TH EILFURSORGE
NS

Antrag auf
Einzelfallabsicherung im Krankheitsfall
(Nebenabrede)

Die Leistungen der Deutsche Heilflirsorge umfassen auch die Bereiche
Pflege und Unfall

Vertragsnummer:
ID-Nr.:

Rufname:
Familienname:
Geburtsdatum:

Wunschmonat des Inkrafttretens:

Fur Selbstandige / Freiberufler /
Beihilfeberechtigte
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1. Angaben zum Antragsteller (Betreffendes bitte ankreuzen)

Vorname(n) und Familienname Geburtsdatum Geburtsort
Titel zurzeit ausgeibte Tatigkeit Nationalitat Staatsangehdérigkeit Geschlecht
Om Ow
StraBe und Hausnummer Postleitzahl Wohnort
Telefon E-Mail ggf. Homepage
Familienstand: O ledig O verheiratet O geschieden O verwitwet |
2. Sonstige Angaben und Fragen
Bestand/besteht ein gesetzlicher/privater Krankenversicherungsschutz oder wurde einer beantragt?
Name Versicherer/Kasse: besteht seit/ab: Beitrag/Monat: Selbstbeteiligung/jahr:
€ €
Versicherungs-/ mit allgem. Kranken- Kranken(tage) Kranken(tage)- Beginn der Kranken(tage)geld-
Absicherungsart: hausleistungen?: geldanspruch?: geldhohe: leistung bei Arbeitsunfahigkeit:
O gesetzlich O privat Oja Onein Oja Onein . £ ab dem . Tag
Bestand/besteht ein gesetzlicher/privater Pflegeversicherungsschutz oder wurde einer beantragt?
Name Versicherer/Pflegekasse: besteht seit / ab: Beitrag/Monat: Versicherungsart:

€ Ogesetzlich Q privat

3. Individuelle Leistungen der Deutschen Heilfiirsorge und Pflege

Leistungen des Konigreiches Deutschland (im Sinne der Mindestanforderungen des SGB V) sind grau markiert.
Wahlleistungen sind anzukreuzen. Individuell gewiinschte Leistungen sind handschriftlich in die leeren Felder zu
schreiben. Um die Betragshbhe zu reduzieren, welche der Antragsteller im Ausgleich fiir den Einzelfall fiir die
bereitgestellten Leistungen des Antragnehmers zu erbringen hat, konnen fiir die Mindestanforderungen
individuelle Selbstbeteiligungen in E-Mark (EM) und EUR, und fiir die Wahlleistungen sowie die individuell
gewiinschten Leistungen prozentuale Selbstbeteiligungen vereinbart werden (Deckungshohe in %). Folgende
Leistungen werden vereinbart:

SBY Mindestanforderungen im Sinne des SGB V
1

Stationare Leistungen, allgemeine Unfall- und Notfallversorgung, Krankentransport, Mehrbettzimmer, Belegarzt
Stationdre Psychotherapie 2’

Ambulante arztliche Leistungen, auch Fachérzte, bis zum 2,3-fachen Satz der GOA

Ambulante Psychotherapie, max. 20 Sitzungen pro Kalenderjahr

Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel 3’

1/2 Medizinische Rehabilitation zur Beseitigung oder Linderung wegen Unfall- oder Krankheitsfolgen 3’
Zahnbehandlung bis zum 2,3-fachen Satz der GOZ wegen Krankheit oder Unfallfolge

Zahnersatzleistungen (Kronen, Inlays, Briicken) bis zum 2,3-fachen Satz der GOZ wegen Krankheit oder
Unfallfolge 4

w
O O |00o0oooao

Kieferorthopadie (bis zum 18. Lebensjahr) bis zum 2,3-fachen Satz der GOZ wegen Krankheit oder Unfallfolge
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Selbstbeteiligung fiir Mindestanforderungen im Sinne des SGB V

2)

3)

4)

5)

[0 | Maximale Selbstbeteiligung von 5.000 EM/EUR pro Kalenderjahr fiir alle Bereiche (1-4)? %’

[0 | Generelle Selbstbeteiligung EM/EUR fiir alle Bereiche (1-4)

O oder - " . . . . . )
Selbstbeteiligung EM/EUR fir Teilbereich 2-4 pro Kalenderjahr (Schicksalsschlag-Variante) 5

O | selbstbeteiligung EM/EUR fiir Teilbereich 1 pro Kalenderjahr 5

[0 | selbstbeteiligung EM/EUR fiir Teilbereich 2 pro Kalenderjahr 5’

O | selbstbeteiligung EM/EUR fiir Teilbereich 3 pro Kalenderjahr 5

O | Selbstbeteiligung EM/EUR fiir Teilbereich 4 pro Kalenderjahr 5
1) Die Ziffern definieren die verschiedenen Teilbereiche, fir welche individuelle Selbstbehalte in E-Mark/EUR vereinbart werden

kénnen.

