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Erklarung zum Versicherungsantrag vom |
bei der Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Nachname / Firma Vorname Versicherungs-Nr.

Bitte zusatzlich beantworten, wenn die Tarife BUSINESS / COMFORT-U / COMFORT-MED / COMFORT /
COMFORT-B / ECONOMY-U / ECONOMY / CEB-PLUS-U / CEB-PLUS / CEK-PLUS-U / CEK-PLUS und EB
beantragt werden:

Fiir | | besteht eine Beeintrachtigung der Sehfahigkeit.
Deshalb sind eine Brille oder Kontaktlinsen erforderlich: []ja [] nein

Wenn eine Brille oder Kontaktlinsen erforderlich sind, ist fiir folgende Tarife ein Beitragszuschlag zu entrichten oder auf Versicherungsschutz fiir
Brillen und Kontaktlinsen zu verzichten. Der Beitragszuschlag betragt:

- 2,56 Euro fiir die Tarife CEB-PLUS-U und CEB-PLUS

- 5,00 Euro fiir die Tarife ECONOMY-U, ECONOMY, CEK-PLUS-U, CEK-PLUS und EB
- 7,40 Euro fiir den Tarif COMFORT-B

- 7,50 Euro fiir die Tarife COMFORT-U, COMFORT-MED und COMFORT

- 10,00 Euro fir den Tarif BUSINESS

Bei den Tarifen COMFORT-B und EB ist der Brillenzuschlag jeweils in Hohe des versicherten Prozentsatzes zu zahlen (Beispiel: fir den Tarif
EB-NW/70 betragt der Zuschlag 5,- Euro x 70% = 3,50 Euro).

Ich erklare mich damit einverstanden, fiir folgende Tarife einen Beitragszuschlag fir Brillen / Kontaktlinsen zu zahlen (Brillenzuschlag) bzw. dass fiir
folgende Tarife kein Versicherungsschutz besteht (Leistungsausschluss):

Tarif Brillenzuschlag Leistungsausschluss
| | U U
| | U U
| | U U

Eine Kopie dieser Erklarung ist fir mich bestimmt.

Erklarungsunterschrift

| | X

Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmers)
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