Beitrittserklarung zur Auslandsreise-
Krankenversicherung Ford Reise plus

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Gruppenversicherungsvertrag nach dem Ford-Sondertarif
Ford Reise plus exklusiv fur Ford-Mitarbeiter und Pensionére, sowie Mitarbeiter von verbundenen

Unternehmen. Tréger der Auslandsreise-Krankenversicherung ist die DKV Deutsche Krankenversi- FORD VERSICHERUNGS-
cherung AG in KéIn. Die Versicherungsleistungen, die Beitrage und eine Kurzdarstellung der Leistungen, VERMITTLUNGS GMBH
Beitrage und Bedingungen sind umseitig abgedruckt. \ J
Die Kopie dieser Beitrittserklarung ist gleichzeitig Ihr Versicherungsausweis. Bitte entnehmen Sie
Gewdnschter Versicherungsbeginn: Ihre komplette Versicherungsschein-Nummer der Mitteilung in Ihrem Kontoauszug und tragen Sie diese hier ein:
Tag Monat Jahr KV-
01.
Nachname des Beitretenden (Beitragszahler) Vorname Geburtsdatum Personalnummer
StraRe, Hausnummer PLZ Wohnort
Familienstand Beruf Telefon Email bereits DKV-Kunde?
Oja ™hnein
Nach- und Vorname aller Personen, - . . . Geburtsdatum ménnl. | Jahresbeitrag*
die versichert werden sollen im [ Familien-Tarif  [] Einzel-Tarif weibl.
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Om
Ow
Om
Ow
Om
Ow
*) Beitrage als  Einzelperson / Familie Der Beitrag als Familie richtet sich nach der &ltesten versicherten Person. || Gesamt-
bis 64 Jahre 990 € 1980€ MitVollendung des 18. Lebensjahres endet die Versicherung eines im beitrag:
65-69 Jahre 19’ 90 € 39’ 80 € Familientarif mitversicherten Kindes.
ab 70 Jahre 3490 € 69.80€ MitErreichen des 65. bzw. 70. Lebensjahres ist ab Beginn des darauffol-
' ! genden Jahres der Beitrag der nachst hoheren Altersgruppe zu zahlen.

Mit meiner nachstehenden Unterschrift (a) erklare ich meinen Beitritt zum oben genannten Gruppenversicherungsvertrag, und (b) bestatige, dass ich die

beigefiigten folgenden Unterlagen zur Kenntnis genommen habe, sie werden wichtiger Bestandteil des Vertrages: Produktinformationsblatt, Kundeninformationsblatt,
Widerrufsbelehrung und Allgemeine Versicherungsbedingungen (Auszug aus dem Gruppenvertrag). Mit meiner nachstehenden Unterschrift (c) gebe ich zusétzlich fol-
gende Erkldrungen ab: Die Einwilligung zum Datenschutz gegeniiber der best advice auf Seite 14; auflerdem die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von
Gesundheitsdaten und die Schweigepflichtentbindungserklérung gegentiber der DKV auf den Seiten 14 bis 18. Hierzu zéhlen: 1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der
von mir mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die DKV, 2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten, 3. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203
StGB geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb der DKV, 3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung, 3.2 Ubertragung und Aufgaben an andere Stellen, 3.3 Daten-
weitergabe an Riickversicherungen, 3.4 Datenweitergabe an selbstdndige Vermittler, 4. Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht
zustande kommt. Soweit ich Versicherungsschutz fiir andere Personen beantrage, gebe ich zusatzlich die versicherungssteuerrechtliche Erklarung zu deren Angehdrigenei-
genschaft (S. 13) ab. Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Dariiber hinaus bestatige ich mit meiner Unterschrift die

Kenntnisnahme der Widerrufsbelehrung auf Seite 4 sowie den Erhalt der Informationsblatter gemaf nach § 7 Abs. 1 u. 2 Versicherungsvertragsgesetz.

X

Datum  Unterschrift des Beitretenden und aller volljahrigen zu versichernden Personen

Sepa-Lastschriftmandat: Zahlungsempfanger: DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener Strafl3e 300, 50933 KdIn (Glaubiger-ID DE9577700000012130) Ich
ermachtige den Zahlungsempfénger, wiederkehrende Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die von dem Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Der
Lastschrifteinzug wird spatestens fiinf Kalendertage im Voraus unter Angabe der weiteren Félligkeitstermine angekiindigt. Die Mandatsreferenznummer wird spater
mitgeteilt. Das u.a. Konto soll zum 1. des Félligkeitsmonats belastet werden.