Nur mit Genehmigung durch die Deutsche Heilflirsorge und nach Ausschépfung einer Selbstbeteiligung von 5.000 EM/EUR pro
Kalenderjahr.

80 % Ubernahme, auBer bei genereller, kalenderjéhrlicher Selbstbeteiligung von 5.000 EM/EUR. Je nachdem ob die Medizinische
Reha ambulant oder stationér durchgefiihrt wird, kommt die entsprechende Selbstbeteiligung zum Zug, sofern vereinbart.

60 % Ubernahme von Kieferorthopéddie und Zahnersatz, auBer bei genereller, kalenderjdhrlicher Selbstbeteiligung von 5.000
EM/EUR. Fir den Zahnersatz werden 60% und maximal bis zu 300,-EM/EUR je Zahn und Kalenderjahr erstattet.

Sie konnen wahlen, welche Selbstbeteiligung Sie wiinschen. Die Selbstbeteiligung fir die Teilbereiche 1-4 darf
zusammengenommen maximal 5.000 EM/EUR betragen.

Basisleistung des Gesundheitswesens des Staatsvereins Konigreich Deutschland

Station&dre & ambulante Heilbegleitung in Gesundheitshdusern des KRD, sofern medizinisch notwendig ) ©

Deckung

Wahlleistungen & weitere, handschriftlich einzutragende Wunschleistungen in % 7
Heilpraktikerbehandlung &

Geistheiler, vom KRD geprift und lizenziert
Andere alternative Heilmethoden mit vorheriger Genehmigung durch die Deutsche Heilflirsorge

Leistungen bei Arbeitsunfahigkeit (vergleichbar Krankentagegeld)

Leistungen bei Krankenhausaufenthalt (vergleichbar Krankenhaustagegeld)

Hausliche Pflege wegen Krankheit oder Unfallfolge

OOooOooOooooooolo

Pflegeleistungen im Falle der Pflegebediirftigkeit wegen Krankheit oder Unfallfolge (im Sinne des SGB XI)

Anmerkungen / Erlduterungen zu individuellen Vereinbarungen

Konigreich Deutschland - Der Oberste Souveran Trager Deutsche Heilflirsorge - Sitz: Petersplatz 7 - Zu Lutherstadt Wittenberg
Postanschrift: Postfach 100 121 - 06871 Lutherstadt Wittenberg - Telefon: 03491-6449404 - Fax: 03491-6430213 Seite 3




6) Das Angebotsspektrum wird laufend ausgebaut und kann 6rtlich und zeitlich variieren. Was medizinisch notwendig ist, wird in jedem
Fall durch das begleitende Gesundheitshaus - sofern dieses angeboten werden kann - in Absprache mit der Deutschen Heilfiirsorge
festgelegt. Bildungsveranstaltungen des Gesundheitshauses/der Koéniglichen Akademie kodnnen in Ausnahmefédllen durch die
Deutsche Heilfiirsorge als medizinisch notwendig gewertet werden.

7) Hier kann die Kostenaufteilung in % zwischen Antragsteller und Antragnehmer eingetragen werden. Die Deutsche Heilflrsorge deckt
Leistungen bis zu dem eingetragenen Prozentsatz ab. Der nicht gedeckte Teil ist die Selbstbeteiligung des Antragstellers.
- Hochstsatze unter 4) beachten.

8) Erstattet werden die im aktuellen Gebihrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebiH) gelisteten MaBnahmen bis zu den maximalen
Betragen.

9) Hohe und Beginn der Leistungen werden gesondert festgelegt.

4. Fragen zur Gesundheit

Alle Fragen sind ausfiihrlich zu beantworten. Geben Sie auch Beschwerden, Krankheiten und Unfallfolgen an, die
Sie als unwesentlich ansehen. Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht, antworten Sie auf einem
Beiblatt unter Angabe Ihres Vor- und Familiennamens und weisen Sie in diesem Antrag darauf hin. Falls Sie
Ihrem Berater gegeniiber gewisse Angaben nicht machen mochten, ist es erforderlich, diese gegeniiber dem
KRD innerhalb von einer Woche schriftlich nachzuholen. Weisen Sie in diesem Antrag auf diese beabsichtigte
gesonderte Mitteilung hin. Sie sind verpflichtet, alle Inanspruchnahmen von Arzten oder anderen Heilkundigen,
die bis zur SchlieBung des Vertrags erforderlich sind, und alle Verdnderungen Ihres Gesundheitszustandes
umgehend schriftlich mitzuteilen.

