
Sie werden betreut von:

Versicherungsantrag zur Pflegetagegeldversicherung (PT)

Nachname Vorname

Antragsteller/Versicherungsnehmer

Titel
Frau Herr

Straße und Hausnummer

Postleitzahl Ort

Telefon tagsüber

E-Mail

Ich beantrage den Versicherungsschutz nach Tarif PT.
Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen.
Er verlängert sich jeweils um ein Jahr, sofern der Vertrag nicht bedingungsgemäß gekündigt wird.

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)
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Versicherungsantrag zur Pflegetagegeldversicherung (PT)

Zu versichernde Personen (VP)

1. Person

Nachname

Vorname

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Frau Herr

Titel

2. Person

Nachname

Vorname

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Frau Herr

Titel

Beantragtes Pflegetagegeld nach Tarif PT Beantragtes Pflegetagegeld nach Tarif PT

Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen auf dem Fragebogen auf Seite 3!

Bankeinzug

Kontonummer Bankleitzahl

Geldinstitut

Kontoinhaber falls abweichend vom Antragsteller

monatlich jährlich (3 % Skonto)Zahlweise:

Datum: Unterschrift des Kontoinhabers:

Ich bin damit einverstanden, dass der Beitrag von meinem Konto abgerufen wird

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Rückseite die "Vertragsgrundlagen
und Erklärungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen". Mit Ihrer Unterschrift unter
den Antrag machen Sie die "Vertragsgrundlagen und Erklärungen" zum Inhalt dieses Antrags. Sie
bestätigen zudem mit Ihrer Unterschrift, dass Sie die Produktinformation und die Kundeninformation
nach § 1 VVG-Informationsverordnung, sowie die Datenschutzerklärung und die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erhalten haben.

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der zu versichernden Personen

Versicherungsbeginn 0 1 . . 2 0 1

Pflegestufe

Ambulante und
stationäre Pflege

Anhebung stationäre Pflege auf Leistungshöhe
Stufe III

Demenztagegeld

Einmalleistung

mtl. Tarifbeitrag

Pflegetagegeld in der Pflegestufe

III II I

€ € €

€ € €

€

Ja

€

Stufe 0 ist immer mitversichert in Höhe der Stufe I, maximal 30 €

Pflegestufe

Ambulante und
stationäre Pflege

Anhebung stationäre Pflege auf Leistungshöhe
Stufe III

Demenztagegeld

Einmalleistung

mtl. Tarifbeitrag

Pflegetagegeld in der Pflegestufe

III II I

€ € €

€ € €

€

Ja

€

Stufe 0 ist immer mitversichert in Höhe der Stufe I, maximal 30 €
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Gesundheitsfragebogen

Falsche oder unvollständige Angaben zu den folgenden Fragen können uns berechtigen, je nach Verschulden,
vom Vertrag zurückzutreten, ihn zu kündigen oder anzupassen. Dies kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers,
möglicherweise auch für bereits eingetretene Versicherungsfälle führen.

Wichtiger Hinweis:

1.

2. Besteht Pflegebedürftigkeit oder wurden jemals Leistungen aus der gesetzlichen oder privaten
Pflegeversicherung beantragt?

Ja Nein

1. versicherte Person (1. VP):

Angaben zu Größe und Gewicht

1. versicherte Person:

3. Wurde jemals einer der folgenden Anträge (Erwerbsminderungsrente, Erwerbsunfähigkeitsrente,
Berufsunfähigkeitsrente, Dienstunfähigkeit) gestellt?

4. Besteht ein Grad der Behinderung? Wenn ja, in welcher Höhe?

Bitte Anerkennungsbescheid(e) beifügen.

2. versicherte Person (2. VP):

Ja Nein2. versicherte Person:

Zugrunde liegende Erkrankung(en): _____________________________________________________

Ja Nein1. versicherte Person: Ja Nein2. versicherte Person:

Grad______ Grund_______________________________ Grad______ Grund_______________________________

5. Nicht versicherbare Erkrankungen

Bedauerlicherweise können wir Ihnen keinen Versicherungsschutz anbieten, wenn die nachstehende Erklärung
mit ja beantwortet wird.

6. Wurde eine der nachfolgend aufgeführten Erkrankungen in den letzten fünf Jahren bei Ihnen
festgestellt und/oder werden bzw. wurden Sie daraufhin behandelt (auch Nachsorge)?

1. VP  2.VP

Diabetes mellitus

Schlaganfall

1. VP  2.VP

Osteoporose

chron. Bronchitis (COPD)/Asthma

Wenn eine der Krankheiten vorliegt, benötigen wir hierzu nähere Angaben zur Erkrankung. Bitte machen Sie diese auf
einem gesonderten Blatt oder verwenden Sie einen unserer gesonderten Fragebögen.

7. Wurde eine der nachfolgenden Erkrankungen bei Ihnen festgestellt und/oder werden bzw. wurden Sie
daraufhin behandelt (auch Nachsorge)?

Zusätzliche Fragen, nur zu beantworten, wenn Demenztagegeld zusätzlich zu den
Pflegestufen I, II und/oder III versichert werden soll.

8. Haben Sie bereits einen Test zur Feststellung einer demenziellen Erkrankung durchführen lassen?

Ja Nein1. versicherte Person: Ja Nein2. versicherte Person:

Ggf. Testbericht beifügen.

1. VP  2.VP

Krebserkrankungen

Rheuma/Arthritis/Arthrose

1. VP  2.VP

Durchblutungsstörungen 

1. VP  2.VP

arteriosklerotischen Erkrankungen

1. VP  2.VP

psychische Erkrankungen

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der zu versichernden Personen

Ja Nein1. versicherte Person: Ja Nein2. versicherte Person:

Größe: ____________cm, Gewicht:__________kg Größe: __________cm, Gewicht:__________kg

Ja Nein1. versicherte Person: Ja Nein2. versicherte Person:

Seite 3 von 4VA PT2012.02



Konrad Adenauer-Platz 12, 40210 Düsseldorf
Telefon: 0211- 355900-0, Fax: 0211-355900-20
E-Mail: info@vigo-krankenversicherung.de
www.vigo-krankenversicherung.de

vigo Krankenversicherung VVaG

Registergericht

Amtsgericht Düsseldorf
HRB 21 160

Vorstand

Ludwig Willems
(Vorsitzender)
Willi Tiltmann
Dieter Turowski

Aufsichtsrat

Dieter Deichmann (Vorsitzender)
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