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Informationen erhalten Sie in den Volksbanken und Raiffeisenbanken,
R+V-Agenturen sowie bei der Direktion der R+V Versicherungsgruppe,  
Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden.

Telefon: 0611 533-8790

www.ruv.de

Gut, wenn man die passenden
Leistungen wählen kann.

Das R+V-GesundheitsKonzept ELAN und 
weitere Kranken-Zusatzversicherungen der R+V.

KRANKEN- 
VERSICHERUNG

Ihre Vorteile im Überblick:

8Hochwertiger Krankenversicherungsschutz zur Ergänzung der gesetzlichen Leistungen möglich
8Sofortiger Versicherungsschutz ab Versicherungsbeginn (Ausnahme Krankenhaus- und Kranken-
 tagegeld)
8Flexible und bedarfsgerechte Lösungen nach Ihren Wünschen
8Attraktives Preis-Leistungs-Verhältnis

Die passenden Tarife im Überblick.

8Gesundheitsprüfung nur in den mit + gekennzeichneten Tarifen.

Aus dem R+V-GesundheitsKonzept ELAN

Klinik classic
(K3U)

Klinik comfort
(K2U)

Klinik premium
(K1U)

ZahnVorsorge (ZV)

Zahn classic 
(Z3U)

Zahn comfort
(Z2U)

Zahn premium
(Z1U)

Blick + Check classic 
(BC3U)

Blick + Check comfort 
(BC2U)

Blick + Check premium 
(BC1U)

Classic plus 
(P3U)

Comfort plus 
(P2U)

Premium plus 
(P1U)

NaturMedizin (N1U)

Weitere Kranken-Zusatzversicherungen der R+V

Krankentagegeld (TA6U/15)

Krankenhaustagegeld (10U)

+

++

+

+

+

Ausgabe 25/2012

ambulante Leistungen
Kategorie: Basisschutz

TOP
 ZUSATZ-

VERSICHERUNG

Unsere ausgezeichnete Produkt- und Servicequalität  
wird ständig verbessert.

Die R+V erhält von unabhängigen Rating-Instituten und der Fachpresse regelmäßig Bestnoten.
Das ist natürlich gut für uns, aber vor allem für Sie. So können Sie stets sicher sein, dass Sie sich
in den besten Händen befinden.



Hinweis auf die Rechtsfolgen der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Interne statistische Daten
externe Mitarbeiter-Nr./Bankmitarbeiter

Fremdagentur

Bemerkungen

AKT-KZ: BVBProdBG Stellen-Nr.

zusätzl. MA zusätzl. MA

Stellen-Nr.

Angaben des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
FD-Nr.

Name, Vorname, Titel

Versicherungsschein-Nr. Agentur-Nr. BG

Straße, Hausnummer**

Postleitzahl**

Telefon*

*Freiwillige Angabe gem. Bundesdatenschutzgesetz**Erstwohnsitz laut Melderegister

Nationalität

Lnd.-KZ

Grp.-S.-Vertr.-Nr.

Geburtsdatum

Ort**

08 562 10 2026 001 0 01.13

Angaben zu den zu versichernden Personen / Versicherungsumfang

Ich beantrage mit Versicherungsbeginn:                                              den Abschluss eines Krankenversicherungsvertrags für die nachstehend aufgeführten Personen

bei der R+V Krankenversicherung AG. Versicherungsdauer/-jahr: Siehe Rückseite I. Wesentliche Hinweise Nr. 2.

Person 1
Vorname ggf. abweichender
Zuname

Geburtsdatum und Geschlecht

ausgeübter Beruf  bzw. Tätigkeit

Klinik classic (K3U)

Klinik comfort (K2U)

Klinik premium (K1U)

Blick + Check classic (BC3U)

Blick + Check comfort (BC2U)

Blick + Check premium (BC1U)

NaturMedizin (N1U)

Zahn classic (Z3U)

Zahn comfort (Z2U)

Zahn premium (Z1U)

ZahnVorsorge (ZV)

Classic plus (P3U)

Comfort plus (P2U)

Premium plus (P1U)

Monatsbeitrag/EUR Monatsbeitrag/EUR Monatsbeitrag/EUR

w   m

ja nein

Person 2

Bitte tragen Sie bei den von Ihnen gewünschten Tarifen den Monatsbeitrag der zu versichernden Personen ein:

Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Kranken- oder Pflegeversicherung bei der R+V Krankenversicherung AG?

Wenn ja, bitte Versicherungsnummer angeben:

w   m

Person 3

w   m

Gesamtmonatsbeitrag 
in Euro

R+V Krankenversicherung AG . Raiffeisenplatz 1 . 65189 Wiesbaden . Bundesrepublik Deutschland

Antrag auf R+V-Krankenzusatzversicherung

x x x x

0 1

Sehhilfen, Vorsorgeuntersuchungen und Naturheilverfahren

Zähne

Summe Monatsbeitrag/EUR Summe Monatsbeitrag/EUR Summe Monatsbeitrag/EUR

Produktbündel mit Beitragsvorteil

Krankentagegeld (TA6U)

Krankenhaustagegeld (Tarif 10U)

Tagessatz Tagessatz Tagessatz

Tagegelder

Krankenhaus

08 562 10 2026 001 0  01.1308 562 10 2026 001 0  01.13

Empfangsbestätigung/Zustimmungserklärung

Einzugsermächtigung/Unterschriften

Die Beiträge sollen bis auf  Widerruf  von folgendem Konto abgebucht werden:
Zahlungsweise (siehe Rückseite I. 4.):

jährlich; 4% Skonto bei Einzugsermächtigung

halbjährlich; 2% Skonto bei Einzugsermächtigung

monatlich

Konto-Nr. Bankleitzahl Name des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller)

Unterschrift, falls Kontoinhaber nicht AntragstellerBank, Filiale, Ort

Der Versicherungsnehmer bestätigt, zusammen mit einer Durchschrift des Versicherungsantrags folgende Unterlagen vor Antragstellung erhalten zu haben:

– Produktinformationsblatt, Bedingungen der R+V Krankenversicherung AG, Informationen nach § 1 der Verordnung über Informationspflicht bei Versicherungsverträgen,
Informationsblatt der Aufsichtsbehörde (BaFin).

Bedingungsheft - Version PKX CD-Rom-Version CRV Bedingungsheft – Version PKX                       als PDF per E-Mail

oder alternativ:

Zustimmungserklärung
Der Versicherungsnehmer erklärt sich damit einverstanden, dass er
– die dem Versicherungsvertrag zugrunde liegenden Versicherungsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
– die Verbraucherinformationen aufgrund der nach § 7 Abs. 2 VVG erlassenen Rechtsverordnung
in Textform erst mit dem Versicherungsschein erhält.

Der Vermittler hat mich auf  Folgendes hingewiesen:

Mit meiner Unterschrift entbinde ich R+V von ihrer Pflicht, mir diese Dokumente rechtzeitig vor Abgabe meiner Vertragserklärung zu übermitteln.
Darauf  verzichte ich mit Abgabe dieser Erklärung.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), bei Minderjährigen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (beide Elternteile oder Vormund)

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), bei Minderjährigen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (beide Elternteile oder Vormund)

Beratungsprotokoll

Krankenzusatzversicherung Sonstiges

Versorgungslücken KV     Leistungen GKV/PKV             Sonstiges

Gesprächsteilnehmer (vom Vermittler auszufüllen):

Ihr Versicherungswunsch/Grund der Beratung:

Beratungsinhalte:

Klinik classic

Klinik comfort

Klinik premium

für die im Antrag aufgeführten Personen Gründe für den erteilten Rat:

Blick + Check classic

Blick + Check comfort

Blick + Check premium

NaturMedizin

Zahn classic

Zahn comfort

Zahn premium

ZahnVorsorge

Zahnersatzleistungen in Höhe von             %   Zahnvorsorge

Leistungen für Sehhilfe    Vorsorge    Naturheilverfahren

Leistungen im Krankenhaus

Produktbündel mit Beitragsvorteil

Absicherung im Krankheitsfall

Krankenhaustagegeld

Classic plus

Comfort plus

Premium plus

TA 6U/15 EUR

Tarif  10U

Im Übrigen gelten die Angaben im Antrag.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift Vermittler

Abweichender Kundenwunsch:

Empfangsbestätigung:
Ich habe/Wir haben eine Ausfertigung des Beratungsprotokolls erhalten.

Empfehlung des Vermittlers:

15 EUR 15 EUR 15 EUR

Gesundheitsangaben

Ergänzende Angaben zu den mit „ja“ beantworteten Gesundheitsfragen

Zu
Pers.

zu
Frage

Einzelheiten: z. B. Diagnosen, Beschwerden,
Medikamente, zahnärztliche Maßnahmen etc.

Ambulante
Behandlungen
von – bis

Stationäre
Behandlungen
von – bis

Name und Anschrift der behandelnden Ärzte,
Zahnärzte, Heilpraktiker, Krankenhäuser usw.

Person 1

ja nein

cm kg

Person 2 Person 3

Falls der Antragsteller Angaben dem Vermittler gegenüber nicht machen möchte, so kann er dies unmit-
telbar gegenüber dem Vorstand der Gesellschaft in schriftlicher Form nachholen. Diese Mitteilung muss
innerhalb einer Frist von einer Woche seit Antragstellung erfolgen.

Reicht dieser Platz nicht aus, so sind weitere Angaben auf  einem Beiblatt zu machen.       Beiblatt:   ja nein

Welcher Arzt kann über Ihre Gesundheitsverhältnisse am besten Auskunft geben? (Bitte Name und Anschrift angeben).

1. Haben in den letzten 10 Jahren stationäre Aufenthalte in einem Krankenhaus, Sanatorium
oder einer Heilstätte/Kuranstalt stattgefunden oder sind solche beabsichtigt oder angeraten?

Bitte geben Sie Körpergröße und Gewicht an:

2. Wurden in den letzten 10 Jahren Operationen (auch ambulante) durchgeführt oder sind
solche beabsichtigt oder angeraten?

7. Besteht eine Fruchtbarkeitsstörung oder Sterilität?

8. Sind ambulante Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen beabsichtigt oder angeraten?

9. Werden von Ihnen wiederholt oder regelmäßig Medikamente eingenommen oder 
angewendet?

10. Liegt eine Minderung der Erwerbsfähigkeit, eine Wehrdienstbeschädigung, ein Versorgungs-
leiden oder eine sonstige Beeinträchtigung der körperlichen bzw. geistigen Leistungsfähigkeit
vor? (Wenn ja, bitte entsprechenden Nachweis – Anerkennungs- oder Versorgungsbescheid –
beifügen). 

11. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test) oder steht noch 
ein Testergebnis aus? 

12. Besteht eine Schwangerschaft?

Hinweis zu den Tarifen mit Leistungen für Zahnersatz und Kieferorthopädie:
Unter den Versicherungsschutz fallen nur Leistungen für dauerhaft ersetzte Zähne und bei Vertragsabschluss vorhandene natürliche Zähne 
sowie Zahnersatzmaßnahmen bzw. kieferorthopädische Behandlungen, die bei Vertragsabschluss weder begonnen noch angeraten waren.
Versichert sind auch Zähne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natürlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen.

ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

3. Haben in den letzten 10 Jahren ambulante psychiatrische, psychosomatische oder psycho-
therapeutische Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen stattgefunden? ja nein ja nein ja nein

4. Haben in den letzten 10 Jahren Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen wegen 
Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenmissbrauch bzw. -abhängigkeit stattgefunden? ja nein ja nein ja nein

5. Sind Sie in den letzten 3 Jahren beraten, untersucht oder behandelt worden und/oder 
bestanden bzw. bestehen Beschwerden, Krankheiten, Allergien, Unfallfolgen, Fehlbildungen? ja nein ja nein ja nein

6. Waren Sie in den letzten 3 Jahren länger als 2 Wochen zusammenhängend arbeitsunfähig 
bzw. besteht zurzeit eine Arbeitsunfähigkeit? ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

zu
Pers.:
zu
Pers.:
zu
Pers.:

Behandlung
abgeschlossen?
ja, seit nein

cm kg cm kg

Bitte beachten Sie, dass die Gesundheitsfragen für die Tarife Klinik comfort, Klinik premium, NaturMedizin und Krankenhaustagegeld beantwortet werden 
müssen. Sofern ausschließlich Krankentagegeld (Tarif TA6U/15 EUR) beantragt wird, sind nur die Gesundheitsfragen 5 und 8 zu beantworten.
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Bestandteil des Antrags sind einige Fragen an die zu versichernde Person. Versicherungsnehmer und zu versichernde Person sind für die korrekte Beantwortung
verantwortlich. Die Antworten sind Grundlage für die weitere Bearbeitung des Antrags und werden Bestandteil des Versicherungsvertrags.
Wichtig für uns ist die Angabe aller Ihnen bekannten Gefahrumstände, die unsere Entscheidung beeinflussen können, den Vertrag mit dem gewünschten Inhalt
abzuschließen. Anzugeben sind auch Umstände, die möglicherweise für Sie keine oder nur geringe Bedeutung haben.
Bitte lesen Sie die Fragen sorgfältig und beantworten Sie diese wahrheitsgemäß und vollständig. Dazu sind Sie verpflichtet (vorvertragliche Anzeigepflicht).
Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht berechtigt uns, vom Vertrag zurückzutreten. Ein Rücktrittsrecht besteht nicht, wenn Sie die Anzeigepflicht
weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt haben. Ist die Anzeigepflichtverletzung dennoch von Ihnen zu vertreten, können wir den Vertrag mit einer Frist von
einem Monat kündigen, es sei denn, es handelt sich um eine Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) erfüllt.
Rücktritt und Kündigung kommen nicht in Betracht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände geschlossen hätten, wenn auch zu
anderen Bedingungen. Wir können verlangen, dass die anderen Bedingungen rückwirkend Bestandteil des Vertrags werden.
Treten wir nach dem Eintritt des Versicherungsfalls zurück, sind wir zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Verletzung der Anzeigepflicht weder für den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalls, noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht ursächlich ist. Wurde die Anzeigepflicht arglistig
verletzt, besteht keine Leistungspflicht.
Bei arglistiger Täuschung über einen anzeigepflichtigen Umstand können wir den Versicherungsvertrag auch anfechten.
Sämtliche oben genannten Rechte können wir nicht geltend machen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit Ihrer Anzeige kannten.
Die Beiträge stehen uns zu bis zur Wirksamkeit unserer Rücktritts-, Anfechtungs- oder Kündigungserklärung.
Bevor Sie unterschreiben, kontrollieren Sie bitte nochmals, ob alle Fragen vollständig und korrekt beantwortet sind, insbesondere wenn Ihnen eine andere Person
beim Ausfüllen des Antrags geholfen hat.