Fragen zu Krankheitsverlauf und Behandlungen Ja Nein
Hat in den letzten 5 Jahren ein Krankenhaus-, Heilstatten-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt stattgefunden? O O
Haben in den letzten 5 Jahren Operationen (auch ambulant) stattgefunden? O O
Wurde in den letzten 5 Jahren eine Psychotherapie oder Suchtbehandlung durchgefuhrt? O O
Bestanden in den letzten 5 Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, Beschwerden, Pflegebedirftigkeit,
4 | Unfallfolgen, sonstige Gesundheitsstérungen (auch unerfillter Kinderwunsch) - die nicht untersucht/behandelt O O
wurden - oder haben Untersuchungen/Behandlungen stattgefunden?
Werden Arzneimittel (z.B. Tabletten, Salben) und/oder Heilmittel (KG, Massage) angewendet oder
5 tragen/benutzen Sie Hilfsmittel (Horgerat, Bandage, Rollstuhl, Gehhilfe, ...)?
— Wenn ja, welche und aufgrund welcher Diagnose? g g
Ist eine ambulante/stationare Behandlung oder Untersuchung angeraten oder beabsichtigt? O O
Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt? O O
8 Bestand oder besteht eine Fehlsichtigkeit? = — Wenn ja, welche Dioptrinstédrke? O O
links: rechts: (oder Brillenwerte: )
Bestand oder besteht ein kérperlicher/organischer Fehler, ein chronisches Leiden, eine Wehrdienstbeschadigung,
9 ein Grad der Behinderung, eine Minderung der Erwerbsfahigkeit oder eine andere Art kdrperlicher/geistiger
Einschréankung? O O
Grad der Behinderung: % — Wenn ja, bitte Bescheid beifiigen.
10 Besteht eine Schwangerschaft? = Wenn ja, in welcher Woche? O O
11 KoérpergréBe in cm: Korpergewicht in kg:
Ndhere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1-10, wenn mit "ja" beantwortet:
Nr. | Art der Krankheit, Arzneimittel, Beschwerden / Behandlungen Familienname und Anschrift der Arzte, Seit wann beschwerde-/

Verletzung, Beschwerden, Untersuchung Krankenhduser, Ansprechpartner behandlungsfrei?
(wac wiirde fectaectellt)
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Fragen 12 - 15 nur beantworten, wenn zahnarztliche Leistungen gewahlit werden Ja Nein

12

Hat in den letzten 3 Jahren ein Zahnarztbesuch stattgefunden?
— Wenn ja, welche Behandlungen wurden durchgefiihrt?

13

Finden zurzeit eine Zahnbehandlung, die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz,
eine Parodontosebehandlung oder eine Kiefer-(Zahn-)Korrektur statt, oder sind solche MaBnahmen beabsichtigt O O
oder angeraten worden?  — Wenn ja, ist ein aktueller Heil- und Kostenplan erforderlich.

14

Fehlen Z&hne, die noch nicht ersetzt sind (auBer Milch- und Weisheitszahne sowie Zahne, bei denen die Liicken
durch benachbarte Zahne geschlossen wurden)?  — Wenn ja, Anzahl: O O
Bei mehr als 3 fehlenden und nicht ersetzten Zéhnen bitte aktuellen Zahnstatus vom Zahnarzt beilegen.

15

Sind fehlende Zahne durch Zahnersatz (Briicken, Kronen, Inlays, Implantate, Zahnprothesen) versorgt, die alter
als 10 Jahre sind? = Wenn ja; Anzahl: O O
Bei mehr als drei versorgten Zéhnen bitte aktuellen Zahnstatus vom Zahnarzt beilegen.

Ndhere Angaben zu den Gesundheitsfragen 12-15, wenn mit "ja" beantwortet:

Nr. | Art der Krankheit, Arzneimittel, Beschwerden / Behandlungen Familienname und Anschrift der Arzte, Seit wann beschwerde-/
Verletzung, Beschwerden, Untersuchung Krankenhd&user, Ansprechpartner behandlungsfrei?
(was wurde festgestellt)

Fragen zur Lebensfiihrung Ja Nein
Bereiten Sie Ihr Leitungswasser z. B. mit einem Wasserfiltersystem auf und/oder beleben/verwirbeln Sie dieses?

