 
ja
Telefonische Organisation und Vermittlung
von Leistungsanbietern  
Zur ambulanten und/oder stationären Pflege-Versorgung
ja
Zur Pflege-Infrastruktur bzw. zum persönlichen Bedarf: Hausnotruf, Beförderung, Gartenpflege, Schneeräumung, Laubbeseitigung, Menü-Service, Einkäufe und Besorgungen, Wohnungsreinigung, Wäsche-Service, Angehörigen-Betreuung, Freizeitbetreuung
ja
Kostenerstattung
Erstattung von verbleibenden Kosten für die vermittelte Pflege-Infrastruktur und den persönlichen Bedarf in den ersten sechs Monaten nach Eintritt des Versicherungsfalles (nach Vorleistung durch die Pflegeversicherung)
2.750,00 €
Monatsbeitrag
Monatsbeitrag
Zulagenerklärung für den Abschluss der staatlich geförderten privaten Pflege-Zusatzversicherung, :  
Ich erkläre, in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-Pflichtversicherung) versichert zu sein und keine Leistungen aus dieser als Pflegebedürftiger zu beziehen oder bezogen zu haben. 
Ich bevollmächtige die DFV Deutsche Familienversicherung AG für die vorliegende staatlich geförderte private Pflege-Zusatzversicherung die staatliche Pflegevorsorgezulage für das jeweilige Beitragsjahr und, soweit eine solche noch nicht vergeben ist, die Zulagennummer zu beantragen. Dazu willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten vom Versicherer an die zentrale Zulagenstelle übermittelt werden. 
Ich erkläre, dass ich bisher keine staatlich geförderte private Pflege-Zusatzversicherung abgeschlossen oder beantragt und auch kein anderes Versicherungsunternehmen mit der Beantragung einer Zulagennummer oder der Pflegevorsorgezulage beauftragt habe. 
Ich verpflichte mich, jede Änderung der Verhältnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungs- oder Förderfähigkeit führt, insbesondere auch das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, der DFV Deutsche Familienversicherung AG unverzüglich in Textform anzuzeigen.
Hinweise zur Zulagenerklärung 
Bei der staatlich geförderten privaten Pflege-Zusatzversicherung gemäß §§ 126 ff. XI. Sozialgesetzbuch, deren Abschluss Sie beantragt haben, müssen Voraussetzungen erfüllt sein, nach deren Vorliegen wir Sie vorstehend gefragt haben. Sie sind verpflichtet, das Vorliegen dieser Voraussetzungen wahrheitsgemäß anzuzeigen. Verletzen Sie diese vorvertragliche Anzeigepflicht in dem Sinne, dass Sie bereits Leistungen nach dem 4. Kapitel des XI. Sozialgesetzbuch oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben oder ein anderes Versicherungsunternehmen mit der Beantragung einer Zulagennummer bevollmächtigt haben und deshalb für die hier beantragte staatlich geförderten, private Pflege-Zusatzversicherung keine Zulage erhalten können, entfallen die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit und der Versicherungsvertrag endet. 
Zulagenerklärung
Gesundheitsfragen
1.
Besteht bei Ihnen eine Pflegebedürftigkeit, ein Grad der Behinderung von mehr als 50 oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufsunfähigkeit, Dienstunfähigkeit, Erwerbsunfähigkeit oder wurden solche jemals beantragt? 
Leiden Sie unter oder sind bei Ihnen in den letzten fünf Jahren eine oder mehrere schwere Erkrankungen, wie sie nachstehend und umseitig näher beschrieben sind, des Zentralen-Nerven-Systems, der Netzhaut, des Sehnervs, des Herz-Kreislauf-Systems, der Nieren oder der Leber, Schädigung innerer Organe oder schwere Stoffwechselstörungen, Erkrankungen der Knochen, Gelenke oder des Bewegungsapparates ärztlich diagnostiziert worden?
Dann können wir Ihnen leider kein Angebot unterbreiten.
Besonderer Hinweis zur Beantwortung der Gesundheitsfrage Nr. 1
Nachstehend finden Sie die näheren Erläuterungen zu den abgefragten Erkrankungen. Nur die in den Erläuterungen einzeln aufgeführten Krankheiten und Beschwerden sind für die Beurteilung, ob eine der abgefragten Erkrankungen vorliegt oder diagnostiziert wurde, maßgeblich. Beantworten Sie die Gesundheitsfrage mit "JA", sind Sie leider nicht versicherbar.
