Uberreicht durch / bei Riickfragen:

Dr. Schlemann

Anforderungsprofil | Finanzberatung Levelninemmm

private Krankenversicherung Dr. Berndt Schlemann

unabhangiger Finanzplaner

Versicherungsmakler D-51069 Kéln, Ernastr. 31
Anlageberater Mobil +49 173 255 44 77
Fon +49 221 68 80 40
Fax +49 221 68 80 81
lhre Ziele sind meine Ziele! info@Schlemann.com
| Individuelle unabhéngige Beratung www.Schlemann.com
nteressent
Name, Vorname Geschlecht
StraBe,/Postfach Geburtsdatum
PLZ, Ort Telefon
E-Mail Telefax
Erlauterung

Mit Hilfe dieses Fragebogens ersfellen Sie ein Anforderungsprofil an eine private Krankheitskostenversicherung.
Ihr Berater hat damit die Maglichkeit, Produkte entsprechend Ihrer Vorstellungen und Wiinsche zu ermitteln.

keine

Anforderung

Premium Konmfort

gewdahlter Mindeststandard
1 Haus-/Primdrarziprinzip
2 Gebihrenordnung
3 Heilprakiiker
4 Vorsorge
5 Heilmittel
6 Hilfsmittel
7 Psychotherapie
8 Transporte
@ Station&r
10 Zahn
11 Ausland

12 Optionen

HOddodoooooo
HOddodoooooo
HOddodooooddoc
HOOOodooooon oo

13 Sonsﬁges (Umwandlung, Kindemachversicherung, Kriegsklausel, diverses

Krankentagegeld 0 €adb 43, Tag
Krankenhaustagegeld 0 € pro Tag
Pflegezusatz 0 € pro Tag ab Pflegestufe O

&3

Ort, Datum Unterschrift Interessent
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Anforderungsprofil
private Krankenversicherung

Premium

Levelnine mimm

keine

Komfort Basis

Verzicht auf HAP bei Not- und Bereitschaftscirzten
1. Haus-/Primdrarzt

(HAP)

Bitte den gewinschten Mindeststandard auswahlen = |:]

v

Verzicht auf HAP im Ausland v
v

Kein Haus-/Primérarztprinzip gewinscht

Anforderung

L1 O L]

keine

Komfort Basis

Bitte den gewinschten Mindeststandard auswahlen 2

GOA ambulant - Erstattung mind. bis zum Héchstsatz

2. Gebihrenordnung
GOA Zahn - Erstattung mind. bis zum Hochstsatz
GOA stationdr — Erstattung auch tber Héchstsatz

L]
v
GOA stationér — Erstattung mind. bis zum Hachstsatz v
v
v
GOA Zahn - Erstattung auch ber Hochstsatz v
v

GOA ambulant - Erstattung auch iber Hochstsatz

Premium

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen =2

Erstattungssatz Heilpraktiker mind. % 80%
3. He”prOkTiker Erstattung mind. xxx € p.a. 2.000 €

Erstattung mind. bis zum Héchstsatz des GebiH. v

Alternative Heilmethoden / Hufelandverzeichnis erstattungsféhig v

Anforderung

L1 O L]
v
v
v
v

keine
Anforderu ng

Komfort Basis

80% 60%

1.000 € 500 €

keine

Kiomfort

Premium
Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen = |:]
Vorsorge im Rahmen gesetzlich eingefihrter Programme v
4. Vorsorge Schutzimpfungen v
Vorsorge ohne Einschrénkung auf gesetzlich eingefihrte Programme v
Vorsorge ohne Anrechnung auf den Selbstbehalt v
Premium
Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen =
Erstattungssatz mind. % 100%
5. Heilmittel Maximale Selbstbeteiligung im Bereich Heilmittel 0€
Keine uniiblichen Beschrénkungen gewiinscht v
Logop&die durch Logopéden v
Ergotherapie durch Ergotherapeuten v

Anforderung

L1 O L]
v
v
v

Komfort ‘

keine
Anforderung

80% 50%

(D objectiverr



Anforderungsprofil Levelninenmmm

private Krankenversicherung

6. Hilfsmittel

7. Psychotherapie

8. Transporte

Q. Stationar

keine
Anforderung

Premium KDrmFOH

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen =
Erstattungssatz mind. % 100% 80% 70%
Maximale Selbstbeteiligung im Bereich Hilfsmittel 0€
Offener Hilfsmittelkatalog
Offen im Bereich lebenserhaltender Hilfsmittel
Atem-, Herzmonitore und Beatmungsgeréite
Kérperersatzstiicke uneingeschrénki
Prothesen uneingeschréinkt