Mein Konto mit IBAN: D E R I R R E N S
Name und Adresse (Stral3e, Hausnummer, PLZ, Wohnort) des Kontoinhabers sind wie oben genannt die des Beitretenden und Beitragszahlers.
Name meines Kreditinstituts: Datum, Ort und Unterschrift Kontoinhaber:

X

Versicherungsschutz bestétigt, Daten erfasst und gespeichert von:

Datum Ford Versicherungs-Vermittlungs-GmbH

Beitrittserklarung zurticksenden an: Ford Versicherungs-Vermittlungs-GmbH, Henry-Ford-Straf3e 1, 50735 Koln



https://www.fvv.de/FVV/Was-wir-bieten/A---Z-alle-FVV-Produkte/Zahn-Heilpraktiker-Zusatzversicherung/Hinweis.pdf

Private Kranken-Zusatzversicherung Ford Reise plus

Kurzdarstellung der Leistungen, Beitrdge und Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages zwischen Ford-Versicherungs-Ver-
mittlungs-GmbH und DKV Deutsche Krankenversicherung AG. Die Vertragsbedingungen kdnnen tber www.fvv.de heruntergeladen
werden. Versichern kdnnen sich alle Ford-Mitarbeiter und Pensionére, alle Mitarbeiter von verbundenen Unternehmen sowie deren
Ehegatten, Lebenspartner und Kinder.

Versicherungsschutz Weltweit

Ford Reise plus ist giltig fur alle Auslandsreisen bis zu je 8 Wochen Dauer, egal ob es sich um eine Urlaubs- oder um eine Geschéfts-
reise handelt. Der Versicherungsschutz gilt weltweit und schitzt Sie Gberall im Ausland — also in den Landern, in denen Sie keinen
standigen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt unterhalten. Die Bundesrepublik Deutschland gilt nicht als Ausland. Der Versiche-
rungsschutz gilt fir das ganze Jahr und verléngert sich automatisch, wenn er nicht mit Monatsfrist gektindigt wird.

Sicherheit im Ausland
Bei Auslandsaufenthalten werden die Kosten fiir ambulante, stationére und zahnérztliche Heilbehandlungen wie folgt erstattet:

Ambulante Heilbehandlung:

Erstattet werden 100 % der folgenden Aufwendungen: &rztliche Leistungen, Arznei- und Verbandsmittel, Hilfsmittel (die erstmals
wéhrend des Auslandsaufenthaltes erforderlich werden) und Heilmittel, sowie den Transport zum néchsterreichbaren Arzt oder Kran-
kenhaus zur erforderlichen Erstversorgung und zuriick zur Unterkunft. Voraussetzung ist, dass diese von Arzten verordnet werden.
Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten frei. Die Behandlung
kann auch durch Heilpraktiker, Chiropraktiker oder Osteopathen erfolgen.

Stationé&re Heilbehandlung:

Erstattet werden 100 % der folgenden Aufwendungen: &rztliche Leistungen, Krankenhausleistungen einschlie3lich Krankenpflege,
Unterkunft und Verpflegung, sowie den Transport zum néchsterreichbaren geeigneten Krankenhaus durch anerkannte Rettungs-
dienste. Die Einschaltung des Notrufservices ist unverziglich vor oder bei Aufnahme in das Krankenhaus erforderlich (weitere Infor-
mationen erhalten Sie in der Anlage der Bedingungen (Ubersicht der Assistance-Leistungen); zur Erstattung der Telefonkosten siehe
auch Punkt 1.6 und 2.1 sowie § 6 im Gruppenvertrag).

Zahnérztliche Heilbehandlung:

Erstattet werden 100 % der Aufwendungen fiir schmerzstillende, konservierende Zahnbehandlungen einschliellich notwendiger
Fillungen und provisorischem Zahnersatz, jeweils in einfacher Ausfiihrung. Auch Reparaturen von vorhandenem Zahnersatz sind ver-
sichert. Wir leisten aber nicht fur Neu-Anfertigungen von Zahnersatz. Hierzu zahlen z.B. Kronen, Briicken, Prothesen, Implantate,
ebenso sind kieferorthopéadische Leistungen nicht versichert. Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland
zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten oder Zahnérzten frei.