Relevante Erkrankungen des Zentralen-Nerven-Systems, der Netzhaut oder des Sehnervs
Koma, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Kinderlähmung, Zerebralparese, Querschnittlähmung, Chorea Huntington, Polyneuropathie, Degeneration des Gehirns oder des Nervensystems, Alzheimer, Demenz, Picksche Krankheit, Parkinson, Rückenmarkkrankheiten, Hirnprolaps, Multiple Sklerose, Psychosen, Schizophrenie, Epilepsie, Creutzfeldt-Jakob, Hirninfarkt, Hemiparese, Hemiplegie, zerebrovaskuläre Krankheiten, Alkoholismus, altersbedingte Makuladegeneration (AMD), Netzhautablösung sowie Schädigungen des Sehnervs
Relevante Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der Nieren oder der Leber
Chronische rheumatische oder angeborene Herzkrankheiten, Herzmuskelinsuffizienz, Myokardinfarkt, Schlaganfall, Herzklappenkrankheiten, Angina Pectoris, Aortenaneurysma, chronische Niereninsuffizienz, Nierenfunktionsstörungen, Nierenembolie, Leberzellschaden u.a. Leberzirrhose, Leberdegeneration, Hepatitis C, Immuninsuffizienz
Schädigungen innerer Organe oder schwere Stoffwechselstörungen
HIV-Infektion, Lungeninfarkt, Lungenembolie, Abhängigkeit vom Beatmungsgerät, Organ- oder Gewebetransplantation, Strahlenfolgen, Sarkoidose, Mukoviszidose,  Anämien (Alimentäre, Hereditäre, Aplastische)
Relevante Erkrankungen der Knochen, Gelenke oder des Bewegungsapparates
Sklerotische Erkrankungen, multiple Amputationen, Knochengewebeschädigung, Osteoarthrose, Morbus Bechterew, Polyarthritis, 
Schädel-Hirntrauma mit traumatischer Subarachnoidalblutung, subdurale Hämatome
2.
Leiden Sie unter oder ist bei Ihnen in den letzten fünf Jahren eine oder mehrere der nachfolgenden Krankheiten ärztlich diagnostiziert worden:Krebs, Zucker, Osteoporose, Arthrose, Rheuma, wie nachstehend unten erläutert.
Bitte beachten Sie, dass ab einem Eintrittsalter von 61 Jahren in jedem Fall eine telefonische Gesundheitsprüfung erforderlich ist!
Dann rufen Sie uns bitte unter  an.
Besonderer Hinweis zur Beantwortung der Gesundheitsfrage Nr. 2
Sollten Sie die Gesundheitsfrage Nr. 2 mit „JA“ beantworten, führen wir eine telefonische Gesundheitsprüfung mit Ihnen durch. Sollten Sie danach trotz Ihrer Vorerkrankungen versicherbar sein, erhalten Sie ein Protokoll dieser Gesundheitsprüfung zur Gegenzeichnung und Rücksendung an uns.
Krebs
Unter Krebs verstehen wir alle Arten von bösartigen Neubildungen. Bösartige Neubildungen sind krankhafte Veränderungen von Zellen, die sich häufiger und schneller teilen als gesunde Zellen. Es kommt zu einer unkontrollierten Vermehrung, so dass ein Verband aus bösartig entarteten Zellen entsteht.
Zucker
Unter der umgangssprachlich genannten „Zuckerkrankheit“ verstehen wir alle Ausprägungen von Diabetes Mellitus. Hierbei handelt es sich um eine Stoffwechselerkrankung, die zu erhöhten Blutzuckerwerten führt. 
Es gibt zwei wesentliche Formen des Diabetes: Typ 1 (Insulinmangel) und Typ 2 (Insulinresistenz/Altersdiabetes).
Osteoporose
Die Osteoporose ist eine häufige Alterserkrankung des Knochens, die ihn für Brüche (Frakturen) anfälliger macht. Die auch als Knochenschwund bezeichnete Krankheit ist gekennzeichnet durch eine Abnahme der Knochendichte durch den übermäßig raschen 
Abbau der Knochensubstanz und -struktur.
Arthrose
Arthrose ist eine degenerative Gelenkerkrankung die zur Verformung der Gelenkstrukturen führt: 
Insbesondere sind betroffen: Hüfte (Coxarthrose), Knie (Gonarthrose), Finger, Ellenbogen, Füße
Rheuma
Rheuma umfasst eine Vielzahl von entzündlichen und degenerativen Erscheinungen des Bewegungsapparates und Bindegewebes, häufig unter Beteiligung innerer Organe wie Herz, Lunge, Leber, Darm, Nervensystem
Gesundheitsfragen
1.
Besteht bei o.g. Kind eine Pflegebedürftigkeit, ein Grad der Behinderung von mehr als 50 oder wurde deren Feststellung jemals beantragt oder wurde das o.g. Kind vor der 37. Schwangerschaftswoche geboren (Frühgeburt)?
Leidet o.g. Kind unter angeborenen Erkrankungen oder ist bei ihm in den letzten fünf Jahren eine oder mehrere schwere Erkrankungen, wie sie nachstehend näher beschrieben sind, des Zentralen-Nerven-Systems, der Netzhaut, des Sehnervs, des Herz-Kreislauf-Systems, der Nieren oder der Leber, Schädigungen innerer Organe 
oder schwere Stoffwechselstörungen, Erkrankungen der Knochen, Gelenke oder des Bewegungsapparates ärztlich diagnostiziert worden?
