
Schützen Sie Ihre Gesundheit nicht irgendwie.

Gesundheits-Schutzbrief AE1, KH10, KT 43/15
Verbund ALTE LEIPZIGER – HALLESCHE
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HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart
service@hallesche.de · www.hallesche.de

Wir sind für Sie da!Einfach ausgezeichnet!

HALLESCHE_Zusatz

EINFACH GUT

www.lueckeschliessen.de
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Natürlich gibt es viele Möglichkeiten, seine Gesundheit jederzeit zu schützen. Ganz einfach
ist es mit dem Gesundheits-Schutzbrief der HALLESCHE. Er schützt Sie vor den wichtigs -
ten Lücken in Ihrer gesetzlichen Krankenkasse. Schnell, unkompliziert und günstig.

Und wie schützen Sie Ihre Gesundheit? 

In vielen Bereichen reicht der Versicherungsschutz der  gesetz -
 lichen Krankenkasse nicht aus. 

Zahnersatz-Schutz (AE 1)

30 % des Rechnungsbetrages, zusammen mit der Vor leistung
anderer Kostenträger bis zu 80 %.

Brillen- & Kontaktlinsen-Schutz (AE 1)

160,– € für eine Brille oder Kontaktlinsen alle 2 Jahre, wenn
sich die Sehschärfe um mind. 0,5 Dioptrien verändert hat.
Ohne Veränderung der Sehschärfe alle 3 Jahre.
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Bleiben Sie gesund: www.hallesche-gesundheitsportal.de

Auslandsreise-Schutz (AE 1)

100 %iger Auslandsreise-Schutz nach Vorleistung der GKV
und anderer Kostenträger.
Inklusive medizinisch notwendigem Rücktransport.

Verdienstausfall-Schutz (KT 43/15)

Bei längerer Arbeitsunfähigkeit erhalten Sie ab dem 43. Tag
täglich 15,– € – das entspricht 450,– € im Monat.

Krankenhaus-Schutz (KH 10)

Ab dem 1. Tag im Krankenhaus erhalten Sie 10,– € täglich,
auch über den 28. Tag hinaus.

Bitte beachten Sie, dass sich der Umfang der einzelnen Leistungen aus den Versicherungsbedingungen ergibt.

Zahnersatz
� Die gesetzlichen Kassen zahlen lediglich 50 – 65 % der GKV-

Regelversorgung bei Zahnersatz, abhängig von regelmäßigen
Vorsorgeuntersuchungen (Bonusheft). Erstattet werden nur 
die Kosten für die einfachste Ausführung. 

Brillen & Kontaktlinsen
� Die gesamten Kosten für Brillen oder Kontaktlinsen tragen Sie

selbst. Einzige Ausnahme: Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre
sowie Versicherte mit schwersten Sehbeeinträch tigungen. 

Auslandsreise
� Teilweise übernimmt die GKV die Kosten, jedoch nur in 

bestimmten Ländern. 
Krankenhaus
� Für jeden Tag im Krankenhaus zahlen Sie 10,– € – für bis zu

28 Tage pro Jahr. 
Verdienstausfall
� Um über 20 % verringert sich Ihr Netto-Einkommen bei Krank-

heit oder Unfall ab dem 43. Krankheitstag.
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Versicherungsleistungen sowie Umsätze aus Versicherungsvertreter-/Maklertätigkeiten sind umsatzsteuerfrei.

HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart
service@hallesche.de · www.hallesche.de
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AE 1 KH 10 KT 43/15
für je € 10,– für je € 15,–