Ort, Datum Unterschrift (Vor- u. Zuname) des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
und/oder gesetzliche Vertreter

Unterschrift des Vermittlers

Unterschrift (Vor- und Zuname) der 2. zu versichernden 
Person ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

Unterschrift (Vor- und Zuname) der 3. zu versichernden 
Person ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

Soweit nicht mit dem Antragsteller identisch:
Unterschrift (Vor- und Zuname) der 1. zu versichernden 
Person ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

Für alle zu versichernden Personen bestätigen Sie mit der Unterschrift deren Mitgliedschaft in einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse.
Sie können die Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins und der Widerrufsbelehrung, die über das Widerrufsrecht
und die Folgen seiner Ausübung informiert, widerrufen. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist
beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. 
Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Rückseite. Diese enthält Schweigepflichtentbindungserklärungen zur
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die R+V Krankenversicherung AG (im Folgenden R+V)
2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschützter Daten an Stellen außerhalb der R+V zur
2.1 medizinischen Begutachtung
2.2 Übertragung von Aufgaben an andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
2.3 Weitergabe an selbstständige Vermittler
und weitere Einwilligungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz mit dem Hinweis auf das Widerspruchsrecht gegen Werbung, Markt- oder Meinungs-
forschung.
Diese Erklärungen sind wichtiger Bestandteil Ihres Vertrags. Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie diese Erklärungen zur Kenntnis genommen haben
und erteilen Ihre Einwilligungen. Sollten Sie die Einwilligungen zu 1. und 2. nicht abgeben, ist der Abschluss des Vertrags in der Regel nicht möglich.



Hinweis auf die Rechtsfolgen der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Interne statistische Daten
externe Mitarbeiter-Nr./Bankmitarbeiter

Fremdagentur

Bemerkungen

AKT-KZ: BVBProdBG Stellen-Nr.

zusätzl. MA zusätzl. MA

Stellen-Nr.

Angaben des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
FD-Nr.

Name, Vorname, Titel

Versicherungsschein-Nr. Agentur-Nr. BG

Straße, Hausnummer**

Postleitzahl**

Telefon*

*Freiwillige Angabe gem. Bundesdatenschutzgesetz**Erstwohnsitz laut Melderegister

Nationalität

Lnd.-KZ

Grp.-S.-Vertr.-Nr.

Geburtsdatum

Ort**

08 562 10 2026 001 0 01.13

Angaben zu den zu versichernden Personen / Versicherungsumfang

Ich beantrage mit Versicherungsbeginn:                                              den Abschluss eines Krankenversicherungsvertrags für die nachstehend aufgeführten Personen

bei der R+V Krankenversicherung AG. Versicherungsdauer/-jahr: Siehe Rückseite I. Wesentliche Hinweise Nr. 2.

Person 1
Vorname ggf. abweichender
Zuname

Geburtsdatum und Geschlecht

ausgeübter Beruf  bzw. Tätigkeit

Klinik classic (K3U)

Klinik comfort (K2U)

Klinik premium (K1U)

Blick + Check classic (BC3U)

Blick + Check comfort (BC2U)

Blick + Check premium (BC1U)

NaturMedizin (N1U)

Zahn classic (Z3U)

Zahn comfort (Z2U)

Zahn premium (Z1U)

ZahnVorsorge (ZV)

Classic plus (P3U)

Comfort plus (P2U)

Premium plus (P1U)

Monatsbeitrag/EUR Monatsbeitrag/EUR Monatsbeitrag/EUR

w   m

ja nein

Person 2

Bitte tragen Sie bei den von Ihnen gewünschten Tarifen den Monatsbeitrag der zu versichernden Personen ein:

Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Kranken- oder Pflegeversicherung bei der R+V Krankenversicherung AG?

Wenn ja, bitte Versicherungsnummer angeben:

w   m

Person 3

w   m

Gesamtmonatsbeitrag 
in Euro

R+V Krankenversicherung AG . Raiffeisenplatz 1 . 65189 Wiesbaden . Bundesrepublik Deutschland

Antrag auf R+V-Krankenzusatzversicherung

x x x x

0 1

Sehhilfen, Vorsorgeuntersuchungen und Naturheilverfahren

Zähne

Summe Monatsbeitrag/EUR Summe Monatsbeitrag/EUR Summe Monatsbeitrag/EUR

Produktbündel mit Beitragsvorteil

Krankentagegeld (TA6U)

Krankenhaustagegeld (Tarif 10U)

Tagessatz Tagessatz Tagessatz

Tagegelder

Krankenhaus

08 562 10 2026 001 0  01.1308 562 10 2026 001 0  01.13

Empfangsbestätigung/Zustimmungserklärung

Einzugsermächtigung/Unterschriften

Die Beiträge sollen bis auf  Widerruf  von folgendem Konto abgebucht werden:
Zahlungsweise (siehe Rückseite I. 4.):

jährlich; 4% Skonto bei Einzugsermächtigung

halbjährlich; 2% Skonto bei Einzugsermächtigung

monatlich

Konto-Nr. Bankleitzahl Name des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller)

Unterschrift, falls Kontoinhaber nicht AntragstellerBank, Filiale, Ort

Der Versicherungsnehmer bestätigt, zusammen mit einer Durchschrift des Versicherungsantrags folgende Unterlagen vor Antragstellung erhalten zu haben:

– Produktinformationsblatt, Bedingungen der R+V Krankenversicherung AG, Informationen nach § 1 der Verordnung über Informationspflicht bei Versicherungsverträgen,
Informationsblatt der Aufsichtsbehörde (BaFin).

Bedingungsheft - Version PKX CD-Rom-Version CRV Bedingungsheft – Version PKX                       als PDF per E-Mail

oder alternativ:

Zustimmungserklärung
Der Versicherungsnehmer erklärt sich damit einverstanden, dass er
– die dem Versicherungsvertrag zugrunde liegenden Versicherungsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
– die Verbraucherinformationen aufgrund der nach § 7 Abs. 2 VVG erlassenen Rechtsverordnung
in Textform erst mit dem Versicherungsschein erhält.

Der Vermittler hat mich auf  Folgendes hingewiesen:

Mit meiner Unterschrift entbinde ich R+V von ihrer Pflicht, mir diese Dokumente rechtzeitig vor Abgabe meiner Vertragserklärung zu übermitteln.
Darauf  verzichte ich mit Abgabe dieser Erklärung.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), bei Minderjährigen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (beide Elternteile oder Vormund)

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), bei Minderjährigen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (beide Elternteile oder Vormund)

Beratungsprotokoll

Krankenzusatzversicherung Sonstiges

Versorgungslücken KV     Leistungen GKV/PKV             Sonstiges

Gesprächsteilnehmer (vom Vermittler auszufüllen):

Ihr Versicherungswunsch/Grund der Beratung:

Beratungsinhalte:

Klinik classic

Klinik comfort

Klinik premium

für die im Antrag aufgeführten Personen Gründe für den erteilten Rat:

Blick + Check classic

Blick + Check comfort

Blick + Check premium

NaturMedizin

Zahn classic

Zahn comfort

Zahn premium

ZahnVorsorge

Zahnersatzleistungen in Höhe von             %   Zahnvorsorge

Leistungen für Sehhilfe    Vorsorge    Naturheilverfahren

Leistungen im Krankenhaus

Produktbündel mit Beitragsvorteil

Absicherung im Krankheitsfall

Krankenhaustagegeld

Classic plus

Comfort plus

Premium plus

TA 6U/15 EUR

Tarif  10U

Im Übrigen gelten die Angaben im Antrag.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift Vermittler

Abweichender Kundenwunsch:

Empfangsbestätigung:
Ich habe/Wir haben eine Ausfertigung des Beratungsprotokolls erhalten.

Empfehlung des Vermittlers:

15 EUR 15 EUR 15 EUR

Gesundheitsangaben

Ergänzende Angaben zu den mit „ja“ beantworteten Gesundheitsfragen

Zu
Pers.

zu
Frage

Einzelheiten: z. B. Diagnosen, Beschwerden,
Medikamente, zahnärztliche Maßnahmen etc.

Ambulante
Behandlungen
von – bis

Stationäre
Behandlungen
von – bis

Name und Anschrift der behandelnden Ärzte,
Zahnärzte, Heilpraktiker, Krankenhäuser usw.

Person 1

ja nein

cm kg

Person 2 Person 3

Falls der Antragsteller Angaben dem Vermittler gegenüber nicht machen möchte, so kann er dies unmit-
telbar gegenüber dem Vorstand der Gesellschaft in schriftlicher Form nachholen. Diese Mitteilung muss
innerhalb einer Frist von einer Woche seit Antragstellung erfolgen.

Reicht dieser Platz nicht aus, so sind weitere Angaben auf  einem Beiblatt zu machen.       Beiblatt:   ja nein

Welcher Arzt kann über Ihre Gesundheitsverhältnisse am besten Auskunft geben? (Bitte Name und Anschrift angeben).

1. Haben in den letzten 10 Jahren stationäre Aufenthalte in einem Krankenhaus, Sanatorium
oder einer Heilstätte/Kuranstalt stattgefunden oder sind solche beabsichtigt oder angeraten?

Bitte geben Sie Körpergröße und Gewicht an:

2. Wurden in den letzten 10 Jahren Operationen (auch ambulante) durchgeführt oder sind
solche beabsichtigt oder angeraten?

7. Besteht eine Fruchtbarkeitsstörung oder Sterilität?

8. Sind ambulante Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen beabsichtigt oder angeraten?

9. Werden von Ihnen wiederholt oder regelmäßig Medikamente eingenommen oder 
angewendet?

10. Liegt eine Minderung der Erwerbsfähigkeit, eine Wehrdienstbeschädigung, ein Versorgungs-
leiden oder eine sonstige Beeinträchtigung der körperlichen bzw. geistigen Leistungsfähigkeit
vor? (Wenn ja, bitte entsprechenden Nachweis – Anerkennungs- oder Versorgungsbescheid –
beifügen). 

11. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test) oder steht noch 
ein Testergebnis aus? 

12. Besteht eine Schwangerschaft?

Hinweis zu den Tarifen mit Leistungen für Zahnersatz und Kieferorthopädie:
Unter den Versicherungsschutz fallen nur Leistungen für dauerhaft ersetzte Zähne und bei Vertragsabschluss vorhandene natürliche Zähne 
sowie Zahnersatzmaßnahmen bzw. kieferorthopädische Behandlungen, die bei Vertragsabschluss weder begonnen noch angeraten waren.
Versichert sind auch Zähne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natürlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen.

ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

3. Haben in den letzten 10 Jahren ambulante psychiatrische, psychosomatische oder psycho-
therapeutische Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen stattgefunden? ja nein ja nein ja nein

4. Haben in den letzten 10 Jahren Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen wegen 
Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenmissbrauch bzw. -abhängigkeit stattgefunden? ja nein ja nein ja nein

5. Sind Sie in den letzten 3 Jahren beraten, untersucht oder behandelt worden und/oder 
bestanden bzw. bestehen Beschwerden, Krankheiten, Allergien, Unfallfolgen, Fehlbildungen? ja nein ja nein ja nein

6. Waren Sie in den letzten 3 Jahren länger als 2 Wochen zusammenhängend arbeitsunfähig 
bzw. besteht zurzeit eine Arbeitsunfähigkeit? ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

zu
Pers.:
zu
Pers.:
zu
Pers.:

Behandlung
abgeschlossen?
ja, seit nein

cm kg cm kg

Bitte beachten Sie, dass die Gesundheitsfragen für die Tarife Klinik comfort, Klinik premium, NaturMedizin und Krankenhaustagegeld beantwortet werden 
müssen. Sofern ausschließlich Krankentagegeld (Tarif TA6U/15 EUR) beantragt wird, sind nur die Gesundheitsfragen 5 und 8 zu beantworten.