Dann können wir Ihnen leider kein Angebot unterbreiten.
Besonderer Hinweis zur Beantwortung der Gesundheitsfrage Nr. 1
Nachstehend finden Sie die näheren Erläuterungen zu den abgefragten Erkrankungen. Nur die in den Erläuterungen einzeln aufgeführten Krankheiten und Beschwerden sind für die Beurteilung, ob eine der abgefragten Erkrankungen vorliegt oder diagnostiziert wurde, maßgeblich. Beantworten Sie die Gesundheitsfrage mit "JA", sind Sie leider nicht versicherbar.
Relevante Erkrankungen des Zentralen-Nerven-Systems, der Netzhaut oder des Sehnervs
Koma, Kinderlähmung, Zerebralparese, Querschnittlähmung, Chorea Huntington, Polyneuropathie, Degeneration des Gehirns oder des Nervensystems, Rückenmarkkrankheiten, Hirnprolaps, Hirninfarkt, Hemiparese, Hemiplegie, zerebrovaskuläre Krankheiten, Makrozephalie, Mikrozephalie, Psychosen, Schizophrenie, Epilepsie, Down-Syndrom, Intelligenzminderung mittleren oder schweren Grades,   Koordinationsstörungen, Hydrozephalus, angeborene Fehlbildungen des Corpus callosum, Netzhautablösung, Schädigungen des Sehnervs, Glaukom oder Atrophie der Augennerven
Relevante Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der Nieren oder der Leber
Chronische rheumatische oder angeborene Herzkrankheiten, Herzmuskelinsuffizienz, Myokardinfarkt,  Herzklappenkrankheiten, Aortenstenose, Schlaganfall, chronische Niereninsuffizienz, Nierenfunktionsstörungen, Nierenembolie, Nephritis, Hepatitis, Immuninsuffizienz
Schädigungen innerer Organe oder schwere Stoffwechselstörungen
HIV-Infektion, Abhängigkeit vom Beatmungsgerät, Sklerosen der Bronchen oder der Kehle, Bronchopulmonale Dysplasie / BPD, Organ- oder Gewebetransplantation, Strahlenfolgen, Sarkoidose, Schocklunge (Beatmungslunge), Mukoviszidos, Anämien (Alimentäre, Hereditäre, Aplastische), Immundefekte, Diabetes mellitus Typ I, Zöliakie,  Hirschsprungkrankheit
Relevante Erkrankungen der Knochen, Gelenke oder des Bewegungsapparates
Multiple Amputationen, Knochengewebeschädigung, Spina bifida, Osteoarthrose, Otosklerose, Polyarthritis, Schädel-Hirntrauma mit traumatischer Subarachnoidalblutung, subdurale Hämatome, progressive Muskelatrophien/-dystrophien
2.
Leidet das o.g. Kind unter oder ist bei ihm in den letzten fünf Jahren eine oder mehrere der nachfolgenden Krankheiten ärztlich diagnostiziert worden: 
Krebs, Zucker, schweres Asthma bronchiale, schwere Neurodermitis, Rheuma, wie nachstehend unten erläutert.
Dann rufen Sie uns bitte unter  an.
Besonderer Hinweis zur Beantwortung der Gesundheitsfrage Nr. 2
Sollten Sie die Gesundheitsfrage Nr. 2 mit „JA“ beantworten, führen wir eine telefonische Gesundheitsprüfung mit Ihnen durch. Sollten Sie danach trotz Ihrer Vorerkrankungen versicherbar sein, erhalten Sie ein Protokoll dieser Gesundheitsprüfung zur Gegenzeichnung und Rücksendung an uns.
Krebs
Unter Krebs verstehen wir alle Arten von bösartigen Neubildungen. Bösartige Neubildungen sind krankhafte Veränderungen von Zellen, die sich häufiger und schneller teilen als gesunde Zellen. Es kommt zu einer unkontrollierten Vermehrung, so dass ein Verband aus bösartig entarteten Zellen entsteht.
Zucker (Typ 2)
Unter der umgangssprachlich genannten „Zuckerkrankheit“ verstehen wir alle Ausprägungen von Diabetes Mellitus. Hierbei handelt es sich um eine Stoffwechselerkrankung, die zu erhöhten Blutzuckerwerten führt. 
Es gibt zwei wesentliche Formen des Diabetes: Typ 1 (Insulinmangel) und Typ 2 (Insulinresistenz).
Asthma bronchiale
Unter Asthma bronchiale („Atemnot“) verstehen wir eine chronische, entzündliche Erkrankung der Atemwege mit dauerhaft bestehenden Überempfindlichkeiten. Schweres Asthma liegt vor, wenn täglich Symptome auftreten, Nachtsymptome häufig auftreten (mehr als einmal pro Woche), die körperliche Aktivität limitiert ist und der Asthma-Schweregrad unter 60% liegt (FEV4).