16 Falls ja, Aufbereitungsart bitte hier angeben: O O

17 Trinken Sie regelmaBig StiBgetranke wie z. B. Coca-Cola, Sprite, Red Bull usw.? O O

18 Trinken Sie regelmaBig alkoholische Getranke? O O

19 Ernahren Sie sich vegetarisch? O O

20 | Ernéhren Sie sich vegan? O O
Flhren Sie jahrlich oder 6fters ein Heil-/Reinigungsfasten oder andere EntgiftungsmaBnahmen durch?

21 Falls ja, Art & Haufigkeit bitte hier angeben: 0 0

22 | Sind Sie Nichtraucher? O O

23 | Sind Sie Gelegenheitsraucher? (3-5 Zigaretten in der Woche) O O

24 | Sind Sie starker Raucher? (regelmaBiger bis taglicher Konsum) O O

25 | Nutzen Sie fluoridfreie Zahnpasta? O O
Nutzen Sie zuhause Funk- oder kabellose Technologie wie W-Lan, Bluetooth, Schnurlostelefone usw.?

26 Falls ja, Geréte bitte hier angeben: O O

27 | Schalten Sie Ihr Mobiltelefon als auch die in Frage 27 genannten Geréte Uber Nacht vollstdndig aus? O O
Treiben Sie regelmaBig Sport?

28 | Falls ja, Art & Haufigkeit bitte hier angeben: O O
Fuhren Sie regelmaBig Entspannungsiibungen und/oder Meditationen durch?

29 Falls ja, Art & Héufigkeit bitte hier angeben: O O
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Zusidtzliche Erganzungen/eigene Angaben zur Lebensfiihrung

5. Bereitschaft zur Eigenverantwortlichkeit

Im folgenden mochten wir einen Eindruck Ihrer Einstellung zu Eigenverantwortlichkeit, Krankheit und
Gesundheit sowie den von Ihnen bevorzugten Behandlungswegen gewinnen. Bitte kreuzen Sie dazu die Aussage
an, die AM EHESTEN auf Sie zutrifft (maximal 1 Kreuz moéglich):

Grundsatzlich befiirworte ich naturheilkundliche und alternative Heilverfahren. Da aber nur die Wirksamkeit von schulmedi-
1 [Od | zinischen MaBnahmen erwiesen ist, méchte ich mich erstrangig schulmedizinisch behandeln lassen. Erst wenn mir diese nicht
weiterhilft, kann ich mir vorstellen alternative Heilmethoden in Anspruch zu nehmen.

n Nach dem Motto: ,doppelt hélt besser", werde ich wo immer madglich, schulmedizinische und naturheilkundliche MaBnahmen
kombiniert einsetzen, um maoglichst schnell beschwerdefrei zu werden.

Gesundheitliche Stérungen mochte ich erstrangig naturheilkundlich oder mit anderen alternativen Heilmethoden behandeln
3 [OJ lassen. Erst bei schwereren Erkrankungen wie z.B. Krebs oder Multipler Sklerose méchte ich mich zur Sicherheit noch zusatzlich
schulmedizinisch behandeln lassen.

Ich wei um die umfassenden Mdoglichkeiten einer Selbstbehandlung und méchte mich deshalb erstrangig unter An- und
Begleitung selbst heilen. Ich nutze dazu nur Behandlungswege, welche ich vorab mit der Deutschen Heilflirsorge abgesprochen

4 [0 |habe. Da in meinen Augen die schulmedizinische Behandlung chronischer oder komplexer Erkrankungen selten anhaltende
Heilerfolge erzielt, werde ich schulmedizinisch hdéchstens notfallmedizinische oder unfallchirurgische MaBnahmen in Anspruch
nehmen.

Um Ihren individuellen oder auch religiosen Bediirfnissen entsprechen zu koénnen, beantworten Sie bitte die
folgenden Fragen (Mehrfachauswahl moéglich). Ihre Angaben werden Vertragsgegenstand.

