SIGNAL IDUNA @

Erfassungsbogen zur arbeitgeberfinanzierten betrieblichen

Krankenversicherung (bKV-AG)

Fiir Unternehmen bis 249 Personen

-

Unternehmensdaten

-

A Versicherungsnehmer (siehe auch Punkt 5.1)

Name des Betriebes (Versicherungsnehmer) und Rechtsform

Branche, Gegenstand des Geschéftsbetriebes

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Anzahl Mitarbeitende gesamt

-

2 Rahmendaten

@ Besteht eine Mitgliedschaft in einem Versorgungswerk?

1.3  Gesprachsteilnehmer im Unternehmen

[ Ja

Name des Versorgungswerkes

(] Nein

Akademischer Titel

Adelstitel

Name, Vorname

Funktion

Ort der Beratung

Datum, Uhrzeit

Weitere Gespréachsteilnehmer

N

Beginn des Kollektivvertrages

©

gewinschter Beginn des Kollektivvertrages

1705901 Okt22 Seite 1 von 6



3 Gewiinschter Versicherungsschutz

Sollen nicht alle Mitarbeitenden abgesichert werden, kénnen Personengruppen mit jeweils einheitlichem Versicherungsschutz je Personen-
gruppe gebildet werden. Die Abgrenzung der Personengruppen muss nach objektiven Kriterien erfolgen, d.h. sie miissen dem allgemeinen
Gleichbehandlungsgrundsatz entsprechen. (Beispiel: Fiihrungskrafte, Mitarbeitende nach Beendigung der Probezeit).

Besteht eine Personengruppe aus GKV- und PKV-Versicherten, so sind 2 Personengruppen zu bilden.

Personengruppe 1

Personengruppe 2

Personengruppe 3

Bitte wahlen Sie eine Personengruppe aus

Bitte wahlen Sie eine Personengruppe aus

Bitte wahlen Sie eine Personengruppe aus

Genauere Bezeichnung bei ,Sonstige®

Genauere Bezeichnung bei ,Sonstige*

Genauere Bezeichnung bei ,Sonstige®

Versichertenstatus L ekv Versichertenstatus L] ekv Versichertenstatus L ekv

L] pkv [ pkv L] pkv
Personenanzahl - Personenanzahl - Personenanzahl -
Budget-Variante Budget-Variante Budget-Variante

Budgethdhe

Budgethdhe

Budgethéhe

Zu der Budget-Variante abschlieBbare
Tarife

[ UnfallPrivat+
[ KiinikPrivat+ (nur GKV)
O KT+ (Krankentagegeld)

KTG-Tagessatz

Zu der Budget-Variante abschlieBbare
Tarife

[ unfallPrivat+
] KiinikPrivat+ (nur GKV)
] KT+ (Krankentagegeld)

KTG-Tagessatz

Zu der Budget-Variante abschlieBbare
Tarife

[ UnfallPrivat+
] KiinikPrivat+ (nur GKV)
O KT+ (Krankentagegeld)

KTG-Tagessatz

oder alternativ
Bausteintarife
[ Arznei+ (nur GKV)
] NaturPrivat+ (nicht alleine)
] sehhilfe+ (nicht alleine)
O Vorsorge+ (nur GKV)
O ZahnOptimal+
[] zahnBest+
[ zahnPerfekt+
L] unfallPrivat+
L] KiinikPrivat+ (nur GKV)
L KT+ (Krankentagegeld)

KTG-Tagessatz

oder alternativ
Bausteintarife
] Arznei+ (nur GKV)
] NaturPrivat+
[ sehhilfe+
] Vorsorge+ (nur GKV)
] ZahnOptimal+
[] zahnBest+
] zahnPerfekt+
L] UnfallPrivat+
[ KiinikPrivat+ (nur GKV)
] KT+ (Krankentagegeld)

KTG-Tagessatz

oder alternativ
Bausteintarife
[ Arznei+ (nur GKV)
] NaturPrivat+
[ sehhilfe+
O Vorsorge+ (nur GKV)
O ZahnOptimal+
[] zahnBest+
] zahnPerfekt+
] unfallPrivat+
L] KiinikPrivat+ (nur GKV)
O KT+ (Krankentagegeld)

KTG-Tagessatz
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4 bKV spezifische Antragsdaten

41 Ansprechpartner im Betrieb: Berechtigung zum Sl-Arbeitgeberportal

Die An- und Abmeldung der Mitarbeitenden zu den verschiedenen vereinbarten Personengruppen erfolgt Uber das Sl-Arbeitgeberportal. Da
uns der Schutz lhrer Daten wichtig ist, erhalt der Ansprechpartner im Unternehmen die Benutzerkennung per Mail und das Passwort sepa-
rat per Post. Bitte flillen Sie die nachfolgenden Angaben entsprechend und beachten, dass die E-Mail-Adresse zwingend anzugeben ist.

Anrede

]
T
g

[ Frau

Akademischer Titel

Adelstitel

Vorname

Name

Stralle / Haus-Nr.