Hilfe flr mitversicherte Kinder

Wird ein versichertes, minderjahriges Kind stationér im Krankenhaus behandelt, erstatten wir die Kosten fiir die Unterbringung
einer Begleitperson im Krankenhaus. Versichert sind auf3erdem Kinderbetreuungskosten bei minderjahrigen Kindern als Notfallbe-
treuung. Wenn die Kinder nicht mehr betreut werden kdnnen, weil die Eltern stationér behandelt werden, werden die Betreuungs-
kosten fur die Dauer des Krankenhausaufenthaltes ibernommen. Werden die Eltern ins Heimatland zurtcktransportiert oder sind
diese verstorben, ibernehmen wir auch entstandene, zusatzliche Mehrkosten fir die Riickreise der Kinder.

Such-, Rettungs- und Bergungskosten:
Fallen diese Kosten wegen Erkrankung, als Unfallfolge oder nach dem Tod der versicherten Person im Ausland an, werden sie bis zu 10.000 € ersetzt.

Rickfuhrung

Bei einer medizinisch sinnvollen und vertretbaren Rickfiihrung aus dem Ausland werden 100 % der Kosten des Riicktransportes der
versicherten Person erstattet. Die Riickfihrung muss an den stéandigen Wohnsitz der versicherten Person oder in das dem Wohnsitz
nachstgelegene und aus medizinischer Sicht geeignete Krankenhaus erfolgen. Wenn wir die Kosten flr den Riicktransport tberneh-
men, organisieren wir alle fir den Transport notwendigen MalRnahmen. Ist eine Begleitperson ebenfalls tiber Ford Reise plus versi-
chert, werden auch fiir diese die Kosten des Rucktransportes ibernommen.

24-Stunden-Notrufservice

Bei Krankheit im Ausland steht Ihnen bei Fragen wie z. B. bei der Vermittlung von Arzten und Spezialisten ein 24-Stunden-Notrufservice
zur Verfugung. Hier wird lhnen auch fur die Abgabe von Zahlungsgarantien bei einem stationéaren Krankenhausaufenthalt oder bei
Organisation und Durchfiihrung eines Krankenricktransportes geholfen. Sie erreichen den 24-Stunden-Notrufservice unter der
Nummer +49 221 57894005.

Ricktransport im Todesfall )
Im Todesfall wéhrend eines Auslandaufenthaltes werden die unmittelbaren Kosten einer Uberfuihrung an den standigen Wohnsitz tiber-
nommen. Im Falle einer Beisetzung im Ausland werden die Bestattungskosten maximal bis zur Hohe der Uberfiihrungskosten tibernommen.

Beitrage

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und richtet sich nach dem Einzel- oder Familientarif und nach dem Alter der versicherten Person bei
Versicherungsbeginn. Als Einzelperson bis Alter 64 Jahre zahlen Sie 9,90 €, ab Alter 65 bis 69 Jahre 19,90 € und ab 70 Jahre 34,90 €
pro Person. Der Beitrag im Familientarif richtet sich nach der &ltesten, versicherten Person: bis Alter 64 Jahre zahlen Sie 19,80 €,

ab Alter 65 bis 69 Jahre 39,80 € und ab 70 Jahre 69,80 € fur die Familie. Sobald eine versicherte Person das 65. bzw. 70. Lebensjahr
vollendet, ist ab Beginn des darauf folgenden Versicherungsjahres der Beitrag der ndchsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Mit Voll-
endung des 18. Lebensjahres endet die Versicherung eines im Familientarif mitversicherten Kindes.

Die Beitrage werden per Sepa-Lastschrift einbehalten, der Einzug wird spatestens fiinf Kalendertage im Voraus mit den weiteren
Falligkeitsterminen angekindigt. Mit dieser Information erhélt der Kunde auch die Mandatsreferenznummer.

Versicherungsdauer

Als Versicherungsbeginn kann nur der Erste eines Monats vereinbart werden. Die Versicherung gilt vom vereinbarten Versi-
cherungsbeginn an fiir die Dauer eines Jahres. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Zeitpunkt und endet nach
12 Monaten. Die Versicherung verlangert sich jeweils um ein weiteres Jahr, wenn sie nicht durch Sie oder durch die DKV AG zum
Ende des Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat schriftlich gekiindigt wird.