1. Welche Therapie wiinschen Sie im Falle der Diagnostizierung einer Krebserkrankung?

Schulmedizinische Behandlung (Chemotherapie, Bestrahlung, Operation oder vergleichbares)

Alternativmedizinische Behandlung (Heilpraktiker, Hom&opathie, TCM, Osteopathie, Geistheilung oder Vergleichbares)

Heilbegleitung im Gesundheitshaus des Kénigreiches Deutschland

Therapie in einem alternativen Krebsbehandlungszentrum

Eigenbehandlung in Selbstverantwortung

ooooono

Behandlung durch einen Geistlichen Thres Glaubens

2. Welche Behandlung wiinschen Sie im Falle der Diagnose eines bevorstehenden Organversagens mit ange-
ratener Organtransplantation (was im Behandlungsfalle auch eine Bluttransfusion mit sich bringen wiirde)?

Organtransplantation mit Bluttransfusion

Organtransplantation ohne Bluttransfusion

Abwarten und Erndhrungs- und Lebensweise umstellen

Abwarten und eventuell ein Sterben in Kauf nehmen

Heilbegleitung im Gesundheitshaus des Kdnigreiches Deutschland

Geistheilung durch einen angeratenen Heiler

Therapie in Eigenbehandlung

Behandlung durch einen Geistlichen Thres Glaubens

gooooooooao

Behandlung in einem alternativen Behandlungszentrum, ohne die durch den Arzt angeratene Organtransplantation

3. Welche Entbindungsart wiinschen Sie im Falle einer Schwangerschaft?

normale Krankenhausentbindung

Kaiserschnitt

Wassergeburt im Krankenhaus

Wassergeburt im Geburtshaus

Entbindung im Geburtshaus

Entbindung mit einer Hebamme im eigenen Haus / in der eigenen Wohnung

ooooonomno

Sonstige
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6. Bankverbindung/en

Ihr Konto bei der Koniglichen Reichsbank:
Kontonummer:

Weitere SEPA-fahige Bankverbindung:

Name des Finanzinstitut fur Erstattungen: IBAN-Nummer: BIC:
Name des Kontoinhabers: Meine Beitrage zahle ich jeweils im voraus:
O monatlich O quartalsweise O halbighrlich Ojahrlich

7. Vertragsbeginn

Ab wann soll der Einzelfallvertrag in Kraft treten?

8. Uber welche Quelle(n) haben Sie von uns erfahren?

O Internet O Freunde/Bekannte O Seminare/Vortrage O Sonstige

Ort und Datum Unterschrift(en) des Staatsangehdrigen / Staatszugehorigen
Mensch(en)/Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr, ggf. gesetzliche(r) Vertreter

Antrag angenommen:

Datum, Unterschrift des Bevollméchtigten des Staatsvereins KRD
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9. SchluBerklarung

Version: 181015

Erkldarungen des Antragstellers / der Antragstellerin

Einschrankungen der Leistungen

Die Gewahrung von Leistungen beginnt nicht vor dem vereinbarten
Termin und frihestens durch Zustandekommen des Vertrages. (Alle bis
zum Zustandekommen des Vertrags eintretenden gesundheitlichen
Veranderungen sind unverziglich nachzumelden).

Ambulante und stationdre Untersuchungen oder Behandlungen bei
medizinischen Dienstleistern oder Einrichtungen, die zum Zeitpunkt der
Antragstellung bereits beabsichtigt oder angeraten sind bzw. die vom
Zeitpunkt der Antragstellung bis zum Zustandekommen des Vertrags
oder bis zum Beginn der Gewahrung von vertraglich vereinbarten
Leistungen beabsichtigt oder angeraten werden, sind nicht Gegenstand
des Einzelfallvertrages. Wir halten uns eine eingehende Prifung vor.

Der Oberste Souveran des Staatsvereins Konigreiches Deutschland
gewahrt einzelfallvertragliche Leistungen fiir den Fall von Krankheit und
Unfallfolgen. Die Absicherung (Nebenabrede) ist abhangig von dem
VertragsschluB der Mitgliedschaft / Staatsan- und Staatszugehorigkeit /
individueller Leistungsvertrag (Hauptvertrag) in der Vereinigung des
Oberhauptes des Staatsvereins Konigreich Deutschland. Der zu zahlende
Betrag zur Deutschen Heilflirsorge ist ein individuell zu zahlender Beitrag
zur Férderung der Ziele des Staatsvereins Konigreich Deutschland. Der
Zahlbetrag ist keine Gegenleistung fiir eine Risikotibernahme. Wir bieten
individuell zu bescheidende Kostenlibernahme. Es besteht
Rechtsanspruch auf Leistungen. Ein Rechtsanspruch auf eine vollstéandige
Erstattung besteht nicht bei Notigung zur Impfung, Zwangsimpfung,
begriindetem Verdacht des Betruges durch oder mit Hilfe von
Gesundheitsdienstleistern, fehlender Selbstverantwortungsiibernahme
des Abgesicherten im Sinne des §1 SGB V, bei unzweckmaBiger,
unwirtschaftlicher oder nutzloser Behandlung.