Neurodermitis
Unter Neurodermitis verstehen wir eine chronische, nicht ansteckende Hautkrankheit, die zu den atopischen Erkrankungen gehört (atopisches Ekzem). Eine schwere Neurodermitisform besteht, wenn die Krankheit mit häufigen und schweren Schüben einhergeht und generalisiert - an mehreren Stellen - vorliegt (typische Stellen sind Ellbogen und Ellbeugen, Kniekehlen, Nacken, Hals, Gesicht und Stamm.)
Rheuma
Rheuma umfasst eine Vielzahl von entzündlichen und degenerativen Erscheinungen des Bewegungsapparates und Bindegewebes, häufig unter Beteiligung innerer Organe wie Herz, Lunge, Leber, Darm, Nervensystem
Telefonische Gesundheitsprüfung ist bereits erfolgt:
Für die Gesundheitsprüfung rufen wir Sie gerne an. 
Gesundheitserklärung
Besteht bei Ihnen eine Pflegebedürftigkeit, ein Grad der Behinderung von mehr als 50 oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufsunfähigkeit, Dienstunfähigkeit, Erwerbsunfähigkeit oder wurden solche jemals beantragt? 
Leiden Sie unter oder sind bei Ihnen in den letzten fünf Jahren eine oder mehrere schwere Erkrankungen, wie sie nachstehend und umseitig näher beschrieben sind, des Zentralen-Nerven-Systems, der Netzhaut, des Sehnervs, des Herz-Kreislauf-Systems, der Nieren oder der Leber, Schädigung innerer Organe oder schwere Stoffwechselstörungen, Erkrankungen der Knochen, Gelenke oder des Bewegungsapparates, Krebs, Zucker, Osteoporose oder Rheuma ärztlich diagnostiziert worden?
Dann können Sie die  leider nicht zusätzlich abschließen.
Besonderer Hinweis zur Beantwortung der Gesundheitserklärung 
Nachstehend finden Sie die näheren Erläuterungen zu den abgefragten Erkrankungen. Nur die in den Erläuterungen einzeln aufgeführten Krankheiten und Beschwerden sind für die Beurteilung, ob eine der abgefragten Erkrankungen vorliegt oder diagnostiziert wurde, maßgeblich. Beantworten Sie die Gesundheitsfrage mit „JA“, sind Sie leider nicht versicherbar.
Relevante Erkrankungen des Zentralen-Nerven-Systems, der Netzhaut oder des Sehnervs
Koma, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Kinderlähmung, Zerebralparese, Querschnittlähmung, Chorea Huntington, Polyneuropathie, Degeneration des Gehirns oder des Nervensystems, Alzheimer, Demenz, Picksche Krankheit, Parkinson, Rückenmarkkrankheiten, Hirnprolaps, Multiple Sklerose, Psychosen, Schizophrenie, Epilepsie, Creutzfeldt-Jakob, Hirninfarkt, Hemiparese, Hemiplegie, zerebrovaskuläre Krankheiten, Alkoholismus, Altersbedingte Makuladegeneration (AMD), Netzhautablösung sowie Schädigungen des Sehnervs
Relevante Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der Nieren oder der Leber
Chronische rheumatische oder angeborene Herzkrankheiten, Herzmuskelinsuffizienz, Myokardinfarkt, Schlaganfall, Herzklappenkrankheiten, Angina Pectoris, Aortenaneurysma, chronische Niereninsuffizienz, Nierenfunktionsstörungen, Nierenembolie, Leberzellschaden, u. a. Leberzirrhose, Leberdegeneration, Hepatitis C, Immuninsuffizienz
Schädigungen innerer Organe oder schwere Stoffwechselstörungen
HIV-Infektion, Lungeninfarkt, Lungenembolie, Abhängigkeit vom Beatmungsgerät, Organ- oder Gewebetransplantation, Strahlenfolgen, Sarkoidose, Mukoviszidose, Anämien (Alimentäre, Hereditäre, Aplastische)
Relevante Erkrankungen der Knochen, Gelenke oder des Bewegungsapparates
Sklerotische Erkrankungen, multiple Amputationen, Knochengewebeschädigung, Morbus Bechterew, Polyarthritis, Schädel-Hirntrauma mit traumatischer Subarachnoidalblutung, subdurale Hämatome
Krebs
Unter Krebs verstehen wir alle Arten von bösartigen Neubildungen. Bösartige Neubildungen sind krankhafte Veränderungen von Zellen, die sich häufiger und schneller teilen als gesunde Zellen. Es kommt zu einer unkontrollierten Vermehrung, sodass ein Verband aus bösartig entarteten Zellen entsteht.