Alter männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich
0 – 15 1,45 1,45 0,58 0,58 – –
16 1,45 1,45 0,58 0,58 1,86 2,07
17 2,51 3,83 0,68 1,38 1,95 2,13
18 2,51 3,83 0,68 1,38 2,04 2,22
19 2,51 3,83 0,68 1,38 2,13 2,31
20 2,51 3,83 0,68 1,38 2,25 2,40
21 5,47 7,18 1,70 2,00 2,37 2,49
22 5,67 7,44 1,76 2,06 2,49 2,58
23 5,86 7,69 1,84 2,12 2,61 2,67
24 6,04 7,93 1,92 2,20 2,73 2,76
25 6,21 8,15 1,98 2,26 2,88 2,85
26 6,38 8,36 2,06 2,32 3,03 2,94
27 6,55 8,57 2,14 2,40 3,18 3,06
28 6,70 8,76 2,22 2,46 3,36 3,15
29 6,85 8,94 2,30 2,54 3,54 3,27
30 6,99 9,12 2,38 2,60 3,72 3,36
31 7,13 9,28 2,48 2,68 3,90 3,48
32 7,26 9,43 2,56 2,76 4,11 3,60
33 7,38 9,57 2,66 2,86 4,32 3,72
34 7,50 9,71 2,76 2,94 4,53 3,84
35 7,62 9,83 2,86 3,04 4,74 3,99
36 7,72 9,95 2,96 3,12 4,95 4,14
37 7,83 10,06 3,08 3,24 5,22 4,29
38 7,93 10,15 3,20 3,34 5,46 4,44
39 8,02 10,24 3,32 3,44 5,70 4,62
40 8,11 10,32 3,44 3,56 5,97 4,77

AE 1 KH 10 KT 43/15
für je € 10,– für je € 15,–

Alter männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich
41 8,19 10,39 3,56 3,68 6,24 4,95
42 8,27 10,45 3,68 3,80 6,54 5,10
43 8,34 10,50 3,82 3,92 6,84 5,28
44 8,40 10,54 3,96 4,06 7,17 5,43
45 8,46 10,57 4,08 4,18 7,47 5,61
46 8,52 10,60 4,22 4,32 7,83 5,76
47 8,57 10,62 4,38 4,46 8,16 5,94
48 8,61 10,64 4,52 4,60 8,46 6,09
49 8,64 10,66 4,66 4,74 8,79 6,21
50 8,67 10,67 4,82 4,88 9,09 6,36
51 8,70 10,68 4,98 5,04 9,42 6,48
52 8,72 10,68 5,14 5,18 9,72 6,63
53 8,74 10,69 5,30 5,34 10,05 6,75
54 8,76 10,69 5,48 5,50 10,35 6,87
55 8,77 10,69 5,64 5,66 10,68 6,99
56 8,79 10,70 5,82 5,82 10,98 7,08
57 8,80 10,70 6,00 6,00 11,28 7,20
58 8,81 10,71 6,20 6,16 11,55 7,29
59 8,82 10,71 6,38 6,34 11,82 7,38
60 8,83 10,72 6,58 6,52 12,18 7,50
61 8,84 10,73 6,76 6,68 12,54 7,65
62 8,84 10,74 6,96 6,84 12,87 7,77
63 8,85 10,75 7,14 7,02 13,14 7,86
64 8,86 10,76 7,34 7,18 13,32 7,95

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis beginnt.

Monatlicher Beitrag in €:

Wichtige Hinweise und Erklärungen des Antragstellers und der 
zu versichernden Person

Allgemeine Vertragsbedingungen/Verbraucherinformation
Die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
die gesetzliche Information nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und der Hinweis
auf die Folgen einer Anzeige pflichtverletzung sowie der Hinweis auf das Widerrufsrecht
müssen Ihnen von Ihrem Vermittler rechtzeitig vor Ihrer Vertrags erklärung vollständig
ausgehändigt werden. 

Falls Sie auf die Aushändigung dieser Unterlagen zu diesem Zeitpunkt nicht ausdrück-
lich verzichtet haben, dann bestätigen Sie bitte den Erhalt der genannten Unterlagen auf
der Empfangsbestätigung und senden Sie uns diese mit Ihrem Antrag zu.