Tarifname
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Bestandteil des Antrags sind einige Fragen an die zu versichernde Person. Versicherungsnehmer und zu versichernde Person sind für die korrekte Beantwortung
verantwortlich. Die Antworten sind Grundlage für die weitere Bearbeitung des Antrags und werden Bestandteil des Versicherungsvertrags.
Wichtig für uns ist die Angabe aller Ihnen bekannten Gefahrumstände, die unsere Entscheidung beeinflussen können, den Vertrag mit dem gewünschten Inhalt
abzuschließen. Anzugeben sind auch Umstände, die möglicherweise für Sie keine oder nur geringe Bedeutung haben.
Bitte lesen Sie die Fragen sorgfältig und beantworten Sie diese wahrheitsgemäß und vollständig. Dazu sind Sie verpflichtet (vorvertragliche Anzeigepflicht).
Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht berechtigt uns, vom Vertrag zurückzutreten. Ein Rücktrittsrecht besteht nicht, wenn Sie die Anzeigepflicht
weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt haben. Ist die Anzeigepflichtverletzung dennoch von Ihnen zu vertreten, können wir den Vertrag mit einer Frist von
einem Monat kündigen, es sei denn, es handelt sich um eine Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) erfüllt.
Rücktritt und Kündigung kommen nicht in Betracht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände geschlossen hätten, wenn auch zu
anderen Bedingungen. Wir können verlangen, dass die anderen Bedingungen rückwirkend Bestandteil des Vertrags werden.
Treten wir nach dem Eintritt des Versicherungsfalls zurück, sind wir zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Verletzung der Anzeigepflicht weder für den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalls, noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht ursächlich ist. Wurde die Anzeigepflicht arglistig
verletzt, besteht keine Leistungspflicht.
Bei arglistiger Täuschung über einen anzeigepflichtigen Umstand können wir den Versicherungsvertrag auch anfechten.
Sämtliche oben genannten Rechte können wir nicht geltend machen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit Ihrer Anzeige kannten.
Die Beiträge stehen uns zu bis zur Wirksamkeit unserer Rücktritts-, Anfechtungs- oder Kündigungserklärung.
Bevor Sie unterschreiben, kontrollieren Sie bitte nochmals, ob alle Fragen vollständig und korrekt beantwortet sind, insbesondere wenn Ihnen eine andere Person
beim Ausfüllen des Antrags geholfen hat.

Ort, Datum Unterschrift (Vor- u. Zuname) des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
und/oder gesetzliche Vertreter

Unterschrift des Vermittlers

Unterschrift (Vor- und Zuname) der 2. zu versichernden 
Person ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

Unterschrift (Vor- und Zuname) der 3. zu versichernden 
Person ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

Soweit nicht mit dem Antragsteller identisch:
Unterschrift (Vor- und Zuname) der 1. zu versichernden 
Person ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

Für alle zu versichernden Personen bestätigen Sie mit der Unterschrift deren Mitgliedschaft in einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse.
Sie können die Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins und der Widerrufsbelehrung, die über das Widerrufsrecht
und die Folgen seiner Ausübung informiert, widerrufen. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist
beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. 
Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Rückseite. Diese enthält Schweigepflichtentbindungserklärungen zur
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die R+V Krankenversicherung AG (im Folgenden R+V)
2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschützter Daten an Stellen außerhalb der R+V zur
2.1 medizinischen Begutachtung
2.2 Übertragung von Aufgaben an andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
2.3 Weitergabe an selbstständige Vermittler
und weitere Einwilligungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz mit dem Hinweis auf das Widerspruchsrecht gegen Werbung, Markt- oder Meinungs-
forschung.
Diese Erklärungen sind wichtiger Bestandteil Ihres Vertrags. Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie diese Erklärungen zur Kenntnis genommen haben
und erteilen Ihre Einwilligungen. Sollten Sie die Einwilligungen zu 1. und 2. nicht abgeben, ist der Abschluss des Vertrags in der Regel nicht möglich.



Hinweis auf die Rechtsfolgen der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Interne statistische Daten
externe Mitarbeiter-Nr./Bankmitarbeiter

Fremdagentur

Bemerkungen

AKT-KZ: BVBProdBG Stellen-Nr.

zusätzl. MA zusätzl. MA

Stellen-Nr.

Angaben des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
FD-Nr.

Name, Vorname, Titel

Versicherungsschein-Nr. Agentur-Nr. BG

Straße, Hausnummer**

Postleitzahl**

Telefon*

*Freiwillige Angabe gem. Bundesdatenschutzgesetz**Erstwohnsitz laut Melderegister

Nationalität

Lnd.-KZ

Grp.-S.-Vertr.-Nr.

Geburtsdatum

Ort**

08 562 10 2026 001 0 01.13

Angaben zu den zu versichernden Personen / Versicherungsumfang

Ich beantrage mit Versicherungsbeginn:                                              den Abschluss eines Krankenversicherungsvertrags für die nachstehend aufgeführten Personen

bei der R+V Krankenversicherung AG. Versicherungsdauer/-jahr: Siehe Rückseite I. Wesentliche Hinweise Nr. 2.

Person 1
Vorname ggf. abweichender
Zuname

Geburtsdatum und Geschlecht

ausgeübter Beruf  bzw. Tätigkeit

Klinik classic (K3U)

Klinik comfort (K2U)

Klinik premium (K1U)

Blick + Check classic (BC3U)

Blick + Check comfort (BC2U)

Blick + Check premium (BC1U)

NaturMedizin (N1U)

Zahn classic (Z3U)

Zahn comfort (Z2U)

Zahn premium (Z1U)

ZahnVorsorge (ZV)

Classic plus (P3U)

Comfort plus (P2U)

Premium plus (P1U)

Monatsbeitrag/EUR Monatsbeitrag/EUR Monatsbeitrag/EUR

w   m

ja nein

Person 2

Bitte tragen Sie bei den von Ihnen gewünschten Tarifen den Monatsbeitrag der zu versichernden Personen ein:

Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Kranken- oder Pflegeversicherung bei der R+V Krankenversicherung AG?

Wenn ja, bitte Versicherungsnummer angeben:

w   m

Person 3

w   m

Gesamtmonatsbeitrag 
in Euro

R+V Krankenversicherung AG . Raiffeisenplatz 1 . 65189 Wiesbaden . Bundesrepublik Deutschland

Antrag auf R+V-Krankenzusatzversicherung

x x x x

0 1

Sehhilfen, Vorsorgeuntersuchungen und Naturheilverfahren

Zähne

Summe Monatsbeitrag/EUR Summe Monatsbeitrag/EUR Summe Monatsbeitrag/EUR

Produktbündel mit Beitragsvorteil

Krankentagegeld (TA6U)

Krankenhaustagegeld (Tarif 10U)

Tagessatz Tagessatz Tagessatz

Tagegelder

Krankenhaus

08 562 10 2026 001 0  01.1308 562 10 2026 001 0  01.13

Empfangsbestätigung/Zustimmungserklärung

Einzugsermächtigung/Unterschriften

Die Beiträge sollen bis auf  Widerruf  von folgendem Konto abgebucht werden:
Zahlungsweise (siehe Rückseite I. 4.):

jährlich; 4% Skonto bei Einzugsermächtigung

halbjährlich; 2% Skonto bei Einzugsermächtigung

monatlich

Konto-Nr. Bankleitzahl Name des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller)

Unterschrift, falls Kontoinhaber nicht AntragstellerBank, Filiale, Ort

Der Versicherungsnehmer bestätigt, zusammen mit einer Durchschrift des Versicherungsantrags folgende Unterlagen vor Antragstellung erhalten zu haben:

– Produktinformationsblatt, Bedingungen der R+V Krankenversicherung AG, Informationen nach § 1 der Verordnung über Informationspflicht bei Versicherungsverträgen,
Informationsblatt der Aufsichtsbehörde (BaFin).

Bedingungsheft - Version PKX CD-Rom-Version CRV Bedingungsheft – Version PKX                       als PDF per E-Mail

oder alternativ:

Zustimmungserklärung
Der Versicherungsnehmer erklärt sich damit einverstanden, dass er
– die dem Versicherungsvertrag zugrunde liegenden Versicherungsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
– die Verbraucherinformationen aufgrund der nach § 7 Abs. 2 VVG erlassenen Rechtsverordnung
in Textform erst mit dem Versicherungsschein erhält.

Der Vermittler hat mich auf  Folgendes hingewiesen:

Mit meiner Unterschrift entbinde ich R+V von ihrer Pflicht, mir diese Dokumente rechtzeitig vor Abgabe meiner Vertragserklärung zu übermitteln.
Darauf  verzichte ich mit Abgabe dieser Erklärung.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), bei Minderjährigen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (beide Elternteile oder Vormund)

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer), bei Minderjährigen:
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (beide Elternteile oder Vormund)

Beratungsprotokoll

Krankenzusatzversicherung Sonstiges

Versorgungslücken KV     Leistungen GKV/PKV             Sonstiges

Gesprächsteilnehmer (vom Vermittler auszufüllen):

Ihr Versicherungswunsch/Grund der Beratung:

Beratungsinhalte:

Klinik classic

Klinik comfort

Klinik premium

für die im Antrag aufgeführten Personen Gründe für den erteilten Rat:

Blick + Check classic

Blick + Check comfort

Blick + Check premium

NaturMedizin

Zahn classic

Zahn comfort

Zahn premium

ZahnVorsorge

Zahnersatzleistungen in Höhe von             %   Zahnvorsorge

Leistungen für Sehhilfe    Vorsorge    Naturheilverfahren

Leistungen im Krankenhaus

Produktbündel mit Beitragsvorteil

Absicherung im Krankheitsfall

Krankenhaustagegeld

Classic plus

Comfort plus

Premium plus

TA 6U/15 EUR

Tarif  10U

Im Übrigen gelten die Angaben im Antrag.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift Vermittler

Abweichender Kundenwunsch:

Empfangsbestätigung:
Ich habe/Wir haben eine Ausfertigung des Beratungsprotokolls erhalten.

Empfehlung des Vermittlers:

15 EUR 15 EUR 15 EUR

Gesundheitsangaben

Ergänzende Angaben zu den mit „ja“ beantworteten Gesundheitsfragen

Zu
Pers.

zu
Frage

Einzelheiten: z. B. Diagnosen, Beschwerden,
Medikamente, zahnärztliche Maßnahmen etc.

Ambulante
Behandlungen
von – bis

Stationäre
Behandlungen
von – bis

Name und Anschrift der behandelnden Ärzte,
Zahnärzte, Heilpraktiker, Krankenhäuser usw.

Person 1

ja nein

cm kg

Person 2 Person 3

Falls der Antragsteller Angaben dem Vermittler gegenüber nicht machen möchte, so kann er dies unmit-
telbar gegenüber dem Vorstand der Gesellschaft in schriftlicher Form nachholen. Diese Mitteilung muss
innerhalb einer Frist von einer Woche seit Antragstellung erfolgen.

Reicht dieser Platz nicht aus, so sind weitere Angaben auf  einem Beiblatt zu machen.       Beiblatt:   ja nein

Welcher Arzt kann über Ihre Gesundheitsverhältnisse am besten Auskunft geben? (Bitte Name und Anschrift angeben).

1. Haben in den letzten 10 Jahren stationäre Aufenthalte in einem Krankenhaus, Sanatorium
oder einer Heilstätte/Kuranstalt stattgefunden oder sind solche beabsichtigt oder angeraten?

Bitte geben Sie Körpergröße und Gewicht an:

2. Wurden in den letzten 10 Jahren Operationen (auch ambulante) durchgeführt oder sind
solche beabsichtigt oder angeraten?

7. Besteht eine Fruchtbarkeitsstörung oder Sterilität?

8. Sind ambulante Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen beabsichtigt oder angeraten?

9. Werden von Ihnen wiederholt oder regelmäßig Medikamente eingenommen oder 
angewendet?

10. Liegt eine Minderung der Erwerbsfähigkeit, eine Wehrdienstbeschädigung, ein Versorgungs-
leiden oder eine sonstige Beeinträchtigung der körperlichen bzw. geistigen Leistungsfähigkeit
vor? (Wenn ja, bitte entsprechenden Nachweis – Anerkennungs- oder Versorgungsbescheid –
beifügen). 

11. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test) oder steht noch 
ein Testergebnis aus? 

12. Besteht eine Schwangerschaft?

Hinweis zu den Tarifen mit Leistungen für Zahnersatz und Kieferorthopädie:
Unter den Versicherungsschutz fallen nur Leistungen für dauerhaft ersetzte Zähne und bei Vertragsabschluss vorhandene natürliche Zähne 
sowie Zahnersatzmaßnahmen bzw. kieferorthopädische Behandlungen, die bei Vertragsabschluss weder begonnen noch angeraten waren.
Versichert sind auch Zähne, die noch nicht durchgebrochen sind oder wegen des natürlichen Zahnwechsels bei Kindern fehlen.

ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

3. Haben in den letzten 10 Jahren ambulante psychiatrische, psychosomatische oder psycho-
therapeutische Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen stattgefunden? ja nein ja nein ja nein

4. Haben in den letzten 10 Jahren Beratungen, Untersuchungen oder Behandlungen wegen 
Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenmissbrauch bzw. -abhängigkeit stattgefunden? ja nein ja nein ja nein

5. Sind Sie in den letzten 3 Jahren beraten, untersucht oder behandelt worden und/oder 
bestanden bzw. bestehen Beschwerden, Krankheiten, Allergien, Unfallfolgen, Fehlbildungen? ja nein ja nein ja nein

6. Waren Sie in den letzten 3 Jahren länger als 2 Wochen zusammenhängend arbeitsunfähig 
bzw. besteht zurzeit eine Arbeitsunfähigkeit? ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

ja nein ja nein ja nein

zu
Pers.:
zu
Pers.:
zu
Pers.:

Behandlung
abgeschlossen?
ja, seit nein

cm kg cm kg

Bitte beachten Sie, dass die Gesundheitsfragen für die Tarife Klinik comfort, Klinik premium, NaturMedizin und Krankenhaustagegeld beantwortet werden 
müssen. Sofern ausschließlich Krankentagegeld (Tarif TA6U/15 EUR) beantragt wird, sind nur die Gesundheitsfragen 5 und 8 zu beantworten.

Tarifname
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Bestandteil des Antrags sind einige Fragen an die zu versichernde Person. Versicherungsnehmer und zu versichernde Person sind für die korrekte Beantwortung
verantwortlich. Die Antworten sind Grundlage für die weitere Bearbeitung des Antrags und werden Bestandteil des Versicherungsvertrags.
Wichtig für uns ist die Angabe aller Ihnen bekannten Gefahrumstände, die unsere Entscheidung beeinflussen können, den Vertrag mit dem gewünschten Inhalt
abzuschließen. Anzugeben sind auch Umstände, die möglicherweise für Sie keine oder nur geringe Bedeutung haben.
Bitte lesen Sie die Fragen sorgfältig und beantworten Sie diese wahrheitsgemäß und vollständig. Dazu sind Sie verpflichtet (vorvertragliche Anzeigepflicht).
Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht berechtigt uns, vom Vertrag zurückzutreten. Ein Rücktrittsrecht besteht nicht, wenn Sie die Anzeigepflicht
weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt haben. Ist die Anzeigepflichtverletzung dennoch von Ihnen zu vertreten, können wir den Vertrag mit einer Frist von
einem Monat kündigen, es sei denn, es handelt sich um eine Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) erfüllt.
Rücktritt und Kündigung kommen nicht in Betracht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände geschlossen hätten, wenn auch zu
anderen Bedingungen. Wir können verlangen, dass die anderen Bedingungen rückwirkend Bestandteil des Vertrags werden.
Treten wir nach dem Eintritt des Versicherungsfalls zurück, sind wir zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Verletzung der Anzeigepflicht weder für den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalls, noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht ursächlich ist. Wurde die Anzeigepflicht arglistig
verletzt, besteht keine Leistungspflicht.
Bei arglistiger Täuschung über einen anzeigepflichtigen Umstand können wir den Versicherungsvertrag auch anfechten.
Sämtliche oben genannten Rechte können wir nicht geltend machen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit Ihrer Anzeige kannten.
Die Beiträge stehen uns zu bis zur Wirksamkeit unserer Rücktritts-, Anfechtungs- oder Kündigungserklärung.
Bevor Sie unterschreiben, kontrollieren Sie bitte nochmals, ob alle Fragen vollständig und korrekt beantwortet sind, insbesondere wenn Ihnen eine andere Person
beim Ausfüllen des Antrags geholfen hat.

Ort, Datum Unterschrift (Vor- u. Zuname) des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
und/oder gesetzliche Vertreter

Unterschrift des Vermittlers

Unterschrift (Vor- und Zuname) der 2. zu versichernden 
Person ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

Unterschrift (Vor- und Zuname) der 3. zu versichernden 
Person ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

Soweit nicht mit dem Antragsteller identisch:
Unterschrift (Vor- und Zuname) der 1. zu versichernden 
Person ab 16 Jahre und/oder gesetzliche Vertreter

Für alle zu versichernden Personen bestätigen Sie mit der Unterschrift deren Mitgliedschaft in einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse.
Sie können die Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins und der Widerrufsbelehrung, die über das Widerrufsrecht
und die Folgen seiner Ausübung informiert, widerrufen. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist
beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. 
Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Rückseite. Diese enthält Schweigepflichtentbindungserklärungen zur
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die R+V Krankenversicherung AG (im Folgenden R+V)
2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschützter Daten an Stellen außerhalb der R+V zur
2.1 medizinischen Begutachtung
2.2 Übertragung von Aufgaben an andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
2.3 Weitergabe an selbstständige Vermittler
und weitere Einwilligungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz mit dem Hinweis auf das Widerspruchsrecht gegen Werbung, Markt- oder Meinungs-
forschung.
Diese Erklärungen sind wichtiger Bestandteil Ihres Vertrags. Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie diese Erklärungen zur Kenntnis genommen haben
und erteilen Ihre Einwilligungen. Sollten Sie die Einwilligungen zu 1. und 2. nicht abgeben, ist der Abschluss des Vertrags in der Regel nicht möglich.
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I. Wesentliche Hinweise
1. Aufgabe einer bestehenden Versicherung
Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung ist im Allgemeinen für beide Unternehmen unerwünscht und für den Versicherungsnehmer unzweckmäßig.

2. Versicherungsdauer/-jahr
Der Vertrag wird pro Person und Tarif  in der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung sowie den Tarif  ZV für die Dauer von zwei
Versicherungsjahren geschlossen. 
Er verlängert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemäß gekündigt wird. Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Das
1. Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifs rechnet vom Versicherungsbeginn und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres.

3. Zustandekommen des Vertrages
Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn die schriftliche Annahmeerklärung des Versicherers oder der Versicherungsschein zugegangen ist
und der Antragsteller von seinem Widerrufsrecht keinen Gebrauch gemacht hat.

4. Skontoregelung
Die genannte Skontohöhe ist nicht garantiert und kann seitens des Versicherers während der Vertragslaufzeit den Veränderungen des Kapitalmarktes
angepasst werden.

5. Wartezeiten
Es gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten.

II. Vertragsgrundlagen
1. Versicherungsbedingungen
Für die von Ihnen beantragten Tarife gelten folgende Versicherungsbedingungen:

Tarife K1U-K3U; BC1U-BC3U; N1U; Z1U-Z3U; P1U-P3U; 10U: Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (AVB/KK 2013).

Tarif  ZV: Allgemeine Versicherungsbedingungen der Tarife ZV und ZK für Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (AVB/ZV, ZK).

Tarif  TA6U: Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT).
2. Versicherungsschutz nach Tarif TA6U/15,- EUR:
Aus Tarif  TA6U erhalten Sie Leistungen nach einer Karenzzeit von 6 Wochen, d. h. als Arbeitnehmer können Sie diesen Tarif  nur vereinbaren, wenn Sie
eine Entgeltfortzahlung von 6 Wochen erhalten.

III. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung
Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung wurde im Frühjahr 2011 mit den Datenschutzbehörden inhaltlich abgestimmt.
Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausrei-
chenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um die Gesundheitsdaten für
den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, die R+V Krankenversicherung AG (im folgenden R+V), Ihre datenschutzrechtlichen
Einwilligungen. Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung.
Als Unternehmen der Krankenversicherung benötigt die R+V Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Dienstleister für die tele-
fonische Kundenbetreuung, die Leistungsfallbearbeitung, die zentrale Datensammlung oder das Beschwerdemanagement weiterleiten zu dürfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder
Beendigung Ihres Versicherungsvertrags in der R+V unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, ist der Abschluss des Vertrags in der Regel nicht
möglich.
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten
- durch die R+V selbst (unter 1.),
- bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der R+V (unter 2.) und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.).
Die Erklärungen gelten auch für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie z. B. Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht
erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die R+V
Ich willige ein, dass die R+V die von mir künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Durchführung 
dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der R+V
Die R+V verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf  die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

2.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die R+V benötigt Ihre Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden
über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die R+V meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Prüfung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die R+V zurück über-
mittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die R+V tätigen
Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

2.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die R+V führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die telefonische Kundenbetreuung, die zentrale Datensammlung, die Leistungsfallbearbeitung oder
das Beschwerdemanagement, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern überträgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der R+V Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei nach § 203 StGB
geschützte Daten weitergegeben, benötigt die R+V Ihre Schweigepflichtentbindung für sich und soweit erforderlich für die anderen Stellen.
Die R+V führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für die R+V
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben.
Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklärung angefügt. Eine aktuelle Liste kann bei der R+V Krankenversicherung AG, PK, 65181
Wiesbaden oder unter www.bdsg.ruv.de angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste
genannten Stellen benötigt die R+V Ihre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die R+V meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die R+V dies tun dürfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der R+V Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Die R+V gibt grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen,
dass nach § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen Ihr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. 
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von nach § 203 StGB geschützten Daten informiert sowie auf  Ihre Widerspruchsmöglichkeit
hingewiesen.
Ich willige ein, dass die R+V meine nach § 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen an den für mich zuständigen selbststän-
digen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen.

Weitere Einwilligungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz

1. Ich willige ein, dass die Versicherer der R+V Versicherungsgruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Daten-
sammlungen führen und an die für mich zuständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung der Versicherungsangele-
genheiten dient.

2. Ohne Einfluss auf  den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten darüber hinaus für die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dürfen.

3. Ich kann der Verarbeitung oder Nutzung meiner personenbezogenen Daten für Zwecke der Werbung oder der Markt- oder Meinungsforschung jederzeit
mit Wirkung für die Zukunft widersprechen.

4. Schließlich erkläre ich, dass mir die Möglichkeit gegeben wurde, von dem beigefügten Merkblatt zur Datenverarbeitung Kenntnis zu nehmen.

Anlage zu Ziffer 2.2 der Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz und Schweigepflichtentbindung
Übertragung von Aufgaben an andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Liste der Stellen, mit denen die R+V Krankenversicherung AG derzeit zusammenarbeitet. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, wie z.B.
Adresse, Geburtsdatum, Kontoverbindung, Versicherungsscheinnummer, Art des Vertrages werden von allen folgenden Gesellschaften der R+V Versiche-
rungsgruppe in zentralen Datensammlungen geführt. Weitere übertragene Aufgaben im Rahmen dieses Vertrags bei denen auch Gesundheitsdaten 
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden, sind aufgeführt. 

Stellen Übertragene Aufgaben

R+V Versicherung AG 

R+V Allgemeine Versicherung AG IT-Betreuung; Versicherungsvermittlung, Außendienstbetreuung, Beschwerdemanagement

R+V Direktversicherung AG

R+V Gruppenpensionsfonds AG

R+V Gruppenpensionsfonds-Service GmbH

R+V Krankenversicherung AG

R+V Lebensversicherung AG Versicherungsvermittlung, Außendienstbetreuung

R+V Lebensversicherung a.G.

R+V Luxembourg Lebensversicherung S.A.

R+V Pensionsfonds AG

R+V Pensionskasse AG

R+V Pensionsversicherung a.G.

R+V Rechtsschutz-Schadenregulierungs-GmbH

R+V Service Center GmbH Telefonischer Kundenservice

R+V Treuhand GmbH

RUV Agenturberatungs GmbH

Vereinigte Tierversicherung Gesellschaft a.G.

KRAVAG-HOLDING Aktiengesellschaft

KRAVAG-ALLGEMEINE Versicherungs-AG

KRAVAG-LOGISTIC Versicherungs-AG

KRAVAG-SACH Versicherung des Deutschen Kraftverkehrs VaG

KRAVAG und SVG Assekuranz Vertriebs- und Bearbeitungszentrum GmbH

KRAVAG Umweltschutz- und Sicherheitstechnik GmbH

Condor Allgemeine Versicherungs-Aktiengesellschaft

Condor Beteiligungsgesellschaft mbH

Condor Dienstleistungs GmbH

Condor Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft

Unterstützungskasse der Condor-Versicherungsgesellschaften GmbH

Optima Pensionskasse Aktiengesellschaft

Optima Versicherungs-Aktiengesellschaft

carexpert KFZ-Sachverständigen GmbH

CHEMIE Pensionsfonds AG

compertis Beratungsgesellschaft für betriebliches Vorsorgemanagement mbH

UMB Unternehmens-Managementberatungs GmbH

Darüber hinaus arbeitet die R+V Krankenversicherung AG mit folgenden Stellen zusammen, die Gesundheitsdaten erheben, verarbeiten und nutzen:

Stellen Übertragene Aufgaben

Gutachter und Sachverständige 

(Ärzte, Psychologen, Psychiater, Heilpraktiker etc.) Erstellung von Gutachten

Dienstleister zur Leistungsunterstützung Unterstützung bei Leistungsfallbearbeitung

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Generaldirektor Dr. Friedrich Caspers
Vorstand: Frank-Henning Florian, Vorsitzender; Tillmann Lukosch
Sitz: Wiesbaden, Handelsregister Nr. HRB 7094 Amtsgericht Wiesbaden
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I. Wesentliche Hinweise
1. Aufgabe einer bestehenden Versicherung
Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung ist im Allgemeinen für beide Unternehmen unerwünscht und für den Versicherungsnehmer unzweckmäßig.

2. Versicherungsdauer/-jahr
Der Vertrag wird pro Person und Tarif  in der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung sowie den Tarif  ZV für die Dauer von zwei
Versicherungsjahren geschlossen. 
Er verlängert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemäß gekündigt wird. Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Das
1. Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifs rechnet vom Versicherungsbeginn und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres.