Zucker
Unter der umgangssprachlich genannten „Zuckerkrankheit“ verstehen wir alle Ausprägungen von Diabetes Mellitus. Hierbei handelt es sich um eine Stoffwechselerkrankung, die zu erhöhten Blutzuckerwerten führt. Es gibt zwei wesentliche Formen des Diabetes: Typ 1 (Insulinmangel) und Typ 2 (Insulinresistenz/Altersdiabetes).
Osteoporose
Osteoporose ist eine häufige Alterserkrankung des Knochens, die ihn für Brüche (Frakturen) anfälliger macht. Die auch als Knochenschwund bezeichnete Krankheit ist gekennzeichnet durch eine Abnahme der Knochendichte durch den übermäßig raschen Abbau der Knochensubstanz und -struktur.
Rheuma
Rheuma umfasst eine Vielzahl von entzündlichen und degenerativen Erscheinungen des Bewegungsapparates und Bindegewebes, häufig unter Beteiligung innerer Organe wie Herz, Lunge, Leber, Darm, Nervensystem.
Hinweise zur Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt. Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
Im Falle des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig oder schuldlos verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil. 
Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung 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 begründet, Kenntnis erlangen.
Hinweise zur Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach  gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt. Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten. Im Falle des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig oder schuldlos verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
 
Hinweise zur Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt. Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
Im Falle des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig oder schuldlos verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
 
Zahlungsweise / Bankverbindung
  Hiermit wird die DFV Deutsche Familienversicherung AG widerruflich ermächtigt, die zu entrichtenden Beiträge von meinem/unserem Konto abzubuchen.
  (falls nicht Antragsteller)
Versicherungsbeginn
Allgemeine Vertragsbedingungen
Allgemeine Vertragsbedingungen
Ich verzichte zum jetzigen Zeitpunkt auf die Aushändigung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 
des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 und 4 der VVG – Informationspflichtenverordnung, die ich dann zusammen mit meinem Versicherungsschein erhalte. Nach Erhalt kann ich den Vertrag noch innerhalb eines Monats widerrufen.
Schlusserklärung
1. Ich beantrage hiermit den Abschluss der oben genannten Versicherungsprodukte.
2. Soweit die  beantragt wird, bestätige ich die Richtigkeit der Zulagenerklärung zur . 
3. Soweit die  beantragt wird, bestätige ich die Gesundheitserklärung wahrheitsgemäß beantwortet und 
    die Hinweise zur Beantwortung der Gesundheitserklärung zur Kenntnis genommen zu haben. 
4. Soweit die  beantragt wird, bestätige ich die Gesundheitsfragen wahrheitsgemäß beantwortet die Hinweise zur Beantwortung der    Gesundheitsfragen zur Kenntnis genommen zu haben. 
5. Ich habe die Hinweise zur Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zur Kenntnis genommen. 
6. Ich habe die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen zur Erhebung, Speicherung und Nutzung von personenbezogenen Daten und
    Gesundheitsdaten auch bei Nichtzustandekommen des Vertrages sowie zur Weitergabe allgemeiner Vertragsdaten und der Gesundheitsdaten an    medizinische Gutachter, an andere Stellen und an Rückversicherer zur Kenntnis genommen und stimme diesen ausdrücklich zu.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit des Inhalts dieses Dokuments, soweit diese auf meinen Angaben beruhen. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass dieses Dokument aus , fortlaufend nummerierten Seiten besteht, die jeweils mit der Referenznummer  versehen sind. Alle Seiten sind mir vollständig zur Kenntnis gebracht worden. Mir ist bewusst, dass sich meine Unterschrift auf alle Seiten des Dokuments bezieht.
Ich bestätige hiermit, dass die vorstehende(n) Unterschrift(en) eigenhändig geleistet wurde(n) und versichere, dass mir keine den Antragserklärungen widersprechenden Umstände bekannt sind.
Ich bestätige hiermit, dass die vorstehende(n) Unterschrift(en) eigenhändig geleistet wurde(n) und versichere, dass mir keine den Antragserklärungen widersprechenden Umstände bekannt sind.
Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen
 
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung sowie Weitergabe von personenbezogenen Daten:
Ich willige ein, dass die DFV Deutsche Familienversicherung AG (im Folgenden DFV genannt) meine personenbezogenen Daten erheben, speichern und nutzen darf, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung der Versicherungsverträge erforderlich ist.Soweit der Versicherungsvertrag im Rahmen einer Kooperation zwischen der DFV und meiner Krankenkasse vermittelt wurde, willige ich ein, dass die DFV meiner Krankenkasse allgemeine Vertragsdaten (z.B. Name, Geburtsdatum, Versicherungsnummer, Tarife, Versicherungsbeginn und -ende) übermitteln darf, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung und Durchführung der Versicherungsverträge oder zur Steuerung von Versicherungsangeboten (z.B. zur Vermeidung von Doppelangeboten) erforderlich ist und, dass meine Krankenkasse diese Daten zu den genannten Zwecken von der DFV erhebt, speichert und nutzt.Soweit der Vertrag von einem Versicherungsvermittler vermittelt wurde, gilt die vorstehende Erklärung nicht in Bezug auf meine Krankenkasse, sondern sinngemäß bezogen auf den Vermittler auch zur Provisionsabrechnung.Ich willige auch ein, dass meine Krankenkasse im Rahmen einer Kooperation mit der DFV dieser das Bestehen und die Beendigung einer Versicherung bzw. Mitgliedschaft zum Zwecke der Prüfung der Voraussetzungen für einen Versicherungsvertrag mitteilt. Mir ist bekannt, dass ich die vorstehenden zwei Einwilligungen freiwillig sind, und ich sie jederzeit ohne Angaben von Gründen auch direkt gegenüber meiner Krankenkasse widerrufen kann.
2. Erhebung, Speicherung und Nutzung von Gesundheitsdaten:
Um auch Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigt die DFV Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen und Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Ärzten, erheben zu können und um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten – soweit erforderlich – an andere Stellen weiterleiten zu dürfen. Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht möglich sein.Ich willige ein, dass die DFV die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an Stellen außerhalb des Versicherers
Die DFV verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.
3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Wenn es für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht notwendig ist, medizinische Gutachter einzuschalten, benötigt die DFV Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die die DFV zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die DFV tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
3.2 Datenweitergabe bei Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen
Die DFV führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung, die telefonische Kundenbetreuung oder das Inkasso, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigt die DFV Ihre Schweigepflichtentbindung für diese Stellen.Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten an die• DFVS Deutsche Familienversicherung Servicegesellschaft mbH• DFVV Deutsche Familienversicherung Vertriebsgesellschaft mbH• Swiss Post Solutions GmbH  (Druckdienstleister)• GAA GmbH & Co. KG (Scandienstleister)• Debitor-Inkasso GmbH (Inkassounternehmen)übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die DFV dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der DFV-Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit, weil sich zwischenzeitlich Änderungen ergeben haben können. Eine aktuelle List können Sie unter www. dfv.ag/unternehmen/rechtliches/datenschutz abrufen.
3.3 Datenweitergabe an Rückversicherer
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, schaltet die DFV Rückversicherungen ein, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen sowie der Rückversicherungsabrechnung, aber auch zur Beurteilung des Risikos oder eines Versicherungsfalles können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch die DFV unterrichtet.Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die DFV tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.
3.4 Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Die DFV gibt grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler jedoch Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann, oder er erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde.Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen.
4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten bei Nichtzustandekommen des Vertrages
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die DFV Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten z.B. für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen oder um mögliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu können.Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
5. Einwilligung zu Werbezwecken
Ich willige bis auf Widerruf ein, dass mich die DFV auch zukünftig über Versicherungsangebote per Telefon, Email und Fax informiert. Der Widerruf kann jederzeit formlos z. B. per Brief, Fax, E-Mail oder Telefon gegenüber der DFV erklärt werden. 
 
Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen
 
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung sowie Weitergabe von personenbezogenen Daten:Ich willige ein, dass die DFV Deutsche Familienversicherung AG (im Folgenden DFV genannt) und die MeinPLUS Servicegesellschaft mbH (im Folgenden MeinPLUS genannt) meine personenbezogenen Daten erheben, speichern und nutzen darf, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung der Versicherungsverträge erforderlich ist.Ich willige ein, dass die DFV und die MeinPLUS der Kaufmännischen Krankenkasse – KKH (im Folgenden KKH genannt) allgemeine Vertragsdaten (z. B. Name, Geburtsdatum, Versicherungsnummer, Tarife, Versicherungsbeginn und -ende) übermitteln darf, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung der Versicherungsverträge oder zur Steuerung von Angeboten von Versicherungen durch die KKH (z.B. zur Vermeidung von Doppelangeboten) erforderlich ist.Ich willige auch ein, dass die KKH diese Daten zu den genannten Zwecken von der DFV oder der MeinPLUS erhebt, speichert und nutzt.Ich willige ein, dass die KKH der DFV und der MeinPLUS das Bestehen einer Versicherung bzw. Mitgliedschaft und deren Ende bei der KKH zum Zwecke der Prüfung der Voraussetzungen für einen Versicherungsvertrag mitteilt.Mir ist bekannt, dass ich die vorstehenden Einwilligungen freiwillig sind, und ich sie jederzeit ohne Angaben von Gründen auch direkt gegenüber der KKH widerrufen kann.2. Erhebung, Speicherung und Nutzung von Gesundheitsdaten:Um auch Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigt die DFV Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen und Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Ärzten, erheben zu können und um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten – soweit erforderlich – an andere Stellen weiterleiten zu dürfen. Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht möglich sein.Ich willige ein, dass die DFV die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an Stellen außerhalb des VersicherersDie DFV verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.3.1 Datenweitergabe zur medizinischen BegutachtungWenn es für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht notwendig ist, medizinische Gutachter einzuschalten, benötigt die DFV Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die die DFV zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die DFV tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.3. 2 Datenweitergabe bei Übertragung von Aufgaben auf andere StellenDie DFV führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung, die telefonische Kundenbetreuung oder das Inkasso, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigt die DFV Ihre Schweigepflichtentbindung für diese Stellen.Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten an die• MeinPLUS Servicegesellschaft mbH• DFVS Deutsche Familienversicherung Servicegesellschaft mbH• DFVV Deutsche Familienversicherung Vertriebsgesellschaft mbH• Swiss Post Solution GmbH (Druckdienstleister)• GAA GmbH & Co. KG (Scandienstleister)• Debitor-Inkasso GmbH (Inkassounternehmen)übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die DFV dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der DFV-Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit, weil sich zwischenzeitlich Änderungen ergeben haben können. Eine aktuelle Liste können Sie unter www.dfv.ag/unternehmen/rechtliches/datenweitergabe abrufen.3.3. Datenweitergabe an RückversichererUm die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, schaltet die DFV Rückversicherungen ein, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen sowie der Rückversicherungsabrechnung, aber auch zur Beurteilung des Risikos oder eines Versicherungsfalles können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch die DFV unterrichtet.Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die DFV tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten bei Nichtzustandekommen des VertragesKommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die DFV Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten z.B. für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen oder um mögliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu können.Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.5. Einwilligung zu WerbezweckenIch willige bis auf Widerruf ein, dass mich die DFV und die MeinPLUS auch zukünftig über Versicherungsangebote per Telefon, Email und Fax informiert. Der Widerruf kann jederzeit formlos z. B. per Brief, Fax, E-Mail oder Telefon gegenüber der DFV oder der MeinPLUS erklärt werden.* Angaben nach § 11 Versicherungsvermittlungsverordnung (VersVermV) der MeinPLUS Servicegesellschaft mbH, Reuterweg 47, 60323 Frankfurt am MainDie Gesellschaft ist als gebundener Versicherungsvertreter mit einer Erlaubnis nach § 34 d Abs. 4 GewO bei der zuständigen Industrie- und Handelskammer Frankfurt am Main, Börsenplatz 4, 60313 Frankfurt am Main, Tel.: 069 2197-0, Fax: 069 2197-1424, info@frankfurt-main.ihk.de gemeldet und in das Vermittlerregister unter der Nummer D-87QM-7QYE5-56 eingetragen. Die Eintragung kann bei dem Deutscher Industrie und Handelskammertag (DIHK) e. V. Breite Straße 29, 10178 Berlin, Tel. 030 20308-0, Fax 030 20308-1000, E-Mail: infocenter@berlin.dihk.de oder über das Internet unter www.vermittlerregister.info überprüft werden. Die Gesellschaft hält keine Beteiligung am Stimmrecht oder Kapital eines Versicherungsunternehmens. Am Stimmrecht oder Kapital der Gesellschaft hält die DFV Deutsche Familienversicherung AG eine direkte Beteiligung von über zehn Prozent. Schlichtungsstelle ist der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de.
Unterschrift
Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten einschließlich der Gesundheitsdaten gemeinsam von der VPV Lebensversicherungs-AG und der DFV Deutsche Familienversicherung AG sowie der mit ihr verbundenen Unternehmen zum Zwecke der Angebotserstellung, Antragsbearbeitung, zur Durchführung dieses Vertragsverhältnisses und zur Leistungsbearbeitung unter Berücksichtigung der gesetzlichen Vorgaben - insbesondere des Bundesdatenschutzgesetzes - erhoben, verarbeitet und genutzt werden dürfen.
Ich erkläre ausdrücklich, dass ich
1. die Gesundheitsfragen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet habe,
2. die Hinweise zur Beantwortung der Gesundheitsfragen und zur Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zur Kenntnis genommen habe,
3. das Angebot der VPV-Lebensversicherungs-AG/DFV Deutsche Familienversicherung AG, soweit nichts anderes bestimmt ist, dadurch annehme, dass ich der      Abbuchung des vollständigen Erstbeitrages innerhalb von 6 Wochen nicht widerspreche und
4.         im Falle einer telefonischen Gesundheitsprüfung mit der Übersendung des Gesundheitsprüfungsprotokolls direkt an den nachbenannten Vermittler nicht
    einverstanden bin.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit des Inhalts dieses Dokuments, soweit diese auf meinen Angaben beruhen. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass dieses Dokument aus , fortlaufend nummerierten Seiten besteht, die jeweils mit der Referenznummer  versehen sind. Alle Seiten sind mir vollständig zur Kenntnis gebracht worden. Mir ist bewusst, dass sich meine Unterschrift auf alle Seiten des Dokuments bezieht.