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Anzeigepflicht (vorvertraglich)
Alle gestellten Fragen habe ich nach bestem Wissen sorgfältig und vollständig beant-
wortet und dabei auch von mir für unwesentlich, alters- oder geschlechtstypisch gehal-
tene Erkrankungen, Beschwerden oder Untersuchungen angegeben. Ich habe alle Fragen
umfassend, vollständig und wahrheitsgemäß beantwortet. Liegen mir ärztliche Berichte,
Atteste oder ähnliche Unterlagen vor, die meine Angaben ergänzen können, habe ich
diese beigefügt. Dies erleichtert die Antragsprüfung und beschleunigt die Bearbeitung
meines Antrags.

Die Anzeigepflicht gilt auch nach Abgabe meiner Vertragserklärung, wenn mich die
HALLESCHE Krankenversicherung in Textform nach Gefahrumständen fragt, die für
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer gefragt hat. Dies gilt auch für eine zwi-
schenzeitlich festgestellte Schwangerschaft. 

Bitte beachten Sie auch den gesonderten Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung.

Kundengeldsicherung
Versicherungsvertreter der HALLESCHE Krankenversicherung sind nicht bevollmäch-
tigt, Zahlungen, die der Versicherungsnehmer an sie leistet, anzunehmen, es sei denn, 
die HALLESCHE Krankenversicherung hat dem Versicherungsvertreter eine schriftliche
Vollmacht hierüber erteilt.

Einwilligung des Versicherers bei Tagegeldversicherungen
Mir ist bekannt, dass der Abschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer be stehenden
Krankenhaus- und/oder Kran ken  tagegeldversicherung und der Abschluss einer weiteren
Versicherung für den Pflegefall bei einem Kranken ver siche rer nur mit Ein willigung der
HALLESCHE Krankenversicherung möglich sind. Bei vorsätzlicher oder grob fahrlässi-
ger Verletzung dieser Obliegenheit ist die HALLESCHE Krankenversicherung gemäß 
§ 28 des Ver siche rungs  vertrags gesetzes berechtigt, den Versicherungsvertrag fristlos zu
kündigen und/oder ggf. die Leistung zu verweigern.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertrags durchführung (Beiträge, Versicherungsfälle, Risiko-/
Vertrags änderungen) ergeben, an Rückversicherer zur Beur tei lung des Risikos und zur
Abwicklung der Rückver si che rung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche
an andere Ver sicherer und an den Verband der privaten Krankenversiche rung e.V. zur
Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer übermittelt. Zur Beurtei lung der Leis -
tungs pflicht können, falls erforderlich, Daten an beauftragte Ärzte und Gutachter weiter -
 gegeben werden. Diese Einwil ligung gilt auch für entspre chen de Prüfungen bei ander-
 wei tig beantragten (Versiche rungs-)Verträgen und bei künftigen Anträgen.

Ich willige ferner ein, dass der Verbund ALTE LEIPZIGER – HALLESCHE, soweit dies
der ord nungs gemäßen Durch führung meiner Versicherungs angelegen heiten dient und
für Beratungstätigkeiten erforderlich ist, meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten in gemein samen Daten sammlungen führt und an den für mich zuständigen
Vermittler weitergibt.

Gesundheitsdaten dürfen nur an Personen- und Rückver sicherer übermittelt werden; an
Vermittler dürfen sie nur wei ter gegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erfor-
der lich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar wil lige ich weiter ein, dass die
Gesellschaften und der Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis tungs-
daten darüber hinaus für die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanz -
dienstleistungen nutzen dürfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich das Merkblatt zur Datenverarbeitung erhalten
habe. Das Merkblatt ist Bestandteil der Verbraucherinformation und wird mir rechtzei-
tig vor Abgabe meiner Vertragserklärung – auf Wunsch auch sofort – überlassen.

Entbindung von der Schweigepflicht
Mir ist bekannt, dass der Versicherer – soweit hierzu Anlass besteht – Angaben über 
meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben über
frühere, bestehende oder beantragte Versicherungsverträge zur Beurteilung der Risiken
eines von mir beantragten Versicherungsabschlusses überprüft.