3. Zustandekommen des Vertrages
Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn die schriftliche Annahmeerklärung des Versicherers oder der Versicherungsschein zugegangen ist
und der Antragsteller von seinem Widerrufsrecht keinen Gebrauch gemacht hat.

4. Skontoregelung
Die genannte Skontohöhe ist nicht garantiert und kann seitens des Versicherers während der Vertragslaufzeit den Veränderungen des Kapitalmarktes
angepasst werden.

5. Wartezeiten
Es gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten.

II. Vertragsgrundlagen
1. Versicherungsbedingungen
Für die von Ihnen beantragten Tarife gelten folgende Versicherungsbedingungen:

Tarife K1U-K3U; BC1U-BC3U; N1U; Z1U-Z3U; P1U-P3U; 10U: Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (AVB/KK 2013).

Tarif  ZV: Allgemeine Versicherungsbedingungen der Tarife ZV und ZK für Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (AVB/ZV, ZK).

Tarif  TA6U: Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT).
2. Versicherungsschutz nach Tarif TA6U/15,- EUR:
Aus Tarif  TA6U erhalten Sie Leistungen nach einer Karenzzeit von 6 Wochen, d. h. als Arbeitnehmer können Sie diesen Tarif  nur vereinbaren, wenn Sie
eine Entgeltfortzahlung von 6 Wochen erhalten.

III. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung
Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung wurde im Frühjahr 2011 mit den Datenschutzbehörden inhaltlich abgestimmt.
Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausrei-
chenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um die Gesundheitsdaten für
den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, die R+V Krankenversicherung AG (im folgenden R+V), Ihre datenschutzrechtlichen
Einwilligungen. Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung.
Als Unternehmen der Krankenversicherung benötigt die R+V Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Dienstleister für die tele-
fonische Kundenbetreuung, die Leistungsfallbearbeitung, die zentrale Datensammlung oder das Beschwerdemanagement weiterleiten zu dürfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder
Beendigung Ihres Versicherungsvertrags in der R+V unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, ist der Abschluss des Vertrags in der Regel nicht
möglich.
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten
- durch die R+V selbst (unter 1.),
- bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der R+V (unter 2.) und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.).
Die Erklärungen gelten auch für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie z. B. Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht
erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die R+V
Ich willige ein, dass die R+V die von mir künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Durchführung 
dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der R+V
Die R+V verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf  die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

2.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die R+V benötigt Ihre Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden
über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die R+V meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Prüfung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die R+V zurück über-
mittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die R+V tätigen
Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

2.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die R+V führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die telefonische Kundenbetreuung, die zentrale Datensammlung, die Leistungsfallbearbeitung oder
das Beschwerdemanagement, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern überträgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der R+V Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei nach § 203 StGB
geschützte Daten weitergegeben, benötigt die R+V Ihre Schweigepflichtentbindung für sich und soweit erforderlich für die anderen Stellen.
Die R+V führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für die R+V
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben.
Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklärung angefügt. Eine aktuelle Liste kann bei der R+V Krankenversicherung AG, PK, 65181
Wiesbaden oder unter www.bdsg.ruv.de angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste
genannten Stellen benötigt die R+V Ihre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die R+V meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die R+V dies tun dürfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der R+V Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Die R+V gibt grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen,
dass nach § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen Ihr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. 
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von nach § 203 StGB geschützten Daten informiert sowie auf  Ihre Widerspruchsmöglichkeit
hingewiesen.
Ich willige ein, dass die R+V meine nach § 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen an den für mich zuständigen selbststän-
digen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen.

Weitere Einwilligungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz

1. Ich willige ein, dass die Versicherer der R+V Versicherungsgruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Daten-
sammlungen führen und an die für mich zuständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung der Versicherungsangele-
genheiten dient.

2. Ohne Einfluss auf  den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten darüber hinaus für die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dürfen.

3. Ich kann der Verarbeitung oder Nutzung meiner personenbezogenen Daten für Zwecke der Werbung oder der Markt- oder Meinungsforschung jederzeit
mit Wirkung für die Zukunft widersprechen.

4. Schließlich erkläre ich, dass mir die Möglichkeit gegeben wurde, von dem beigefügten Merkblatt zur Datenverarbeitung Kenntnis zu nehmen.

Anlage zu Ziffer 2.2 der Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz und Schweigepflichtentbindung
Übertragung von Aufgaben an andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Liste der Stellen, mit denen die R+V Krankenversicherung AG derzeit zusammenarbeitet. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, wie z.B.
Adresse, Geburtsdatum, Kontoverbindung, Versicherungsscheinnummer, Art des Vertrages werden von allen folgenden Gesellschaften der R+V Versiche-
rungsgruppe in zentralen Datensammlungen geführt. Weitere übertragene Aufgaben im Rahmen dieses Vertrags bei denen auch Gesundheitsdaten 
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden, sind aufgeführt. 

Stellen Übertragene Aufgaben

R+V Versicherung AG 

R+V Allgemeine Versicherung AG IT-Betreuung; Versicherungsvermittlung, Außendienstbetreuung, Beschwerdemanagement

R+V Direktversicherung AG

R+V Gruppenpensionsfonds AG

R+V Gruppenpensionsfonds-Service GmbH

R+V Krankenversicherung AG

R+V Lebensversicherung AG Versicherungsvermittlung, Außendienstbetreuung

R+V Lebensversicherung a.G.

R+V Luxembourg Lebensversicherung S.A.

R+V Pensionsfonds AG

R+V Pensionskasse AG

R+V Pensionsversicherung a.G.

R+V Rechtsschutz-Schadenregulierungs-GmbH

R+V Service Center GmbH Telefonischer Kundenservice

R+V Treuhand GmbH

RUV Agenturberatungs GmbH

Vereinigte Tierversicherung Gesellschaft a.G.

KRAVAG-HOLDING Aktiengesellschaft

KRAVAG-ALLGEMEINE Versicherungs-AG

KRAVAG-LOGISTIC Versicherungs-AG

KRAVAG-SACH Versicherung des Deutschen Kraftverkehrs VaG

KRAVAG und SVG Assekuranz Vertriebs- und Bearbeitungszentrum GmbH

KRAVAG Umweltschutz- und Sicherheitstechnik GmbH

Condor Allgemeine Versicherungs-Aktiengesellschaft

Condor Beteiligungsgesellschaft mbH

Condor Dienstleistungs GmbH

Condor Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft

Unterstützungskasse der Condor-Versicherungsgesellschaften GmbH

Optima Pensionskasse Aktiengesellschaft

Optima Versicherungs-Aktiengesellschaft

carexpert KFZ-Sachverständigen GmbH

CHEMIE Pensionsfonds AG

compertis Beratungsgesellschaft für betriebliches Vorsorgemanagement mbH

UMB Unternehmens-Managementberatungs GmbH

Darüber hinaus arbeitet die R+V Krankenversicherung AG mit folgenden Stellen zusammen, die Gesundheitsdaten erheben, verarbeiten und nutzen:

Stellen Übertragene Aufgaben

Gutachter und Sachverständige 

(Ärzte, Psychologen, Psychiater, Heilpraktiker etc.) Erstellung von Gutachten

Dienstleister zur Leistungsunterstützung Unterstützung bei Leistungsfallbearbeitung

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Generaldirektor Dr. Friedrich Caspers
Vorstand: Frank-Henning Florian, Vorsitzender; Tillmann Lukosch
Sitz: Wiesbaden, Handelsregister Nr. HRB 7094 Amtsgericht Wiesbaden

08 562 10 2026 001 0 01.13



Alle Monatsbeiträge in Euro.

Beiträge für nicht aufgeführte Eintrittsalter können bei der R+V Krankenversicherung AG erfragt werden.

Beitragstabellen Kranken-Zusatzversicherungen der R+V.

Eintrittsalter 1)

Klinik
classic

Klinik
comfort

Klinik
premium

Blick + Check
classic

Blick + Check
comfort

Blick + Check
premium

Natur
Medizin

(K3U) (K2U) (K1U) (BC3U) (BC2U) (BC1U) (N1U)

Kind 0 –15 1,99 5,99 7,24 2,25 4,67 9,10 12,27

16 4,74 23,75 30,47 4,41 9,11 19,93 18,96

17 4,77 24,35 31,24 4,43 9,16 20,07 19,40

18 4,80 25,00 32,05 4,45 9,23 20,21 19,86

19 4,84 25,68 32,91 4,48 9,29 20,37 20,35

20 4,88 26,37 33,78 4,51 9,35 20,51 20,84

21 4,92 27,08 34,66 4,54 9,42 20,66 21,34

22 4,97 27,78 35,55 4,57 9,48 20,80 21,84

23 5,03 28,50 36,44 4,60 9,55 20,93 22,36

24 5,10 29,23 37,34 4,63 9,61 21,06 22,89

25 5,17 29,96 38,25 4,67 9,67 21,18 23,36

26 5,26 30,69 39,16 4,70 9,73 21,30 23,77

27 5,36 31,42 40,08 4,74 9,79 21,41 24,13

28 5,48 32,16 40,99 4,77 9,85 21,51 24,42

29 5,61 32,90 41,92 4,80 9,90 21,60 24,65

30 5,75 33,65 42,86 4,84 9,96 21,71 24,87

31 5,90 34,42 43,81 4,87 10,02 21,82 25,07

32 6,05 35,19 44,77 4,91 10,09 21,94 25,26

33 6,22 35,98 45,76 4,96 10,16 22,08 25,44

34 6,40 36,78 46,75 5,01 10,25 22,23 25,59

35 6,58 37,62 47,81 5,05 10,33 22,37 25,76

36 6,77 38,52 48,94 5,10 10,41 22,52 25,92

37 6,95 39,48 50,14 5,15 10,49 22,68 26,10

38 7,15 40,49 51,42 5,20 10,58 22,83 26,28

39 7,34 41,56 52,77 5,24 10,66 22,99 26,47

40 7,54 42,68 54,19 5,29 10,74 23,15 26,64

41 7,74 43,87 55,70 5,34 10,83 23,30 26,81

42 7,94 45,12 57,28 5,38 10,91 23,46 26,96

43 8,16 46,44 58,96 5,43 11,00 23,61 27,09

44 8,37 47,83 60,73 5,48 11,09 23,77 27,22

45 8,59 49,25 62,56 5,52 11,16 23,91 27,33

46 8,82 50,71 64,43 5,55 11,23 24,02 27,43

47 9,04 52,22 66,37 5,58 11,28 24,12 27,51

48 9,28 53,76 68,37 5,60 11,32 24,20 27,59

49 9,51 55,36 70,44 5,62 11,35 24,26 27,65

50 9,76 56,99 72,55 5,62 11,38 24,31 27,71

51 10,00 58,65 74,72 5,62 11,40 24,36 27,78

52 10,25 60,37 76,94 5,62 11,40 24,38 27,85

53 10,50 62,14 79,23 5,62 11,40 24,39 27,93

54 10,76 63,97 81,60 5,62 11,40 24,40 28,02

55 11,02 65,85 84,02 5,62 11,40 24,42 28,10

56 11,29 67,78 86,49 5,63 11,40 24,43 28,18

57 11,56 69,77 89,02 5,63 11,41 24,44 28,25

58 11,84 71,83 91,62 5,63 11,41 24,46 28,32

59 12,13 73,97 94,29 5,63 11,41 24,48 28,38

60 12,44 76,14 97,00 5,64 11,41 24,49 28,44

61 – – – 5,64 11,41 24,51 –

62 – – – 5,64 11,41 24,52 –

63 – – – 5,65 11,41 24,52 –

64 – – – 5,65 11,41 24,53 –

65 – – – 5,28 10,66 22,37 –

66 – – – 5,28 10,66 22,37 –

67 – – – 5,28 10,66 22,37 –

68 – – – 5,28 10,67 22,37 –

69 – – – 5,28 10,67 22,38 –

70 – – – 5,28 10,67 22,38 –

1)  Eintrittsalter = Kalenderjahr des Versicherungsbeginns – Geburtsjahr Stand 01/2013

Eintrittsalter 1)

Zahn
classic

Zahn
comfort

Zahn
premium

Classic
plus

Comfort
plus

Premium
plus

Krankentage-
geld

Krankenhaus-
tagegeld

(Z3U) (Z2U) (Z1U) (P3U) (P2U) (P1U) (TA6U/15) (10U)2)