Die Leistungen werden nur im Verwaltungsgebiet der Bundesrepublik
Deutschland gewdhrt und nur fur Krankheiten, die dort erworben wurden
und Unfélle, die dort geschehen sind. Individuelle davon abweichende
Einzelvereinbarungen sind moglich. Flr eine Auslandsversicherung sorgt
der Abgesicherte selbststandig.

Bei Behandlungen, auBer in akuten Notfdllen, die jahrlich insgesamt
ein Behandlungskostenvolumen von 1.000,- Euro Uberschreiten, ist eine
vorherige Ricksprache mit dem Bevollmachtigten des Staatsvereins KRD
erforderlich. Erstattungsfahig sind nur medizinische MaBnahmen, die
medizinisch notwendig sind, wirtschaftlich und zweckmé&Big erbracht
werden und heilunterstitzend wirksam sind.

Die Kosten flr Krebsbehandlungen im Sinne der Schulmedizin sowie
Organtransplantationen, stationare Psychotherapie, Impfungen und
deren Folgekosten werden nur nach vorheriger Ricksprache mit der
Deutschen Heilfiirsorge mit einem Selbstbehalt von jeweils 5.000,-
EM/EUR je Kalenderjahr erstattet. Voraussetzung zur
Leistungsgewahrung bei Krankenhausgeburten ist der Besuch des
Seminars "Entwicklungsgesetze des Lebens".

Leistungen fur Zahnarzt- und Zahnersatzbehandlungen sind beschrankt:
bis Ende des 1. Jahres auf 1.000,- EM/EUR / bis Ende des 2. Jahres auf
2.000,- / bis Ende des 3. Jahres auf 3.000,- / bis Ende des 4. Jahres auf
4.000,- / bis Ende des 5. Jahres auf 5.000,- EM/EUR.

Verantwortlichkeit fiir den Inhalt des Antrages

Die Fragen in diesem Antrag sind nach bestem Wissen und Gewissen
sorgfaltig und vollstandig zu beantworten und dabei auch die fir
unwesentlich gehaltenen Erkrankungen oder Beschwerden anzugeben.
Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann das KRD vom Vertrag
zuriucktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern.

Einreichefrist

Leistungen sind nur fir Rechnungen mdoglich, die der Deutschen
Heilfirsorge innerhalb von 12 Monaten ab Behandlungsdatum auf
dem Postwege eingereicht wurden.

Mindestvertragslaufzeit

Die Mindestvertragslaufzeit belduft sich auf 18 Monate.

Anwendbares Recht

Es gilt vorrangig deutsches Recht des Staatsvereins Koénigreich
Deutschland.

Aufsicht

Etwaige Beschwerden des Antragstellers kdnnen schriftlich an den
Staatsverein Konigreich Deutschland, Postfach 100 111, 06871
Lutherstadt Wittenberg gerichtet werden.

Entbindung von der Schweigepflicht

Dem Antragsteller ist bekannt, daB der Staatsverein Kd&nigreich
Deutschland, soweit hierzu ein AnlaB3 besteht, Angaben lber den
Gesundheitszustand bei dessen ehemaligen oder bestehenden
Krankenversicherern und auch Angaben Uber friihere, bestehende
oder beantragte Absicherungsvertrage zur Beurteilung der Risiken
des beantragten Vertragsabschlusses Uberprift. Zu diesem Zweck
sind Arzte, Zahnéarzte, Angehérige anderer Heilberufe sowie
Angehdrige von Krankenanstalten und Gesundheitsamtern, die den
Antragsteller in den letzten zehn Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer
Schweigepflicht entbunden, und zwar Uber den Tod des
Antragstellers hinaus. Sie sind ermachtigt, dem KRD die
erforderlichen Auskinfte zu erteilen. Dies gilt auch fir Angehérige
anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen der
Antragsteller bisher in Vertragsbeziehungen stand oder steht.
Diese Ermachtigung erlischt fiinf Jahre nach Antragstellung.

Dem Antragsteller ist ferner bekannt, daB der Gewahrsgeber der
Leistungen zur Beurteilung auch Angaben Uberprift, die zur
Begriindung etwaiger Leistungen gemacht wurden oder die aus
eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen) sowie
vom Antragsteller veranlaBten Mitteilungen eines Krankenhauses
oder von Angehdrigen eines Heilberufes ersichtlich sind. Auch zu
diesem Zweck befreit der Antragsteller die Angehdrigen von
Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt
waren, von ihrer Schweigepflicht. Von der Schweigepflicht
entbindet der Antragsteller auch zur Prifung von Leistungen im
Falle seines Todes.