Dauerhafte Schweigepflichtentbindung (erste Variante): Zu diesem Zweck befreie ich
Ärzte, Bedienstete von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten und Pflegeheimen,
die mich in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt
haben, von ihrer Schweigepflicht – und zwar auch über den Tod hinaus – und ermäch-
tige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskünfte zu erteilen. Dies gilt auch für
Angehörige von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern, mit denen ich bisher
in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Ergeben sich nach Vertragsschluss konkrete
Anhaltspunkte dafür, dass bei Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende
Schweigepflichtentbindung entsprechend – und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertrags -
schluss.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht auch
Angaben überprüft, die ich zur Begründung etwaiger Ansprüche mache oder die sich aus
von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir ver-
anlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Auch zu diesem
Zweck befreie ich Ärzte und Angehörige von Krankenanstalten, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer
Schweigepflicht. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Prüfung von Leistungs-
ansprüchen im Falle meines Todes. Die Schweigepflicht für die Leistungsprüfung bezieht
sich auch auf die Angehörigen von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern,
die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden dürfen.

Diese Erklärung gilt auch für meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir
gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen, die die Bedeutung dieser Erklärung
nicht selbst beurteilen können.

Die HALLESCHE Krankenversicherung wird mich vor einer Erhebung nach den vor-
stehenden Absätzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung wider-
sprechen kann.

Einzelfall-Schweigepflichtentbindung (zweite Variante): Eine dauerhafte Schweige-
pflichtentbindung gebe ich nicht ab. Stattdessen werde ich, sofern vom Versicherer kon-
kret verlangt, nach freiem Ermessen im Einzelfall erklären, ob und inwieweit ich die ent-
sprechenden Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde.

Mir ist bekannt, dass die Entscheidung für diese Variante zur Verzögerung der Antrags-
prüfung bzw. der Leistungsregulierung, zur Leistungskürzung oder Leistungsfreiheit 
führen kann, sollte sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Antrags-
prüfung nicht vornehmen lassen bzw. die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise
begründen lassen.

Unabhängig davon entbinde ich bereits jetzt die in diesem Antrag von mir genann-
ten Ärzte, Zahnärzte, Krankenhäuser und Krankenanstalten, sowie die genannten
Personenversicherer und gesetzlichen Krankenversicherungen ausdrücklich von der
Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass die HALLESCHE Krankenversiche-
rung dort Auskünfte einholt, soweit dies für diese Antragsbearbeitung erforderlich ist.
Diese Erklärung gilt auch für meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir
gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen, die die Bedeutung dieser Erklärung
nicht selbst beurteilen können. 

Mit der Speicherung und Verarbeitung der Daten zu diesem Zweck erkläre ich mich ein-
verstanden, siehe auch die Erklärung zum Datenschutz unter »Einwilligung nach dem
Bundesdatenschutzgesetz«.

Versicherungsbeginn
Der Versicherungsbeginn kann nur zum 1. eines Monats, jedoch nicht rückwirkend be-
antragt und nicht länger als 6 Monate vorausdatiert werden.

Zustandekommen des Vertrages
Mir ist bekannt, dass der Vertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherer die
Annahme des Vertrages in Textform erklärt hat. Versicherungsbeginn ist der Termin, ab
dem Bei trä ge zu zahlen sind. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Versiche rungs-
beginn, jedoch nicht vor dem Zustande kommen des Vertrages und ggf. nicht vor Ablauf
der Warte zeiten.

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von
Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt am Tag,
nachdem Ihnen der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich
unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen
gemäß § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes und dieser Hinweis in Textform
zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs. 
Der Widerruf ist zu richten an die HALLESCHE Krankenversicherung aG, 
70166 Stuttgart, Hausanschrift: Reinsburgstraße 10, 70178 Stuttgart. 
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten:
0711/66 03-3 33

Widerrufsfolgen
Üben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, sind die beiderseits empfangenen Leis-
tungen zu erstatten. Haben Sie zugestimmt, dass der Versicherungsschutz bereits vor
Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, haben wir Ihnen nur den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der Prämie zu erstatten. Die Erstattungspflicht
haben wir unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erfüllen. 