Kind 0 –15 1,15 8,27 16,22 2,60 11,22 22,10  – 0,27

16 5,27 9,52 19,66 8,58 16,20 33,25  – 0,80

17 5,42 9,75 20,10 8,74 16,46 33,76  – 0,82

18 5,58 9,98 20,55 8,91 16,73 34,30 3,87 0,84

19 5,75 10,22 21,03 9,09 17,01 34,86 3,96 0,86

20 5,91 10,47 21,52 9,27 17,30 35,42 4,08 0,89

21 6,07 10,74 22,05 9,44 17,58 36,00 4,17 0,91

22 6,24 11,02 22,59 9,61 17,87 36,58 4,29 0,94

23 6,40 11,31 23,17 9,77 18,17 37,18 4,44 0,96

24 6,56 11,62 23,77 9,93 18,47 37,79 4,56 0,99

25 6,73 11,92 24,38 10,10 18,77 38,40 4,71 1,02

26 6,89 12,23 24,98 10,26 19,08 39,01 4,86 1,05

27 7,04 12,54 25,59 10,42 19,39 39,63 5,01 1,08

28 7,20 12,85 26,21 10,58 19,70 40,26 5,16 1,11

29 7,35 13,16 26,82 10,74 20,01 40,90 5,34 1,15

30 7,51 13,48 27,44 10,89 20,33 41,54 5,52 1,18

31 7,66 13,79 28,06 11,05 20,65 42,17 5,70 1,22

32 7,81 14,10 28,69 11,21 20,97 42,81 5,91 1,26

33 7,96 14,40 29,31 11,36 21,28 43,45 6,12 1,29

34 8,10 14,71 29,94 11,51 21,60 44,08 6,33 1,33

35 8,25 15,02 30,57 11,66 21,92 44,71 6,57 1,38

36 8,39 15,32 31,19 11,81 22,22 45,33 6,81 1,42

37 8,54 15,61 31,81 11,95 22,52 45,93 7,05 1,46

38 8,68 15,91 32,44 12,09 22,81 46,52 7,32 1,51

39 8,82 16,20 33,05 12,22 23,09 47,10 7,62 1,56

40 8,95 16,48 33,66 12,36 23,37 47,68 7,92 1,61

41 9,09 16,75 34,25 12,49 23,64 48,25 8,25 1,67

42 9,22 17,02 34,83 12,62 23,92 48,83 8,58 1,72

43 9,35 17,29 35,39 12,76 24,19 49,40 8,94 1,78

44 9,48 17,54 35,94 12,89 24,46 49,97 9,30 1,84

45 9,60 17,78 36,47 13,02 24,72 50,51 9,69 1,90

46 9,72 18,02 36,97 13,15 24,97 51,03 10,08 1,97

47 9,84 18,24 37,44 13,27 25,21 51,52 10,50 2,03

48 9,95 18,45 37,88 13,39 25,44 51,97 10,95 2,10

49 10,06 18,65 38,29 13,50 25,65 52,19 11,40 2,17

50 10,17 18,83 38,67 13,60 25,80 52,20 11,88 2,25

51 10,27 18,91 39,02 13,70 25,80 52,21 12,33 2,32

52 10,36 18,91 39,25 13,74 25,81 52,22 12,81 2,40

53 10,45 18,91 39,26 13,74 25,81 52,23 13,29 2,48

54 10,50 18,91 39,25 13,74 25,82 52,24 13,80 2,57

55 10,50 18,90 39,25 13,74 25,82 52,25 14,16 2,65

56 10,50 18,90 39,25 13,75 25,83 52,26 14,16 2,74

57 10,50 18,90 39,25 13,75 25,83 52,27 14,43 2,83

58 10,50 18,90 39,25 13,75 25,84 52,28 14,43 2,92

59 10,50 18,90 39,25 13,75 25,84 52,29 14,67 3,02

60 10,50 18,90 39,25 13,75 25,85 52,30 14,67 3,11

61 10,50 18,91 39,26 13,76 25,85 52,31 – –

62 10,50 18,92 39,26 13,76 25,86 52,32 – –

63 10,50 18,93 39,26 13,76 25,86 52,33 – –

64 10,50 18,93 39,26 13,76 25,87 52,34 – –

65 10,16 18,29 37,95 13,31 25,02 50,61 – –

66 10,16 18,29 37,95 13,31 25,03 50,62 – –

67 10,16 18,29 37,95 13,32 25,03 50,63 – –

68 10,17 18,29 37,96 13,32 25,03 50,64 – –

69 10,17 18,29 37,96 13,32 25,04 50,65 – –

70 10,17 18,29 37,95 13,32 25,04 50,66 – –

ZahnVorsorge (ZV):

Kinder*           
4,50 EUR/Monat

Erwachsene    9,90 EUR/Monat

* bis Eintrittsalter 20 JahreAlle Monatsbeiträge in Euro.

Beiträge für nicht aufgeführte Eintrittsalter können bei der R+V Krankenversicherung AG erfragt werden.

1) Eintrittsalter = Kalenderjahr des Versicherungsbeginns – Geburtsjahr 
2)  Monatsbeitrag je 5 EUR Tagessatz. Die monatliche Beitragsrate verdoppelt sich für den Teil des Krankenhaustagegeldes,  

der 60 EUR bei Erwachsenen und 30 EUR bei Kindern bis einschließlich 15 Jahren übersteigt.

Stand 01/2013

Wer heute vorsorgt,  
ist morgen ohne Sorgen.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) stellen nur eine Grundver-
sorgung dar. Schon heute müssen Sie z. B. für 
Sehhilfen, Zahnersatz, Chefarztbehandlung 
und Unterbringung im Ein- oder Zweibettzim-
mer einen Großteil oder sogar alle Kosten aus 
eigener Tasche zahlen. 

Gesetzlich Versicherte müssen sich im Krank-
heitsfall auf zusätzliche finanzielle Belastungen 
einstellen. Individuelle Wünsche und Bedürf-
nisse können nur eingeschränkt berücksichtigt 
werden.

Mit privaten Kranken-Zusatzversicherungen 
der R+V können Versorgungslücken reduziert 
und der Gesundheitsschutz kann nach eigenen 
Wünschen optimiert werden. 

Diese Leistungen können
Sie von uns erwarten:

8�Chefarztbehandlung im Krankenhaus
mit Unterbringung im Ein- oder 
Zweibettzimmer
8Rundumschutz für die Zähne
8�Kostenbeteiligung an:

> Brillen, Kontaktlinsen und Augen- 
   Laser-Operationen
> Vorsorgeuntersuchungen 
> Naturheilverfahren durch Ärzte oder 
   Heilpraktiker inkl. verschriebener
   Arznei-, Heil- und Verbandmittel
8Krankentagegeld
8Krankenhaustagegeld

Wir sorgen uns um Ihren Gesundheitsschutz – 
damit Sie im Krankheitsfall keine Überraschung 
erleben.

Beispiele für Verdienstausfälle nach 6 Wochen Lohnfortzahlung

Ihr Nettoeinkommen 
pro Monat

Nettokrankengeld pro 
Monat von GKV

Monatliche
Einkommenslücke

750 EUR 594 EUR 156 EUR

1.250 EUR 990 EUR 260 EUR

1.750 EUR 1.386 EUR 364 EUR

2.250 EUR 1.783 EUR 467 EUR

3.000 EUR 2.426 EUR 574 EUR

Reduzieren Sie diese Lücke durch ein Krankentagegeld der R+V.

Beispiel für einen Krankenhausaufenthalt

Ein 14-tägiger Krankenhausaufenthalt kostet Sie 140 EUR Zuzahlung (10 EUR/Tag)

Schließen Sie diese Lücke oder erfüllen Sie sich Sonderwünsche durch ein Krankenhaustagegeld der R+V.

Beispiel für eine Behandlung mit Naturheilverfahren

Ihr Arzt berechnet bei einer Schmerzerkrankung für 

die Untersuchung und 10 Akupunkturbe handlungen 502 EUR

Ihr Eigenanteil 502 EUR

R+V erstattet Ihnen im Tarif NaturMedizin 401,60 EUR

Die Behandlung kostet Sie statt 502 EUR
nur noch 100,40 EUR

Beispiel für einen Krankenhausaufenthalt wegen eines Blinddarmdurchbruchs

Zuzahlung für einen 11-tägigen Krankenhausaufenthalt 110 EUR

Kosten für Unterbringung im Einbettzimmer 835 EUR

Kosten für Chefarztbehandlung 1.698 EUR

Ihr Eigenanteil 2.643 EUR

R+V erstattet Ihnen im Tarif Klinik classic Klinik comfort* Klinik  premium

einen Betrag von 0 EUR 2.233 EUR 2.533 EUR

Ihr Krankenhausaufenthalt kostet Sie 2.643 EUR 410 EUR 110 EUR

* Im Tarif Klinik comfort werden für die Unterbringung im Einbettzimmer 30 EUR pro Tag abgezogen.



Alle Monatsbeiträge in Euro.

Beiträge für nicht aufgeführte Eintrittsalter können bei der R+V Krankenversicherung AG erfragt werden.

Beitragstabellen Kranken-Zusatzversicherungen der R+V.

Eintrittsalter 1)

Klinik
classic

Klinik
comfort

Klinik
premium

Blick + Check
classic

Blick + Check
comfort

Blick + Check
premium

Natur
Medizin

(K3U) (K2U) (K1U) (BC3U) (BC2U) (BC1U) (N1U)

Kind 0 –15 1,99 5,99 7,24 2,25 4,67 9,10 12,27

16 4,74 23,75 30,47 4,41 9,11 19,93 18,96

17 4,77 24,35 31,24 4,43 9,16 20,07 19,40

18 4,80 25,00 32,05 4,45 9,23 20,21 19,86

19 4,84 25,68 32,91 4,48 9,29 20,37 20,35

20 4,88 26,37 33,78 4,51 9,35 20,51 20,84

21 4,92 27,08 34,66 4,54 9,42 20,66 21,34

22 4,97 27,78 35,55 4,57 9,48 20,80 21,84

23 5,03 28,50 36,44 4,60 9,55 20,93 22,36

24 5,10 29,23 37,34 4,63 9,61 21,06 22,89

25 5,17 29,96 38,25 4,67 9,67 21,18 23,36

26 5,26 30,69 39,16 4,70 9,73 21,30 23,77

27 5,36 31,42 40,08 4,74 9,79 21,41 24,13

28 5,48 32,16 40,99 4,77 9,85 21,51 24,42

29 5,61 32,90 41,92 4,80 9,90 21,60 24,65

30 5,75 33,65 42,86 4,84 9,96 21,71 24,87

31 5,90 34,42 43,81 4,87 10,02 21,82 25,07

32 6,05 35,19 44,77 4,91 10,09 21,94 25,26

33 6,22 35,98 45,76 4,96 10,16 22,08 25,44

34 6,40 36,78 46,75 5,01 10,25 22,23 25,59

35 6,58 37,62 47,81 5,05 10,33 22,37 25,76

36 6,77 38,52 48,94 5,10 10,41 22,52 25,92

37 6,95 39,48 50,14 5,15 10,49 22,68 26,10

38 7,15 40,49 51,42 5,20 10,58 22,83 26,28

39 7,34 41,56 52,77 5,24 10,66 22,99 26,47

40 7,54 42,68 54,19 5,29 10,74 23,15 26,64

41 7,74 43,87 55,70 5,34 10,83 23,30 26,81

42 7,94 45,12 57,28 5,38 10,91 23,46 26,96

43 8,16 46,44 58,96 5,43 11,00 23,61 27,09

44 8,37 47,83 60,73 5,48 11,09 23,77 27,22

45 8,59 49,25 62,56 5,52 11,16 23,91 27,33

46 8,82 50,71 64,43 5,55 11,23 24,02 27,43

47 9,04 52,22 66,37 5,58 11,28 24,12 27,51

48 9,28 53,76 68,37 5,60 11,32 24,20 27,59

49 9,51 55,36 70,44 5,62 11,35 24,26 27,65

50 9,76 56,99 72,55 5,62 11,38 24,31 27,71

51 10,00 58,65 74,72 5,62 11,40 24,36 27,78

52 10,25 60,37 76,94 5,62 11,40 24,38 27,85

53 10,50 62,14 79,23 5,62 11,40 24,39 27,93

54 10,76 63,97 81,60 5,62 11,40 24,40 28,02

55 11,02 65,85 84,02 5,62 11,40 24,42 28,10

56 11,29 67,78 86,49 5,63 11,40 24,43 28,18

57 11,56 69,77 89,02 5,63 11,41 24,44 28,25

58 11,84 71,83 91,62 5,63 11,41 24,46 28,32

59 12,13 73,97 94,29 5,63 11,41 24,48 28,38

60 12,44 76,14 97,00 5,64 11,41 24,49 28,44

61 – – – 5,64 11,41 24,51 –

62 – – – 5,64 11,41 24,52 –

63 – – – 5,65 11,41 24,52 –

64 – – – 5,65 11,41 24,53 –

65 – – – 5,28 10,66 22,37 –

66 – – – 5,28 10,66 22,37 –

67 – – – 5,28 10,66 22,37 –

68 – – – 5,28 10,67 22,37 –

69 – – – 5,28 10,67 22,38 –

70 – – – 5,28 10,67 22,38 –

1)  Eintrittsalter = Kalenderjahr des Versicherungsbeginns – Geburtsjahr Stand 01/2013

Eintrittsalter 1)

Zahn
classic

Zahn
comfort

Zahn
premium

Classic
plus

Comfort
plus

Premium
plus

Krankentage-
geld

Krankenhaus-
tagegeld

(Z3U) (Z2U) (Z1U) (P3U) (P2U) (P1U) (TA6U/15) (10U)2)

