Antrag auf [ Versicherungsabschluss [ Versicherungsénderung [[] Umwandlung in vivao mondial
Vivao Sympany, OKK Basel Bitte erganzen Sie die entsprechenden Angaben in den gelb markierten Abschnitten mit Kugelschreiber oder Schreibmschine.

Staatszugehdrigkeit:

Name:

(Verheiratete bitte beide Familiennamen angeben) Fir Kurzaufenthalter/-innen: Einreisedatum:

Vornamen: Ausreisedatum:
Strasse/Nr.: Fir Grenzgénger/-innen:

PLZ/Wohnort: e Grenzgangerbewilligung seit:

Tel. P: G: o Arbeitgeber/-in:

E-Mail: PLZ/OTL:

Geb.-Dat.: U1 ménnl. T weibl.  Kanton:

Fam.-Hauptpolice/Versicherungsnehmer/-in (Name, Vorname, Geb.-Datum):

Berater/-in; Unternehmensgruppe Haag GmbH

Wird von Vivao Sympany ausgefllt:

Versicherten-Nr.:

Nr. Versicherungsnehmer/-in:
Eingang:

Sektion:

Kollektivversicherung:

Koll.-Nr.:

Der Beitritt zu Vivao Sympany erfolgt nach Einhaltung der Kindigungsfrist bei Ihrer jetzigen Kasse oder Versicherung. Bitte warten Sie mit der Kiindigung, bis Ihnen Vivao Sympany
den Versicherungsabschluss ohne Ausschluss von Versicherungsleistungen bestatigt und den nachstmaglichen Eintrittstermin mitteilt.

L 1ch wunsche den Beginn / die Anderung per

Konto-Nr.: O post [ Bank, Name: Filiale:

Konto-Inhaber/-in (Name, Vorname, PLZ, Wohnort):

Izhlungsart: C monatlich [ Pramienzahlung dber Lastschriftenverfahren

Monatspramie
: vivao mondial : Variante (1-5):
standard halbprivat flex privat global
Jahres-Franchise vivao basis CHF AG CHF
- kombi X _
forit = ';':IT:II 3l\?ﬁbal Unfall Clja O nein

:ﬁg‘eb[:‘ei" Daloprivste-flex e Leistungsfreiheits-Rabatt [Jja [ nein

vV ; - " ;

privat- rivat- rivat- rivat Al < : -

allgemeiner | zusatz fusm lpusm gusatz Familien-Rabatt (Versicherungsdauer 3 Jahre) O ja [ nein
zus?tz i o Vil LA WG. Bemerkungen:

basis basis basis basis basis

VG VG VG vvGy VG

1 2 3 4 5

5. Erganzungs-Pros
Ich wiinsche folgende individuelle Zusatzdeckung (falls offerierte Variante nicht gewiinscht, bitte durchstreichen) AG
vivao compensa (Taggeld VVG) Leistungsdauer [] 365 Tage O 730 Tage
] versicherungssumme pro Tag CHF L] wartefrist: [T krankheit [ unfall
I Versicherungssumme pro Tag CHF L] wartefrist: [ Kkrankheit [ unfall

vivao risikokapital unfall bei Tod und Invaliditat durch Unfall (UTI)
Versicherungssumme bei Tod CHF / bei Invaliditat max. CHF (3509%)

vivao dental Zahnbehandlungskosten-Versicherung (separates Formular)

O
O
O

vivao protect Patientenrechtsschutz-Versicherung

Total Monatspramie

,6?.Ande = | Datum/Visum Berater/-in:
a) Sind sie bisher bei einer anderen Gesellschaft ganz/teilweise fiir die gleichen Risiken versichert? [ja O nein

Vorversicherer:  Gesetzlich versichert bei:

Privat versichert bei:

b) Besteht eine Zusatzversicherung, wenn ja bei welcher Gesellschaft? ] ja ] nein
) Waren Sie friher bei Vivao Sympany, OKK Basel versichert? Bis wann? (5] ja nein Datum/Visum Sachbearbeiterln:
d) Sind Sie anderweitig unfallversichert? js O nein

durch Arbeitgeber [ am Arbeitsplatz (BU)? L1 in der Freizeic. [ privat?

Wenn ja, welche Gesellschaft?
e) Beziehen Sie eine Rente (bzw. Leistungen) von Ow Ows Ow O anderer Versicherung? Cja [ nein

(Wenn ja: bitte Verfugung oder Rentenbescheid beilegen)
f) Ist eine Rente beantragt? Wenn ja: welche? Llja L nein

2 nurcherhlan- Knindin /¥knnde

1 nurrherhlan- BRaratarin /Rerater

friainals Vivan Symnany
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Wird von Vivao Sympany ausgefiillt:
Uberweisung [ ja ] nein

Bitte jede Frage vollstandig beantworten. Striche gelten nicht als Antwort.

Ich erkldre, alle Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu zu beantworten. Ich nehme zur Kenntnis, dass unwahre oder fehlende An-
gaben eine Leistungsverweigerung oder -kiirzung, eine Riickforderung, einen nachtréglichen Varbehalt bzw. einen nachtrdg- | Koll.nummer:
lichen Ausschluss einzelner oder aller beantragten Versicherungsabteilungen (Riickritt vom Vertrag) zur Folge haben kénnen.