Ich bestätige hiermit, dass die vorstehende(n) Unterschrift(en) eigenhändig geleistet wurde(n) und versichere, dass mir keine den Antragserklärungen widersprechenden Umstände bekannt sind.
Unterschrift
Ich erkläre ausdrücklich, dass
1. ich die Gesundheitsfragen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet habe,
2. ich das Angebot der DFV Deutsche Familienversicherung AG annehme, wenn ich meine Angaben zu meinem Gesundheitszustand durch meine Unterschrift       gegenüber der DFV bestätige und den vollständigen Erstbeitrag überweise bzw. der Abbuchung des vollständigen Erstbeitrages nicht innerhalb von 6 Wochen      widerspreche.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit des Inhalts dieses Dokuments, soweit diese auf meinen Angaben beruhen. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass dieses Dokument aus , fortlaufend nummerierten Seiten besteht, die jeweils mit der Referenznummer  versehen sind. Alle Seiten sind mir vollständig zur Kenntnis gebracht worden. Mir ist bewusst, dass sich meine Unterschrift auf alle Seiten des Dokuments bezieht.
 
Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen
 
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung sowie Weitergabe von personenbezogenen Daten durch Ihren Versicherer:
Ich willige ein, dass die DFV Deutsche Familienversicherung AG (im Folgenden nur DFV) und die MeinPLUS Servicegesellschaft mbH (im Folgenden nur MeinPlus) meine personenbezogenen Daten erheben, speichern und nutzen, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung der Versicherungsverträge erforderlich ist.
Ich willige ein, dass die DFV und die MeinPLUS der KKH allgemeine Vertragsdaten (z.B. Name, Geburtsdatum, Versicherungsnummer, Tarife, Versicherungsbeginn und -ende) übermitteln, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung der Versicherungsverträge oder zur Steuerung des Angebotes von Zusatzversicherungen durch die KKH (z.B. zur Vermeidung von Doppelangeboten) erforderlich ist. Ich willige auch ein, dass die KKH diese Daten zu den genannten Zwecken von der DFV oder der MeinPLUS erhebt, speichert und nutzt.
Ich willige ein, dass die KKH der DFV und der MeinPLUS Servicegesellschaft das Bestehen einer Versicherung bzw. Mitgliedschaft und deren Ende bei der KKH zum Zwecke der Prüfung der Voraussetzungen für eine Zusatzversicherung mitteilt.
Mir ist bekannt, dass ich die vorstehenden Einwilligungen freiwillig sind, und ich sie jederzeit ohne Angaben von Gründen auch direkt gegenüber der KKH widerrufen kann.
Um auch Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigt die DFV Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen und Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Ärzten, erheben als auch, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten – soweit erforderlich – an andere Stellen weiterleiten zu dürfen. Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht möglich sein.
2. Erhebung, Speicherung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Ihren Versicherer:
Ich willige ein, dass die DFV die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an Stellen außerhalb des Versicherers
Die DFV verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.
4. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Wenn es für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht notwendig ist, medizinische Gutachter einzuschalten, benötigt die DFV Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die die DFV zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte
Daten entbinde ich die für die DFV tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
5. Datenweitergabe bei Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen
Die DFV führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung, die telefonische Kundenbetreuung oder das Inkasso, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigt die DFV Ihre Schweigepflichtentbindung für diese Stellen.
Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten an die
• Mein PLUS Servicegesellschaft mbH
• DFVS Deutsche Familienversicherung Servicegesellschaft mbH
• DFVV Deutsche Familienversicherung Vertriebsgesellschaft mbH
• DOCUsystem GmbH (Druckdienstleister)
• GAA GmbH & Co. KG (Scandienstleister)
• Debitor-Inkasso GmbH (Inkassounternehmen)
übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die DFV dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der DFV-Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.
Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit, weil sich zwischenzeitlich Änderungen ergeben haben können. Eine aktuelle List können Sie unter www. XXXXXXXX.de abrufen.
6. Datenweitergabe an Rückversicherer
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, schaltet die DFV Rückversicherungen ein, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen sowie der Rückversicherungsabrechnung, aber auch zur Beurteilung des Risikos oder eines Versicherungsfalles können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch die DFV unterrichtet. Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die DFV tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.
7. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten bei Nichtzustandekommen des Vertrages
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die DFV Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten z.B. für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen oder um mögliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu können.
Ich willige ein, dass die DFV meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
8. Einwilligung zu Werbezwecken
Ich willige bis auf Widerruf ein, dass mich die DFV und die MeinPLUS Servicegesellschaft mbH auch zukünftig über Versicherungsangebote per Telefon, Email, Fax und Post informiert.
Der Widerruf kann jederzeit formlos z. B. per Brief, Fax, E-Mail oder Telefon gegenüber der DFV oder der MeinPLUS Servicegesellschaft mbH erklärt werden.
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