PLZ / Wohnort

Mobilnummer

E-Mail-Adresse

4.2  Erweiterte Berechtigung des Vermittlers zum Sl-Arbeitgeberportal

Der Vermittler kann zuklinftig bei der An- und Abmeldung von Mitarbeitenden unterstilitzen. Dazu muss der Antragssteller eine entspre-
chende Vollmacht erteilen. Der bevoliméachtigte Ansprechpartner im Unternehmen wird im Sl-Arbeitgeberportal mit seiner E-Mail-Adresse
registriert und erhalt dann einen Brief mit dem Kennwort fiir den Erstzugang.

Soll auch der Vermittler im Arbeitgeberportal Zugriff auf die Daten des Arbeitgebers erhalten, so ist zwingend die E-Mail-Adresse anzuge-
ben. Die mobile Telefonnummer kann optional angegeben werden.

Soll der Vermittler den Ansprechpartner im Unternehmen bei der An-/Abmeldung von 0 0 .
Mitarbeitern im Arbeitgeberportal unterstiitzen? Ja Nein

]
T
g

] Frau

Anrede

Akademischer Titel

Adelstitel

Vorname

Name

Strafle / Haus-Nr.

PLZ / Wohnort

Mobilnummer

E-Mail-Adresse
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4.3  Entsendung von Mitarbeitenden ins Ausland

Entsendet der Arbeitgeber Mitarbeitende ins Ausland? 1 ya 1 Nein
Dauert die Entsendung langer als 92 Tage? 1 ya 1 Nein
Wird ein Angebot gewiinscht? [Jua [ Nein

Zusatzliche Angaben

5 Allgemeine Antragsdaten

5.1 Antragsteller (entspricht den Angaben aus Punkt 1.1)
Besteht fur den Antragsteller bereits ein Vertrag bei der SIGNAL IDUNA Gruppe, bei dem er selbst Versicherungsnehmer ist?

Ja Nein

Bei ,Ja"“ teilen Sie uns bitte die Versicherungsnummer mit:

5.2 Beitragszahlung

Zahlungsart [] Lastschriftverfahren ] Einzelliberweisung ohne Rechnung

Zahlungsweise  [] Monatlich [ Vierteljahrlich [ Halbjahrlich [ Jahrlich

Entspricht der Beitragszahler dem Antragsteller ] ya [ Nein

Sofern das SEPA-Lastschriftmandat gewahlt wurde, teilen Sie uns bitte nachfolgende Angaben mit:

Name des Beitragszahlers
IBAN

BIC/Bankleitzahl

Geldinstitut
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Bei einem abweichenden Beitragszahler teilen Sie uns bitte noch folgende Angaben mit:

St Havsmummer I

PLZ / Wohnort

5.3  Erklarung fiir Betreuungs- und Informationskontakte

Einverstandniserklarung fiir Betreuungs- und Informationskontakte

Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe*, von den Unternehmen der SIGNAL IDUNA
Gruppe* beauftragte Dritte und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten fiir ,Brief-, Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS* - (es wer-
den nur die Punkte angedruckt, die auch ausgewahlt bzw. ausgefillt wurden) Kommunikation im Rahmen der regelmafRigen Kundenbe-
treuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen diesen Vertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, ins-
besondere Verlangerung, Ausweitung oder Erganzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses, sowie auf den Neuabschluss weiterer
Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* gerichtet sind.

Mein Einversténdnis kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

(*)Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: siehe Angaben in der Dienstleisterliste.

Ich erklare mein Einverstandnis fur Betreuungs- und Informationskontakte fiir die folgenden Kontaktdaten:

[ Telefon [ Telefax ] E-Mail (] sms

5.4  Sonstiges

Generell gilt: Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird geleistet. Dies gilt jedoch nur fiir
den Teil der Behandlungen, die nach Versicherungsbeginn durchgefiihrt werden.

Fur den Tarif KT+ gilt: Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird geleistet. Dies gilt jedoch
nur fir den Teil der Arbeitsunfahigkeiten, die nach Versicherungsbeginn eingetreten sind.

Fiir den Tarif UnfallPrivat+ gilt: Fir Versicherungsfalle, die vor Versicherungsbeginn eingetreten sind, wird nicht geleistet. Das heif’t, der
Unfall muss nach Versicherungsbeginn eingetreten sein.

Bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. handelt es sich um einen Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, bei dem regelmafig
die Versicherungsnehmer Mitglieder sind, satzungsgeman aber auch Versicherungsvertrage geschlossen werden kénnen, bei denen der
Vertragsschluss keine Mitgliedschaft begriindet. Der beantragte Versicherungsschutz wird als Nicht-Mitgliedergeschaft beantragt, so dass
mit Vertragsschluss keine Mitgliedschaft im Versicherungsverein erworben wird.

5.5 Aushandigung der Versicherungsbestatigung

Soll die Aushandigung der Versicherungsbestatigung durch den Vermittler erfolgen?