Aufnahme ohne GD fiir:

a) Kdrpergrdsse (cm): Korpergewicht (kg):
b) Fihlen Sie sich gegenwartig vollstandig gesund? O ja [ nein
Wenn nein: warum nicht? Datum Eintritt Vivao Sympany:
€) Stehen Sie zurzeit in &rztlicher, zahnérztlicher ader sonstiger therapeutischer Behandlung bestehende Zweige: ] gasis
oder Kontrolle bzw. beabsichtigen Sie eine solche? ] ja (] nein [] Mlier w
Wenn ja: weshalb? A K
bei wem? (Name und Adresse) [ ko2 [ ko3
d) Ist ein Spital-/Kuraufenthalt oder eine ambulante Operation vorgesehen? Clja [ nein [ ko4 [ Ko
Wenn ja: weshalb? einweisende/r Arztin/Arzt: (1 7a [ ]
e) Haben Sie in den letzten Jahren wesentliche kirperliche oder psychische Krankheiten durchgemacht ader ILZ:
Unfille erlitten, die zu arztlicher, zahnérztlicher oder sonstiger therapeutischer Behandlung gefohrt haben o Total
(eventuell mit Spitalaufenthalt, Kur oder Operation)? [l ja [ nein £
Wenn ja: Besteht Vorbehalt [] nein [ ja
Wann, Dauer? Welche? Behandelt durch? Name, Adresse
(Arztin/Arzt, Spital, Kuranstalt, Therapeut/-in) [ new [ Basis
L] az ez kot
L1 koz RGE
f) Haben Sie zurzeit ader hatten Sie in den letzten 5 Jahren sonstige gesundheitliche L1 ko4 O kor O trrja
(korperliche oder psychische) Beschwerden (z.B. haufige Kopfschmerzen, Allergien etc.)? Oja O nein o Blioe I

Wenn ja: welche und wann?

LI vivao mondial
g) Bestehen bei lhnen Folgen einer Krankheit, eines Unfalls oder eines Geburtsgebrechens? Clja [ nein Lo

Wenn ja: welche?

Bemerkungen:

h) Wurden bei lhnen in den letzten 5 Jahren medizinische Analysen vorgenommen oder werden Sie sich

demnachst einer solchen unterziehen (z.B. EKG, AIDS-Test, Blut-, Urin- oder Rontgenuntersuchungen usw.)? O ja L1 nein
Wenn ja: welche? wann? o~
durch wen? Befund: an VA (Datum):
i) Sind Sie zurzeit voll arbeitsféhig (nur for Erwachsene)? Cja O nein
Wenn nein: warum nicht? Grad der Arbeitsunfihigkeit U Antrag VA:
k) Besteht oder bestand eine Abhéngigkeit von Alkohol, Medikamenten oder sonstigen Drogen? Oija O nein
Wenn ja: von welchen?
1) Nur fiir Frauen
Wann haben Sie letztmals eine/-n Frauenarztin/-arzt konsultiert? 7 noch nie
Wurde ein krankhafter Befund erhoben? ] ja [ nein
Name und Adresse der Arztin/des Arztes:
Besteht eine Schwangerschaft? Voraussichtlicher Geburtstermin: [1ja [ nein
Weitere Angaben auf separatem Blatt Oja O nein
Bemerkungen Vertrauensarzt/-arztin bzw. Vertrauenszahnarzt/-arztin (wird von Vivao Sympany ausgefillt):
Visum
Mpan [ sekr. [ vServices Datum Datum:

ivao mondial ist eine privatrechtliche Versicherung nach VVG (Versicherungsvertragsgesetz, Schweiz).

FUr vivao mondial gelten die Allgemeinen Versicherungsbestimmungen (AVB) von Vivao Sympany. Fiir die Versicherungsdeckung in der vivao mondial basis gelten zusatzlich die
Bestimmungen nach KVG (Krankenversicherungsgesetz der Schweiz). Die vereinbarte Franchise fiir vivao mondial basis entspricht fiir Grenzganger/-innen mit Arbeitsort Schweiz
den Wahlfranchisemaglichkeiten des KVG. Bei den tbrigen vivao mondial Versicherten gilt eine eingeschrankte Wahl der Franchise.

Ich beantrage fiir mich bzw. fiir die von mir vertretene Person die obgenannten Versicherungen bei Vivao Sympany. Ich erklire mich damit einverstanden, dass bei Arztinnen und
Arzten, Therapeutinnen und Therapeuten sowie bei Krankenkassen und Versicherungsgesellschaften die fir den Abschluss der gewdnschten Versicherungen nach VVG erforder-
lichen Auskiinfte iiber Gesundheitsverhaltnisse eingeholt werden kénnen und entbinde dafiir samtliches medizinisches Personal und medizinisch-therapeutischen Personen gegen-
uber Vivao Sympany vom Berufsgeheimnis.

Ort und Datum: Unterschrift (Versicherungsnehmerln, inhaberin Fam.-Hauptpolice, gesetzliche/r Vertreterin):
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