Kind 0 –15 1,15 8,27 16,22 2,60 11,22 22,10  – 0,27

16 5,27 9,52 19,66 8,58 16,20 33,25  – 0,80

17 5,42 9,75 20,10 8,74 16,46 33,76  – 0,82

18 5,58 9,98 20,55 8,91 16,73 34,30 3,87 0,84

19 5,75 10,22 21,03 9,09 17,01 34,86 3,96 0,86

20 5,91 10,47 21,52 9,27 17,30 35,42 4,08 0,89

21 6,07 10,74 22,05 9,44 17,58 36,00 4,17 0,91

22 6,24 11,02 22,59 9,61 17,87 36,58 4,29 0,94

23 6,40 11,31 23,17 9,77 18,17 37,18 4,44 0,96

24 6,56 11,62 23,77 9,93 18,47 37,79 4,56 0,99

25 6,73 11,92 24,38 10,10 18,77 38,40 4,71 1,02

26 6,89 12,23 24,98 10,26 19,08 39,01 4,86 1,05

27 7,04 12,54 25,59 10,42 19,39 39,63 5,01 1,08

28 7,20 12,85 26,21 10,58 19,70 40,26 5,16 1,11

29 7,35 13,16 26,82 10,74 20,01 40,90 5,34 1,15

30 7,51 13,48 27,44 10,89 20,33 41,54 5,52 1,18

31 7,66 13,79 28,06 11,05 20,65 42,17 5,70 1,22

32 7,81 14,10 28,69 11,21 20,97 42,81 5,91 1,26

33 7,96 14,40 29,31 11,36 21,28 43,45 6,12 1,29

34 8,10 14,71 29,94 11,51 21,60 44,08 6,33 1,33

35 8,25 15,02 30,57 11,66 21,92 44,71 6,57 1,38

36 8,39 15,32 31,19 11,81 22,22 45,33 6,81 1,42

37 8,54 15,61 31,81 11,95 22,52 45,93 7,05 1,46

38 8,68 15,91 32,44 12,09 22,81 46,52 7,32 1,51

39 8,82 16,20 33,05 12,22 23,09 47,10 7,62 1,56

40 8,95 16,48 33,66 12,36 23,37 47,68 7,92 1,61

41 9,09 16,75 34,25 12,49 23,64 48,25 8,25 1,67

42 9,22 17,02 34,83 12,62 23,92 48,83 8,58 1,72

43 9,35 17,29 35,39 12,76 24,19 49,40 8,94 1,78

44 9,48 17,54 35,94 12,89 24,46 49,97 9,30 1,84

45 9,60 17,78 36,47 13,02 24,72 50,51 9,69 1,90

46 9,72 18,02 36,97 13,15 24,97 51,03 10,08 1,97

47 9,84 18,24 37,44 13,27 25,21 51,52 10,50 2,03

48 9,95 18,45 37,88 13,39 25,44 51,97 10,95 2,10

49 10,06 18,65 38,29 13,50 25,65 52,19 11,40 2,17

50 10,17 18,83 38,67 13,60 25,80 52,20 11,88 2,25

51 10,27 18,91 39,02 13,70 25,80 52,21 12,33 2,32

52 10,36 18,91 39,25 13,74 25,81 52,22 12,81 2,40

53 10,45 18,91 39,26 13,74 25,81 52,23 13,29 2,48

54 10,50 18,91 39,25 13,74 25,82 52,24 13,80 2,57

55 10,50 18,90 39,25 13,74 25,82 52,25 14,16 2,65

56 10,50 18,90 39,25 13,75 25,83 52,26 14,16 2,74

57 10,50 18,90 39,25 13,75 25,83 52,27 14,43 2,83

58 10,50 18,90 39,25 13,75 25,84 52,28 14,43 2,92

59 10,50 18,90 39,25 13,75 25,84 52,29 14,67 3,02

60 10,50 18,90 39,25 13,75 25,85 52,30 14,67 3,11

61 10,50 18,91 39,26 13,76 25,85 52,31 – –

62 10,50 18,92 39,26 13,76 25,86 52,32 – –

63 10,50 18,93 39,26 13,76 25,86 52,33 – –

64 10,50 18,93 39,26 13,76 25,87 52,34 – –

65 10,16 18,29 37,95 13,31 25,02 50,61 – –

66 10,16 18,29 37,95 13,31 25,03 50,62 – –

67 10,16 18,29 37,95 13,32 25,03 50,63 – –

68 10,17 18,29 37,96 13,32 25,03 50,64 – –

69 10,17 18,29 37,96 13,32 25,04 50,65 – –

70 10,17 18,29 37,95 13,32 25,04 50,66 – –

ZahnVorsorge (ZV):

Kinder*           
4,50 EUR/Monat

Erwachsene    9,90 EUR/Monat

* bis Eintrittsalter 20 JahreAlle Monatsbeiträge in Euro.

Beiträge für nicht aufgeführte Eintrittsalter können bei der R+V Krankenversicherung AG erfragt werden.

1) Eintrittsalter = Kalenderjahr des Versicherungsbeginns – Geburtsjahr 
2)  Monatsbeitrag je 5 EUR Tagessatz. Die monatliche Beitragsrate verdoppelt sich für den Teil des Krankenhaustagegeldes,  

der 60 EUR bei Erwachsenen und 30 EUR bei Kindern bis einschließlich 15 Jahren übersteigt.

Stand 01/2013

Wer heute vorsorgt,  
ist morgen ohne Sorgen.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) stellen nur eine Grundver-
sorgung dar. Schon heute müssen Sie z. B. für 
Sehhilfen, Zahnersatz, Chefarztbehandlung 
und Unterbringung im Ein- oder Zweibettzim-
mer einen Großteil oder sogar alle Kosten aus 
eigener Tasche zahlen. 

Gesetzlich Versicherte müssen sich im Krank-
heitsfall auf zusätzliche finanzielle Belastungen 
einstellen. Individuelle Wünsche und Bedürf-
nisse können nur eingeschränkt berücksichtigt 
werden.

Mit privaten Kranken-Zusatzversicherungen 
der R+V können Versorgungslücken reduziert 
und der Gesundheitsschutz kann nach eigenen 
Wünschen optimiert werden. 

Diese Leistungen können
Sie von uns erwarten:

8�Chefarztbehandlung im Krankenhaus
mit Unterbringung im Ein- oder 
Zweibettzimmer
8Rundumschutz für die Zähne
8�Kostenbeteiligung an:

> Brillen, Kontaktlinsen und Augen- 
   Laser-Operationen
> Vorsorgeuntersuchungen 
> Naturheilverfahren durch Ärzte oder 
   Heilpraktiker inkl. verschriebener
   Arznei-, Heil- und Verbandmittel
8Krankentagegeld
8Krankenhaustagegeld

Wir sorgen uns um Ihren Gesundheitsschutz – 
damit Sie im Krankheitsfall keine Überraschung 
erleben.

Beispiele für Verdienstausfälle nach 6 Wochen Lohnfortzahlung

Ihr Nettoeinkommen 
pro Monat

Nettokrankengeld pro 
Monat von GKV

Monatliche
Einkommenslücke

750 EUR 594 EUR 156 EUR

1.250 EUR 990 EUR 260 EUR

1.750 EUR 1.386 EUR 364 EUR

2.250 EUR 1.783 EUR 467 EUR

3.000 EUR 2.426 EUR 574 EUR

Reduzieren Sie diese Lücke durch ein Krankentagegeld der R+V.

Beispiel für einen Krankenhausaufenthalt

Ein 14-tägiger Krankenhausaufenthalt kostet Sie 140 EUR Zuzahlung (10 EUR/Tag)

Schließen Sie diese Lücke oder erfüllen Sie sich Sonderwünsche durch ein Krankenhaustagegeld der R+V.

Beispiel für eine Behandlung mit Naturheilverfahren

Ihr Arzt berechnet bei einer Schmerzerkrankung für 

die Untersuchung und 10 Akupunkturbe handlungen 502 EUR

Ihr Eigenanteil 502 EUR

R+V erstattet Ihnen im Tarif NaturMedizin 401,60 EUR

Die Behandlung kostet Sie statt 502 EUR
nur noch 100,40 EUR

Beispiel für einen Krankenhausaufenthalt wegen eines Blinddarmdurchbruchs

Zuzahlung für einen 11-tägigen Krankenhausaufenthalt 110 EUR

Kosten für Unterbringung im Einbettzimmer 835 EUR

Kosten für Chefarztbehandlung 1.698 EUR

Ihr Eigenanteil 2.643 EUR

R+V erstattet Ihnen im Tarif Klinik classic Klinik comfort* Klinik  premium

einen Betrag von 0 EUR 2.233 EUR 2.533 EUR

Ihr Krankenhausaufenthalt kostet Sie 2.643 EUR 410 EUR 110 EUR

* Im Tarif Klinik comfort werden für die Unterbringung im Einbettzimmer 30 EUR pro Tag abgezogen.



Alle Monatsbeiträge in Euro.

Beiträge für nicht aufgeführte Eintrittsalter können bei der R+V Krankenversicherung AG erfragt werden.

Beitragstabellen Kranken-Zusatzversicherungen der R+V.

Eintrittsalter 1)

Klinik
classic

Klinik
comfort

Klinik
premium

Blick + Check
classic

Blick + Check
comfort

Blick + Check
premium

Natur
Medizin

(K3U) (K2U) (K1U) (BC3U) (BC2U) (BC1U) (N1U)

Kind 0 –15 1,99 5,99 7,24 2,25 4,67 9,10 12,27

16 4,74 23,75 30,47 4,41 9,11 19,93 18,96

17 4,77 24,35 31,24 4,43 9,16 20,07 19,40

18 4,80 25,00 32,05 4,45 9,23 20,21 19,86

19 4,84 25,68 32,91 4,48 9,29 20,37 20,35

20 4,88 26,37 33,78 4,51 9,35 20,51 20,84

21 4,92 27,08 34,66 4,54 9,42 20,66 21,34

22 4,97 27,78 35,55 4,57 9,48 20,80 21,84

23 5,03 28,50 36,44 4,60 9,55 20,93 22,36

24 5,10 29,23 37,34 4,63 9,61 21,06 22,89

25 5,17 29,96 38,25 4,67 9,67 21,18 23,36

26 5,26 30,69 39,16 4,70 9,73 21,30 23,77

27 5,36 31,42 40,08 4,74 9,79 21,41 24,13

28 5,48 32,16 40,99 4,77 9,85 21,51 24,42

29 5,61 32,90 41,92 4,80 9,90 21,60 24,65

30 5,75 33,65 42,86 4,84 9,96 21,71 24,87

31 5,90 34,42 43,81 4,87 10,02 21,82 25,07

32 6,05 35,19 44,77 4,91 10,09 21,94 25,26

33 6,22 35,98 45,76 4,96 10,16 22,08 25,44

34 6,40 36,78 46,75 5,01 10,25 22,23 25,59

35 6,58 37,62 47,81 5,05 10,33 22,37 25,76

36 6,77 38,52 48,94 5,10 10,41 22,52 25,92

37 6,95 39,48 50,14 5,15 10,49 22,68 26,10

38 7,15 40,49 51,42 5,20 10,58 22,83 26,28

39 7,34 41,56 52,77 5,24 10,66 22,99 26,47

40 7,54 42,68 54,19 5,29 10,74 23,15 26,64

41 7,74 43,87 55,70 5,34 10,83 23,30 26,81

42 7,94 45,12 57,28 5,38 10,91 23,46 26,96

43 8,16 46,44 58,96 5,43 11,00 23,61 27,09

44 8,37 47,83 60,73 5,48 11,09 23,77 27,22

45 8,59 49,25 62,56 5,52 11,16 23,91 27,33

46 8,82 50,71 64,43 5,55 11,23 24,02 27,43

47 9,04 52,22 66,37 5,58 11,28 24,12 27,51

48 9,28 53,76 68,37 5,60 11,32 24,20 27,59

49 9,51 55,36 70,44 5,62 11,35 24,26 27,65

50 9,76 56,99 72,55 5,62 11,38 24,31 27,71

51 10,00 58,65 74,72 5,62 11,40 24,36 27,78

52 10,25 60,37 76,94 5,62 11,40 24,38 27,85

53 10,50 62,14 79,23 5,62 11,40 24,39 27,93

54 10,76 63,97 81,60 5,62 11,40 24,40 28,02

55 11,02 65,85 84,02 5,62 11,40 24,42 28,10

56 11,29 67,78 86,49 5,63 11,40 24,43 28,18

57 11,56 69,77 89,02 5,63 11,41 24,44 28,25

58 11,84 71,83 91,62 5,63 11,41 24,46 28,32

59 12,13 73,97 94,29 5,63 11,41 24,48 28,38

60 12,44 76,14 97,00 5,64 11,41 24,49 28,44

61 – – – 5,64 11,41 24,51 –

62 – – – 5,64 11,41 24,52 –

63 – – – 5,65 11,41 24,52 –

64 – – – 5,65 11,41 24,53 –

65 – – – 5,28 10,66 22,37 –

66 – – – 5,28 10,66 22,37 –

67 – – – 5,28 10,66 22,37 –

68 – – – 5,28 10,67 22,37 –

69 – – – 5,28 10,67 22,38 –

70 – – – 5,28 10,67 22,38 –

1)  Eintrittsalter = Kalenderjahr des Versicherungsbeginns – Geburtsjahr Stand 01/2013

Eintrittsalter 1)

Zahn
classic

Zahn
comfort

Zahn
premium

Classic
plus

Comfort
plus

Premium
plus

Krankentage-
geld

Krankenhaus-
tagegeld

(Z3U) (Z2U) (Z1U) (P3U) (P2U) (P1U) (TA6U/15) (10U)2)

