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Antragsteller / Beitretender*    Herr    Frau    Firma

	 	
Vor- und Zuname, Firmenname, Firmenvertreter*	 Geburtsdatum 	 Kundennummer DKV (soweit vorhanden)

�
Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort, Firmensitz	  	 Versicherungs-Nr.*

	
Weitere anwesende Gesprächspartner		  Antrag vom*
Vertriebspartner*

�
Vor- und Zuname des Vertriebspartners	  	 Vermittlerkennzeichen

Datum der Beratung*	 	 Kundenstatus*   Neukunde (Visitenkarte erforderlich)    Bestandskunde
Anlass des Gesprächs	   Wunsch des Kunden	   Regelbesuch	   Sonstiges�
Bedarf / Angaben des Kunden zu seinen Wünschen und Bedürfnissen:*

  Krankheitskostenvollversicherung / Pflegeversicherung        bKV    Pflegeergänzungs-, Kurkostentarife, Serviceprodukte
  Ergänzungsversicherungen (ambulant/stationär/Zahn)      Krankenhaustagegeld      Krankentagegeld      Auslandsreiseschutz

1. �Der Bedarfsermittlung, der Beratung und den Lösungsvorschlägen lagen die in der Anfrage / im Antrag erfragten Daten zugrunde. 
Weiterhin:

Versicherungsvorschlags Nr. �
folgende Druckstücke

	   Druck-Nr. / Stand� /

	   Druck-Nr. / Stand� /

bestehende Krankenversicherungen des Kunden*�

folgende Angaben, Unterlagen�

	
und Wünsche des Kunden

 �

2. Empfehlungen und Vorschläge des Vertriebspartners
Folgende Lösungsmöglichkeiten�
wurden dem Kunden empfohlen* 

�

Begründung der Empfehlung*�

�

Folgende Kundenwünsche wurden abgelehnt�

Folgende Empfehlung hat der Kunde abgelehnt�
Der Kunde wurde über die Besonderheiten beim Wechsel von der gesetzlichen in die private Krankenversicherung informiert.

3. Kundenentscheidung*
Folgende Versicherungen bzw. Vertragsänderungen wurden vom Kunden beantragt bzw. angefragt 

Tarife bzw. 
Produktbeschreibungen/ 
Deckungskonzept bKV*

 Antragsdatum* Versicherungs-Nr.
(soweit vorhanden) 

Umwandlung / Umdeckung  
bestehende Versicherung

  DKV         �Anderer 

  DKV         �Anderer

4. Durch den Abschluss soll eine bestehende Versicherung ersetzt werden
Durch den Abschluss soll eine bestehende Krankheitskostenvollversicherung ersetzt werden:*� ja  nein
Informationsblatt zur Umdeckung einer Krankheitsvollversicherung 500 67 373, 
Stand    war Gegenstand der Beratung.

Empfangsbestätigung und Unterschrift Antragsteller/Beitretender  
Folgende Unterlagen habe ich erhalten:    Durchschrift dieser Beratungsdokumentation*    Visitenkarte / Erstkontaktinformation / 
Information zur Versicherungsvermittlung*    Informationsblatt Umdeckung (siehe Punkt 4)*
Der Kunde wurde darauf hingewiesen, dass er Beratungsdokumentation, Vertragsunterlagen einschließlich vorvertraglicher Informations-
unterlagen wahlweise auf Papier oder als PDF-Datei für Aufbewahrungen auf einem Datenträger erhalten kann. Die Übermittlung erfolgte 
entsprechend der Wahl. 

  Ich wünsche die Übermittlung der oben genannten Unterlagen auf einem dauerhaften Datenträger.
 

Bitte zusammen mit jedem Antrag einreichen. 
VR 016� DMS 01014

* Pflichtfelder

                     
Ort, Datum*� Unterschrift mit Vor- und Zunamen*

Unterschrift Vertriebspartner

Unterschrift mit Vor- und Zunamen*
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Achim Kassow
Vorstand: Dr. Clemens Muth (Vorsitzender),
Dr. Dr. Michael Fauser, Dr. Christoph Jurecka, 
Mark Lammerskitten, Christian Molt, Dr. Sebastian Rapsch, 
Sitz: Köln, Handelsregister: Amtsgericht Köln, 
HRB 570, USt-ID DE123489120
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