Die Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungsprifung bezieht
sich auch auf die Angehodrigen von Kranken-, Lebens- und
Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Absicherungen
befragt werden dirfen. Diese Erklarung wird auch fur die mit zu
unterstiitzenden Kinder des Antragstellers sowie die von ihm
gesetzlich vertretenden Personen abgegeben, die die Bedeutung
dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kénnen.

Datenschutz

Alle Daten werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte
weitergegeben.

GenuBrecht

Wurden zwei Jahre lang keine Leistungen des KRD in Anspruch
genommen, erhalt der Antragsteller individuelle GenuBrechte.

Kiindigung
Es besteht eine Kiindigungsfrist von 3 Monaten.

Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages undurchfiuihrbar
sein oder nach VertragsschluB undurchfihrbar werden, bleibt
davon die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen unberiihrt. An die
Stelle der unwirksamen oder undurchfiihrbaren Bestimmung soll
diejenige wirksame und durchfiihrbare Regelung treten, deren
Wirkungen der wirtschaftlichen Zielsetzung am nachsten kommen,
die die Vertragsparteien mit der undurchfiihrbaren Bestimmung
verfolgt haben. Die vorstehenden Bestimmungen gelten
entsprechend fiir den Fall, daB sich der Vertrag als llickenhaft
erweist.

Statut

Der Antragsteller anerkennt durch seine Unterschrift das
Statut der Deutschen Heilfiirsorge vollumfdanglich. Das
Statut ist veroffentlicht unter: http://deutsche-
heilfuersorge.org oder auch auf Anfrage erhaltlich.

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in diesem Antrag auf deren Richtigkeit. Wir bitten Sie, jegliche Anderungen dem KRD unverziiglich mitzuteilen.

Ort und Datum

Unterschrift(en) des Staatsangehdrigen / Staatsvereinszugehorigen

Mensch(en)/Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr, ggf. gesetzliche(r) Vertreter

Konigreich Deutschland - Der Oberste Souveran Trager Deutsche Heilflirsorge - Sitz: Petersplatz 7 - Zu Lutherstadt Wittenberg