Kind 0 –15 1,15 8,27 16,22 2,60 11,22 22,10  – 0,27

16 5,27 9,52 19,66 8,58 16,20 33,25  – 0,80

17 5,42 9,75 20,10 8,74 16,46 33,76  – 0,82

18 5,58 9,98 20,55 8,91 16,73 34,30 3,87 0,84

19 5,75 10,22 21,03 9,09 17,01 34,86 3,96 0,86

20 5,91 10,47 21,52 9,27 17,30 35,42 4,08 0,89

21 6,07 10,74 22,05 9,44 17,58 36,00 4,17 0,91

22 6,24 11,02 22,59 9,61 17,87 36,58 4,29 0,94

23 6,40 11,31 23,17 9,77 18,17 37,18 4,44 0,96

24 6,56 11,62 23,77 9,93 18,47 37,79 4,56 0,99

25 6,73 11,92 24,38 10,10 18,77 38,40 4,71 1,02

26 6,89 12,23 24,98 10,26 19,08 39,01 4,86 1,05

27 7,04 12,54 25,59 10,42 19,39 39,63 5,01 1,08

28 7,20 12,85 26,21 10,58 19,70 40,26 5,16 1,11

29 7,35 13,16 26,82 10,74 20,01 40,90 5,34 1,15

30 7,51 13,48 27,44 10,89 20,33 41,54 5,52 1,18

31 7,66 13,79 28,06 11,05 20,65 42,17 5,70 1,22

32 7,81 14,10 28,69 11,21 20,97 42,81 5,91 1,26

33 7,96 14,40 29,31 11,36 21,28 43,45 6,12 1,29

34 8,10 14,71 29,94 11,51 21,60 44,08 6,33 1,33

35 8,25 15,02 30,57 11,66 21,92 44,71 6,57 1,38

36 8,39 15,32 31,19 11,81 22,22 45,33 6,81 1,42

37 8,54 15,61 31,81 11,95 22,52 45,93 7,05 1,46

38 8,68 15,91 32,44 12,09 22,81 46,52 7,32 1,51

39 8,82 16,20 33,05 12,22 23,09 47,10 7,62 1,56

40 8,95 16,48 33,66 12,36 23,37 47,68 7,92 1,61

41 9,09 16,75 34,25 12,49 23,64 48,25 8,25 1,67

42 9,22 17,02 34,83 12,62 23,92 48,83 8,58 1,72

43 9,35 17,29 35,39 12,76 24,19 49,40 8,94 1,78

44 9,48 17,54 35,94 12,89 24,46 49,97 9,30 1,84

45 9,60 17,78 36,47 13,02 24,72 50,51 9,69 1,90

46 9,72 18,02 36,97 13,15 24,97 51,03 10,08 1,97

47 9,84 18,24 37,44 13,27 25,21 51,52 10,50 2,03

48 9,95 18,45 37,88 13,39 25,44 51,97 10,95 2,10

49 10,06 18,65 38,29 13,50 25,65 52,19 11,40 2,17

50 10,17 18,83 38,67 13,60 25,80 52,20 11,88 2,25

51 10,27 18,91 39,02 13,70 25,80 52,21 12,33 2,32

52 10,36 18,91 39,25 13,74 25,81 52,22 12,81 2,40

53 10,45 18,91 39,26 13,74 25,81 52,23 13,29 2,48

54 10,50 18,91 39,25 13,74 25,82 52,24 13,80 2,57

55 10,50 18,90 39,25 13,74 25,82 52,25 14,16 2,65

56 10,50 18,90 39,25 13,75 25,83 52,26 14,16 2,74

57 10,50 18,90 39,25 13,75 25,83 52,27 14,43 2,83

58 10,50 18,90 39,25 13,75 25,84 52,28 14,43 2,92

59 10,50 18,90 39,25 13,75 25,84 52,29 14,67 3,02

60 10,50 18,90 39,25 13,75 25,85 52,30 14,67 3,11

61 10,50 18,91 39,26 13,76 25,85 52,31 – –

62 10,50 18,92 39,26 13,76 25,86 52,32 – –

63 10,50 18,93 39,26 13,76 25,86 52,33 – –

64 10,50 18,93 39,26 13,76 25,87 52,34 – –

65 10,16 18,29 37,95 13,31 25,02 50,61 – –

66 10,16 18,29 37,95 13,31 25,03 50,62 – –

67 10,16 18,29 37,95 13,32 25,03 50,63 – –

68 10,17 18,29 37,96 13,32 25,03 50,64 – –

69 10,17 18,29 37,96 13,32 25,04 50,65 – –

70 10,17 18,29 37,95 13,32 25,04 50,66 – –

ZahnVorsorge (ZV):

Kinder*           
4,50 EUR/Monat

Erwachsene    9,90 EUR/Monat

* bis Eintrittsalter 20 JahreAlle Monatsbeiträge in Euro.

Beiträge für nicht aufgeführte Eintrittsalter können bei der R+V Krankenversicherung AG erfragt werden.

1) Eintrittsalter = Kalenderjahr des Versicherungsbeginns – Geburtsjahr 
2)  Monatsbeitrag je 5 EUR Tagessatz. Die monatliche Beitragsrate verdoppelt sich für den Teil des Krankenhaustagegeldes,  

der 60 EUR bei Erwachsenen und 30 EUR bei Kindern bis einschließlich 15 Jahren übersteigt.

Stand 01/2013

Wer heute vorsorgt,  
ist morgen ohne Sorgen.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) stellen nur eine Grundver-
sorgung dar. Schon heute müssen Sie z. B. für 
Sehhilfen, Zahnersatz, Chefarztbehandlung 
und Unterbringung im Ein- oder Zweibettzim-
mer einen Großteil oder sogar alle Kosten aus 
eigener Tasche zahlen. 

Gesetzlich Versicherte müssen sich im Krank-
heitsfall auf zusätzliche finanzielle Belastungen 
einstellen. Individuelle Wünsche und Bedürf-
nisse können nur eingeschränkt berücksichtigt 
werden.

Mit privaten Kranken-Zusatzversicherungen 
der R+V können Versorgungslücken reduziert 
und der Gesundheitsschutz kann nach eigenen 
Wünschen optimiert werden. 

Diese Leistungen können
Sie von uns erwarten:

8�Chefarztbehandlung im Krankenhaus
mit Unterbringung im Ein- oder 
Zweibettzimmer
8Rundumschutz für die Zähne
8�Kostenbeteiligung an:

> Brillen, Kontaktlinsen und Augen- 
   Laser-Operationen
> Vorsorgeuntersuchungen 
> Naturheilverfahren durch Ärzte oder 
   Heilpraktiker inkl. verschriebener
   Arznei-, Heil- und Verbandmittel
8Krankentagegeld
8Krankenhaustagegeld

Wir sorgen uns um Ihren Gesundheitsschutz – 
damit Sie im Krankheitsfall keine Überraschung 
erleben.

Beispiele für Verdienstausfälle nach 6 Wochen Lohnfortzahlung

Ihr Nettoeinkommen 
pro Monat

Nettokrankengeld pro 
Monat von GKV

Monatliche
Einkommenslücke

750 EUR 594 EUR 156 EUR

1.250 EUR 990 EUR 260 EUR

1.750 EUR 1.386 EUR 364 EUR

2.250 EUR 1.783 EUR 467 EUR

3.000 EUR 2.426 EUR 574 EUR

Reduzieren Sie diese Lücke durch ein Krankentagegeld der R+V.

Beispiel für einen Krankenhausaufenthalt

Ein 14-tägiger Krankenhausaufenthalt kostet Sie 140 EUR Zuzahlung (10 EUR/Tag)

Schließen Sie diese Lücke oder erfüllen Sie sich Sonderwünsche durch ein Krankenhaustagegeld der R+V.

Beispiel für eine Behandlung mit Naturheilverfahren

Ihr Arzt berechnet bei einer Schmerzerkrankung für 

die Untersuchung und 10 Akupunkturbe handlungen 502 EUR

Ihr Eigenanteil 502 EUR

R+V erstattet Ihnen im Tarif NaturMedizin 401,60 EUR

Die Behandlung kostet Sie statt 502 EUR
nur noch 100,40 EUR

Beispiel für einen Krankenhausaufenthalt wegen eines Blinddarmdurchbruchs

Zuzahlung für einen 11-tägigen Krankenhausaufenthalt 110 EUR

Kosten für Unterbringung im Einbettzimmer 835 EUR

Kosten für Chefarztbehandlung 1.698 EUR

Ihr Eigenanteil 2.643 EUR

R+V erstattet Ihnen im Tarif Klinik classic Klinik comfort* Klinik  premium

einen Betrag von 0 EUR 2.233 EUR 2.533 EUR

Ihr Krankenhausaufenthalt kostet Sie 2.643 EUR 410 EUR 110 EUR

* Im Tarif Klinik comfort werden für die Unterbringung im Einbettzimmer 30 EUR pro Tag abgezogen.



08 562 10 2026 001 0  01.13

Informationen erhalten Sie in den Volksbanken und Raiffeisenbanken,
R+V-Agenturen sowie bei der Direktion der R+V Versicherungsgruppe,  
Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden.

Telefon: 0611 533-8790

www.ruv.de

Gut, wenn man die passenden
Leistungen wählen kann.

Das R+V-GesundheitsKonzept ELAN und 
weitere Kranken-Zusatzversicherungen der R+V.

KRANKEN- 
VERSICHERUNG

Ihre Vorteile im Überblick:

8Hochwertiger Krankenversicherungsschutz zur Ergänzung der gesetzlichen Leistungen möglich
8Sofortiger Versicherungsschutz ab Versicherungsbeginn (Ausnahme Krankenhaus- und Kranken-
 tagegeld)
8Flexible und bedarfsgerechte Lösungen nach Ihren Wünschen
8Attraktives Preis-Leistungs-Verhältnis

Die passenden Tarife im Überblick.

8Gesundheitsprüfung nur in den mit + gekennzeichneten Tarifen.

Aus dem R+V-GesundheitsKonzept ELAN

Klinik classic
(K3U)

Klinik comfort
(K2U)

Klinik premium
(K1U)

ZahnVorsorge (ZV)

Zahn classic 
(Z3U)

Zahn comfort
(Z2U)

Zahn premium
(Z1U)

Blick + Check classic 
(BC3U)

Blick + Check comfort 
(BC2U)

Blick + Check premium 
(BC1U)

Classic plus 
(P3U)

Comfort plus 
(P2U)

Premium plus 
(P1U)

NaturMedizin (N1U)

Weitere Kranken-Zusatzversicherungen der R+V

Krankentagegeld (TA6U/15)

Krankenhaustagegeld (10U)

+

++

+

+

+

Ausgabe 25/2012

ambulante Leistungen
Kategorie: Basisschutz

TOP
 ZUSATZ-

VERSICHERUNG

Unsere ausgezeichnete Produkt- und Servicequalität  
wird ständig verbessert.

Die R+V erhält von unabhängigen Rating-Instituten und der Fachpresse regelmäßig Bestnoten.
Das ist natürlich gut für uns, aber vor allem für Sie. So können Sie stets sicher sein, dass Sie sich
in den besten Händen befinden.



08 562 10 2026 001 0  01.13

Informationen erhalten Sie in den Volksbanken und Raiffeisenbanken,
R+V-Agenturen sowie bei der Direktion der R+V Versicherungsgruppe,  
Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden.

Telefon: 0611 533-8790

www.ruv.de

Gut, wenn man die passenden
Leistungen wählen kann.

Das R+V-GesundheitsKonzept ELAN und 
weitere Kranken-Zusatzversicherungen der R+V.

KRANKEN- 
VERSICHERUNG

Ihre Vorteile im Überblick:

8Hochwertiger Krankenversicherungsschutz zur Ergänzung der gesetzlichen Leistungen möglich
8Sofortiger Versicherungsschutz ab Versicherungsbeginn (Ausnahme Krankenhaus- und Kranken-
 tagegeld)
8Flexible und bedarfsgerechte Lösungen nach Ihren Wünschen
8Attraktives Preis-Leistungs-Verhältnis

Die passenden Tarife im Überblick.

8Gesundheitsprüfung nur in den mit + gekennzeichneten Tarifen.

Aus dem R+V-GesundheitsKonzept ELAN

Klinik classic
(K3U)

Klinik comfort
(K2U)

Klinik premium
(K1U)

ZahnVorsorge (ZV)

Zahn classic 
(Z3U)

Zahn comfort
(Z2U)

Zahn premium
(Z1U)

Blick + Check classic 
(BC3U)

Blick + Check comfort 
(BC2U)

Blick + Check premium 
(BC1U)

Classic plus 
(P3U)

Comfort plus 
(P2U)

Premium plus 
(P1U)

NaturMedizin (N1U)

Weitere Kranken-Zusatzversicherungen der R+V

Krankentagegeld (TA6U/15)

Krankenhaustagegeld (10U)

+
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+

+

+

Ausgabe 25/2012

ambulante Leistungen
Kategorie: Basisschutz

TOP
 ZUSATZ-

VERSICHERUNG

Unsere ausgezeichnete Produkt- und Servicequalität  
wird ständig verbessert.

Die R+V erhält von unabhängigen Rating-Instituten und der Fachpresse regelmäßig Bestnoten.
Das ist natürlich gut für uns, aber vor allem für Sie. So können Sie stets sicher sein, dass Sie sich
in den besten Händen befinden.
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