[ Ja (] Nein

6 Weitere Angaben

Gibt es noch weitere Angaben, die Sie uns mitteilen méchten?
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7 Kollektivvertrag und Antrag auf Abschluss des Versicherungsschutzes nach den Tarifen der arbeitgeberfinanzierten
betrieblichen Krankenversicherung - in Erganzung zu diesem Kollektivvertrag

[ Ja, es soll auf Grundlage der vorgenannten Angaben

a) ein Kollektivvertrag sowie

b) der Antrag auf Abschluss des Versicherungsschutzes nach den Tarifen der arbeitgeberfinanzierten betrieblichen Krankenversicherung —
in Erganzung zu diesem Kollektivvertrag

erstellt werden.

Versichert werden 100% des unter 3. genannten Personenkreises.

Ort, Datum Unterschrift des Unternehmens Unterschrift des/der Vermittler(s)

8 Angaben zum Vermittler

Name dos Vermiter ]

Vermittlerart ] Makler [ Mehrfachvermittier
(] Nein

Vermitermummer (ADVNR) ]
o I I
e il Adesse ]

1705901 Okt22 Seite 6 von 6



	VN Name: 
	VN Branche: 
	VN Adresse: 
	VN PLZ: 
	VN Anzahl MA: 
	Versorgungswerk: 
	VW: Off
	Name VW: 
	GP akad: 
	 Titel: 

	GP Adelstitel: 
	GP Name, Vorname: 
	GP Funktion: 
	GP Ort Beratung: 
	GP Datum: 
	GP weitere GP: 
	Beginn des Kollektivvertrages: 
	Beginn KVertrag: 
	Personengruppe 1: [Bitte wählen Sie eine Personengruppe aus]
	Personengruppe 2: [Bitte wählen Sie eine Personengruppe aus]
	Personengruppe 3: [Bitte wählen Sie eine Personengruppe aus]
	Bezeichnung Sonstige PG1: 
	Bezeichnung Sonstige PG2: 
	Bezeichnung Sonstige PG3: 
	VS 1: Off
	VS 2: Off
	Anzahl 1: 
	Anzahl 2: 
	VS 3: Off
	Anzahl 3: 
	Budgetmodell PG1: [- bitte auswählen -]
	Budgetmodell PG2: [- bitte auswählen -]
	Budgetmodell PG3: [- bitte auswählen -]
	Budgetstufe PG1: [- bitte auswählen -]
	Budgetstufe PG2: [- bitte auswählen -]
	Budgetstufe PG3: [- bitte auswählen -]
	a-1a: Off
	a-1b: Off
	a-1c: Off
	a 2a: Off
	a 2b: Off
	a 2c: Off
	a 3a: Off
	a 3b: Off
	a 3c: Off
	b 1: Off
	b 2: Off
	b 3: Off
	b 4: Off
	b 5: Off
	b 6: Off
	b 7: Off
	b 8: Off
	b 9: Off
	b 10: Off
	bb 1: Off
	bb 2: Off
	bb 3: Off
	bb 4: Off
	bb 5: Off
	bb 6: Off
	bb 7: Off
	bb 8: Off
	bb 9: Off
	bb 10: Off
	bbb 1: Off
	bbb 2: Off
	bbb 3: Off
	bbb 4: Off
	bbb 5: Off
	bbb 6: Off
	bbb 7: Off
	bbb 8: Off
	bbb 9: Off
	bbb 10: Off
	Tagessatz PG 1: [- bitte auswählen -]
	Tagessatz PG 2: [- bitte auswählen -]
	Tagessatz PG 3: [- bitte auswählen -]
	Tagessatz PG 1a: [- bitte auswählen -]
	Tagessatz PG 2a: [- bitte auswählen -]
	Tagessatz PG 3a: [- bitte auswählen -]
	4: 
	1: Off
	2: Off
	2 Anrede: Off
	3: Off
	3a: Off
	3b: Off
	3 Angaben: 

	Akad: 
	Adel: 
	Name: 
	NName: 
	Haus-Nr: 
	Ort: 
	Handy: 
	Mail: 
	Akad 2: 
	Adel 2: 
	Name 2: 
	NName 2: 
	Haus-Nr 2: 
	Ort 2: 
	Handy 2: 
	Mail 2: 
	5: 
	2: Off
	2a: Off
	2c: Off
	2 IBAN: 
	2 BLZ: 
	2 BIC: 
	2 Institut: 
	2 Str/Hsnr: 
	2 PLZ: 
	5: Off

	53 Telefon: Off
	Telefon x: 
	53 Fax: Off
	Telefax x: 
	53 Mail: Off
	Email x: 
	53 SMS: Off
	SMS x: 
	6: 
	7: Off
	Name VM: 
	VMArt: Off
	7 Ort, Datum: 
	Name Pool: 
	Pool: Off
	VM Nr: 
	VM GB: 
	VM BTR: 
	VM EMail: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Text1: 