Heimdialyse

ANANENENENEN
<

Har-/ Sprechgerdte, Kunstaugen, orthopédische Schuhe

v
v
v
v
v
v
v
v

Blindenhund o. Blindenleitgeréit

Premium Komfort | An {éi;’;ung
Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen = |:] |:] |:] |:]
Anzahl psychotherapeutischer Sitzungen p.a. mind. 30 30 20
Auch ohne vorherige Zusage des Versicherers v v
Delegationsverfahren v
Stationdire Psychotherapie uneingeschréinkt v v v

Premium KDrmFOH

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen =

Transporte zum néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus

Ambulante Krankentransporte/Fahrten zur Chemotherapie, Dialyse,
Strahlenbehandlung

L1 O
Ambulante Noffalltransporte v v v
v v
v v
Ambulante Transporte bei Gehunfahigkeit v v
v

Ambulante Transporte zum néichsten Behandler (auch wenn gehfhig)

keine
Anforderung

Premium Komfort ‘ Basis

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen = |:] |:] |:] |:]
1-Beftzimmer v
2-Beftzimmer v v
Wahlérzliche Behandlung v v
GOA stationér — Erstattung mind. bis zum Hachstsatz v v v
GOA stationdr — Erstattung auch ber den Héchstsatz hinaus v v
Transporte zum ndchsigelegenen geeigneten Krankenhaus v v v
Stationdre Psychotherapie uneingeschrankt v v v
Verbesserte Regelung bei sog. ,gemischfen Anstalten” v v v
AnschlussReha bedingungsgemdB nach Zusage des Versicherers v
versichert
Verzicht auf rechtzeitige Meldung eines Krankenhausaufenthaltes v v

D objectiver



Anforderungsprofil Levelninenmmm

private Krankenversicherung

keine
Anforderung

Premium KDrmFOH

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen =

Zahnbehandlung mind. % 100% Q0% 80%
10. Zahn Zahnersatz mind. % 75% 65% 50%
Kieferorthopadie mind. % /5% 65% 50%
Kieferorthopddie ohne Altersbeschrénkung v
Inlays & Implantate ohne pauschale Beschrénkungen v v
3 max.
Summenbegrenzung max. in den ersten xxx Jahren frien 10
Jahre
Jahre
Summenbegrenzung entfdllt bei unfallbedingten Kosten v v v

keine

Premium Komfort | Basis X
Anforderung

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen =

Keine Begrenzung auf deutsches Kostenniveau bei gezielten
Behandlungen im Ausland

11 Ausland gzlrleatjoriﬂiche Leistung bei voriibergehender Wohnsitzverlegung innerhalb
Volle tarifliche Leistung bei dauerhafter VWohnsitzverlegung innerhalb der
EU

Weliweiter Versicherungsschutz fir mind. xxx Monate

Riicktransport aus dem Ausland

keine

Premium Komfort \
Anforderung

Bitte den gewiinschten Mindeststandard auswahlen =

Anzahl Optionszeitpunkte 2 ] ]
12. Optionen
Verzicht auf Risikozuschlége /Ausschliisse fir neve Erkrankungen v v v
Anlassbezogenes Optionsrecht (z.B. bei Heirat, Ausbildungsende) v
Gleiches Optionsrecht fiir alle versicherten Personen v
Umwandlungsrecht Voll- in Zusatzversicherung v v
Premium Vo»mfort‘ Basis A {\fe\jﬂe A
nroraerung
Bitte den gewinschten Mindeststandard auswahlen 2 |:] |:] |:] |:]
Behandlung in Krankenhausambulanzen v v
13. Sonsﬂges Behandlung in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) v v
Hospizkosten v
Verzicht auf die Meldeverpflichtung bei einem Krankenhausaufenthalt v v v
Kindernachversicherung inkl. Klarstellung angeborener Anomalien v v
Umwandlungsrecht Volk in eine Zusatzversicherung ohne Gesundheitspriifung v v
Kundenfreundliche Kriegsklausel v v v
&3
Ort, Datum Unterschrift Interessent
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