Postanschrift: Postfach 100 121 - 06871 Lutherstadt Wittenberg

- Telefon: 03491-6449404 -

Fax: 03491-6430213 Seite 8




	Textfeld 1: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Textfeld 1_6: 
	Markierfeld 28: Off
	Markierfeld 28_2: Off
	Markierfeld 28_3: Off
	Markierfeld 28_4: Off
	Markierfeld 28_5: Off
	Markierfeld 28_6: Off
	Markierfeld 28_7: Off
	Markierfeld 28_8: Off
	Markierfeld 28_9: Off
	Textfeld 3: 
	Textfeld 1_7: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Textfeld 1_11: 
	Textfeld 1_12: 
	Textfeld 1_13: 
	Markierfeld 4: Off
	Markierfeld 5: Off
	Markierfeld 6: Off
	Textfeld 1_14: 
	Textfeld 1_15: 
	Textfeld 1_16: 
	Textfeld 3_2: 
	Textfeld 1_17: 
	Textfeld 1_18: 
	Textfeld 1_19: 
	Textfeld 1_20: 
	Textfeld 1_21: 
	Markierfeld 7: Off
	Textfeld 3_3: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 9: 
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 2: Off
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 14: 
	Textfeld 15: 
	Markierfeld 3: Off
	Markierfeld 4_2: Off
	Markierfeld 5_2: Off
	Markierfeld 6_2: Off
	Markierfeld 7_2: Off
	Textfeld 16: 
	Markierfeld 30: Off
	Markierfeld 32: Off
	Markierfeld 34: Off
	Markierfeld 36: Off
	Markierfeld 38: Off
	Markierfeld 40: Off
	Markierfeld 28_10: Off
	Markierfeld 28_11: Off
	Markierfeld 28_12: Off
	Markierfeld 28_13: Off
	Markierfeld 28_14: Off
	Markierfeld 28_15: Off
	Markierfeld 28_16: Off
	Markierfeld 28_17: Off
	Textfeld 37: 
	Textfeld 37_2: 
	Textfeld 37_3: 
	Textfeld 37_4: 
	Textfeld 37_5: 
	Textfeld 37_6: 
	Markierfeld 28_18: Off
	Textfeld 25: 
	Markierfeld 38_2: Off
	Markierfeld 38_3: Off
	Markierfeld 38_4: Off
	Markierfeld 38_5: Off
	Markierfeld 61: Off
	Markierfeld 62: Off
	Markierfeld 63: Off
	Markierfeld 64: Off
	Markierfeld 65: Off
	Markierfeld 66: Off
	Markierfeld 67: Off
	Markierfeld 68: Off
	Markierfeld 69: Off
	Markierfeld 70: Off
	Markierfeld 71: Off
	Markierfeld 72: Off
	Markierfeld 73: Off
	Markierfeld 74: Off
	Markierfeld 75: Off
	Markierfeld 76: Off
	Markierfeld 77: Off
	Markierfeld 78: Off
	Markierfeld 79: Off
	Markierfeld 80: Off
	Textfeld 44: 
	Textfeld 40: 
	Textfeld 41: 
	Textfeld 42: 
	Textfeld 43: 
	Textfeld 40_2:                                         
	Textfeld 40_3: 
	Textfeld 40_4: 
	Textfeld 40_5: 
	Textfeld 40_6: 
	Textfeld 40_7: 
	Textfeld 40_8: 
	Textfeld 53: 
	Textfeld 54: 
	Textfeld 55: 
	Textfeld 56: 
	Textfeld 57: 
	Textfeld 58: 
	Textfeld 59: 
	Textfeld 60: 
	Textfeld 61: 
	Textfeld 62: 
	Textfeld 40_9: 
	Textfeld 40_10: 
	Markierfeld 81: Off
	Markierfeld 82: Off
	Markierfeld 83: Off
	Markierfeld 84: Off
	Markierfeld 85: Off
	Markierfeld 86: Off
	Markierfeld 87: Off
	Markierfeld 88: Off
	Markierfeld 89: Off
	Markierfeld 90: Off
	Markierfeld 91: Off
	Markierfeld 92: Off
	Markierfeld 95: Off
	Markierfeld 96: Off
	Markierfeld 97: Off
	Markierfeld 98: Off
	Markierfeld 99: Off
	Markierfeld 100: Off
	Markierfeld 101: Off
	Markierfeld 102: Off
	Textfeld 45: 
	Textfeld 46: 
	Textfeld 47: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 3_4: 
	Textfeld 4_2: 
	Textfeld 5_2: 
	Textfeld 6_2: 
	Textfeld 53_2: 
	Textfeld 54_2: 
	Textfeld 55_2: 
	Textfeld 56_2: 
	Textfeld 57_2: 
	Textfeld 7_2: 
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 2_2: Off
	Markierfeld 12: Off
	Markierfeld 13: Off
	Markierfeld 14: Off
	Markierfeld 15: Off
	Markierfeld 17: Off
	Markierfeld 18: Off
	Markierfeld 19: Off
	Markierfeld 20: Off
	Markierfeld 21: Off
	Markierfeld 24: Off
	Markierfeld 25: Off
	Markierfeld 26: Off
	Markierfeld 27: Off
	Markierfeld 29: Off
	Textfeld 12_2: 
	Textfeld 11_2: 
	Textfeld 10_2: 
	Textfeld 9_2: 
	Markierfeld 107: Off
	Markierfeld 108: Off
	Markierfeld 109: Off
	Markierfeld 112: Off
	Markierfeld 114: Off
	Markierfeld 115: Off
	Markierfeld 116: Off
	Markierfeld 117: Off
	Markierfeld 118: Off
	Markierfeld 119: Off
	Markierfeld 119_2: Off
	Markierfeld 120: Off
	Markierfeld 121: Off
	Markierfeld 122: Off
	Markierfeld 123: Off
	Markierfeld 124: Off
	Markierfeld 125: Off
	Markierfeld 126: Off
	Markierfeld 127: Off
	Markierfeld 128: Off
	Markierfeld 129: Off
	Markierfeld 130: Off
	Markierfeld 107_2: Off
	Markierfeld 107_3: Off
	Markierfeld 107_4: Off
	Markierfeld 107_5: Off
	Textfeld 8_2: 
	Textfeld 76: 
	Textfeld 77: 
	Markierfeld 103: Off
	Markierfeld 16: Off
	Markierfeld 22: Off
	Markierfeld 23: Off
	Textfeld 3_5: 
	Textfeld 3_6: 
	Textfeld 5_3: 
	Textfeld 3_7: 
	Markierfeld 42: Off


