
 

 

VORTEILS-COUPON für einen kostenlosen Tarifvergleic h aller Gesellschaften*  
 

Rückfax bitte an die im Impressum angegebene Fax-Nr. 
 

 
Anrede: [  ] Herr    [  ] Frau 
Name, Vorname:    
Straße, Haus-Nr.   
PLZ, Ort:   
eMail-Adresse:  
Telefon/Fax/Handy:  
Beruf und Status:   [  ] Selbständige|r / Freiberufler|in  
   [  ] Angestellte|r über Bemessungsgrenze 
Geburtsdatum:    
gewünschter Versicherungsbeginn: 
derzeitiger Krankenversicherungsschutz:   
Gesellschaft:   [  ] PKV [  ] GKV 
Tarif:     
Selbstbehalt: 
Monatsbeitrag incl. Pflege: 
 
IHRE  VORGABEN  FÜR  IHR  PERSÖNLICHES  ANGEBOT: 
 
Selbstbeteiligung kalenderjährlich: [  ] ohne SB 
 [  ] bis 330 Euro 
 [  ] bis 750 Euro 
 [  ] bis 1.500 Euro 
 [  ] bis 3.800 Euro 
 [  ] ab 700 Euro 
 [  ] SB zwischen ______ und ______ Euro 
 [  ] alle SB ohne Einschränkungen 
 
Leistungen im stationärem Bereich: [  ] 1-Bettzimmer mit Che farztbehandlung 
 [  ] 1- oder 2-Bettzimmer mit Chefarztbehandlung 
 [  ] 1-, 2- oder Mehrbettzimmer mit  Chefarztbehandlung 
 [  ] Mehrbettzimmer mit Stationsarztarztbehandlung 
 [  ] bestmögliche Variante im Tarifwerk 
 
Leistungen im Zahnbereich [  ] Zahnbehandlung mindestens ____ % 
 [  ] Zahnersatz mindestens ____ % 
 [  ] Kieferorthopädie mindestens ____ % 
 
Krankentagegeld: [  ] ____Euro nach ____. Tag Arbeitsunfähigkeit 
Krankenhaustagegeld: [  ] ____Euro ab erstem Tag Arbeitsunfähigkeit 
 
Pflegepflichtversicherung: [  ] berücksichtigen 
 
Leistungsvorgabe: [  ] nur Tarife mit 3,5-fachem Satz und darüber 
 [  ] nur Tarife mit 3,5-fachem Satz (ambulant und Zahn)         
sowie stationär ohne Begrenzung   
 [  ] nur Tarife ohne Begrenzungen GOÄ  / GOZ 
 
Sonstige Vorgaben: [  ] ohne Grundschutztarife [  ] ohne Osttarife 
 [  ] ohne Hausarztprinzip [  ] Heilpraktiker 
 [  ] Psychotherapie [  ] Hufelandverzeichnis 
 [  ] Krankentagegeld mit Dynamik 
 [  ] Krankentagegeld mit Kündigungsschutz 
 [  ] erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung bei 
Leistungsfreiheit [  ] garantierte Beitragsrückerstattung bei Lei stungsfreiheit 
Sonstige Wünsche und Bemerkungen:  
 
 
Datum / Unterschrift:    
* Sie erhalten einen objektiven Vergleich aller in Deutschland verfügbarer Gesellschaften und Tarife. Es werden keine Angebote 
ausgeblendet. Falls Gesellschaften bzw. Tarife nich t in Ihrer Auflistung enthalten sind, liegt die Urs ache darin, dass diese durch 
Ihre o.g. Kriterien ausgefiltert wurden. 

 


