
Antrag und 
Versicherungsbestätigung
Auslandsreise-Krankenversicherung
Tarif ARJ bei der AXA Krankenversicherung AG
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Fax-Antwort an : 0221/148 – 36257 Bitte in Blockschrift ausfüllen

vermittelt durch:
0 0

NL/VD BD AB Verm.-Nr.

Stempel/Kontaktdaten

Antragsteller/Versicherungsnehmer

 Herr

 Frau

Name

Vorname

Straße/Hausnummer

PLZ/Ort

Nationalität Geburtsdatum

Telefon E-Mail

Zu versichernde Personen

Der Jahresbeitrag pro Person beträgt 9,00 Euro bis Alter 60, siehe im Anhang Teil II 
der AVB-R für Tarif ARJ, Abschnitt B.

1. Person  männlich  weiblich

Name (falls abweichend) Vorname

Nationalität Geburtsdatum

2. Person  männlich  weiblich

Name (falls abweichend) Vorname

Nationalität Geburtsdatum

3. Person  männlich  weiblich

Name (falls abweichend) Vorname

Nationalität Geburtsdatum

4. Person  männlich  weiblich

Name (falls abweichend) Vorname

Nationalität Geburtsdatum

Versicherungsbeginn

2 0
Vertragsdauer
Das Versicherungsverhältnis wird für zwei 
Jahre fest geschlossen und verlängert 
sich jeweils um ein weiteres Jahr, wenn 
es nicht drei Monate vor Ablauf schriftlich 
gekündigt wird.

(frühestens Absendetag)

Widerrufliche Einzugsermächtigung

Bankverbindung des Versicherungsnehmers:
(Der Beitrag kann nur im Lastschrifteinzugsverfahren eingezogen werden)

Kontonummer Bankleitzahl (BLZ)

Geldinstitut

Wichtig für Antragsteller und zu versichernde Personen

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Erklärungen und Hin-
weise auf der Rückseite des Antragsformulars. Diese beinhalten unter anderem auch 
Ermächtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung, 
sie werden wichtige Bestandteile des Vertrages. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die 
Erklärungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrages.
Sie können Ihre Willenserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angaben von Gründen 
widerrufen. Eine Erklärung in Textform, z. B. per Fax oder E-Mail mit Angabe Ihres 
vollständigen Namens reicht aus. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die recht zeitige 
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist an die AXA Krankenversicherung AG, 
Colonia Allee 10 – 20 in 51067 Köln, E-Mail: fvs@axa.de, Fax: 02 21/148-3 62 57 
zu richten.
Sofern der beantragte Versicherungsbeginn vor dem Ablauf der Wider rufsfrist liegt, er-
klären Sie sich damit einverstanden, dass der erste oder einmalige Beitrag (Einlösungs-
beitrag) – abweichend von der gesetzlichen Regelung – vor Ablauf der Frist fällig, d. h. 
unverzüglich zu zahlen ist. Im Falle des Widerrufs steht uns die anteilige Prämie für den 
Zeitraum vom Versicherungsbeginn bis zum Zugang Ihrer Widerrufserklärung bei uns zu. 
Eine etwaig darüber hinaus geleistete Prämie werden wir Ihnen erstatten. 

Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin, ggf. als gesetzliche/-r Vertreter/-in 
der mitzuversichernden Person

Unterschrift der volljährigen zu versichernden Person bezogen auf alle obigen 
Erklärungen

Versicherungsbestätigung

Den oben genannten Personen wird Versicherungsschutz nach Tarif ARJ nach Maß-
gabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB-R 10.2009) zur Verfügung 
gestellt. Es gilt als Tag der Beitragszahlung der Tag des Fax-Einganges oder des Post-
stempels des Briefes, mit dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Weiter wird vor-
ausgesetzt, dass danach die Abbuchung des Beitrages vom Konto des Versicherungs-
nehmers erfolgreich durchgeführt werden konnte.

AXA Krankenversicherung AG, Köln

(H. Michels) (W. Kriegbaum)

  Ich beantrage Versicherungsschutz nach Tarif ARJ
  nach Maßgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB-R 10. 2009).

Versicherungsschein-Nr. :

zur Auslandsreise-Krankenversicherung
– bitte als Urkunde aufbewahren –

✘
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MA-Nr

i000829
Hervorheben

i000829
Hervorheben

Franz Fleissner
Hervorheben

Franz Fleissner
Hervorheben



Wichtige Erklärungen des Antragstellers und
der zu versichernden Person(en) sowie Hinweise !

Einwilligungserklärung
I. Bedeutung dieser Erklärung und Widerrufsmöglichkeit
Ihre personenbezogenen Daten benötigen wir insbesondere zur Einschätzung des zu ver-
sichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch, zur 
Überprüfung unserer Leistungspflicht, zu Ihrer Beratung und Information sowie allgemein zur 
Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten dürfen nach geltendem Datenschutzrecht nur erhoben, verarbeitet 
oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdrücklich erlaubt oder 
anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung Ihrer allgemeinen personen-
bezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestimmung eines 
Vertragsverhältnisses oder vertragsähnlichen Vertrauensverhältnisses dient (§ 28 Abs.1 Nr.1 
BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen 
Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwürdige 
Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung überwiegt 
(§ 28 Abs.1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine 
umfangreiche und zeitintensive Einzelfallprüfung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser 
Einwilligungs erklärung verzichtet werden. Zudem ermöglicht diese Einwilligungserklärung eine 
Datenverwendung auch in den Fällen, die nicht von den Vorschriften des Bundes daten schutz-
gesetzes erfasst werden. (Vgl. dazu Ziffer II.)

Einen intensiveren Schutz genießen besondere Arten personenbezogener Daten (insbeson-
dere Ihre Gesundheitsdaten). Diese dürfen wir im Regelfall nur verwenden, nachdem Sie  hierin 
ausdrücklich eingewilligt haben. (Vgl. dazu Ziffer III.)

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer II. und Ziffer III. ermöglichen Sie zudem eine 
Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen Schutz von 
Privatgeheimnissen gemäß § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. Sie wirken unabhängig 
davon, ob später der Versicherungsvertrag zustandekommt. Es steht Ihnen frei, diese 
Einwilligungserklärungen mit Wirkung für die Zukunft jederzeit ganz oder  teilweise zu wider-
rufen. Dies lässt aber die gesetzlichen Datenverarbeitungsbefugnisse unberührt. Sollten die 
Einwilligungen ganz oder teilweise verweigert werden, kann das dazu führen, dass ein 
Versicherungsvertrag nicht zustandekommt.

II. Erklärung zur Verwendung Ihrer allgemeinen personenbezogenen Daten
Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grundsätze 
der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden:
1. a)  zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prüfung der Leistungspflicht;
 b)  zur Weitergabe an den/die für mich zuständigen Vermittler, soweit dies der ordnungsge-

mäßen Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten dient;

2.  zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den ich bei Antrag-
stellung genannt habe;

3.   zur gemeinschaftlichen Führung von Datensammlungen der zur AXA Gruppe gehörenden 
Unternehmen (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung Kranken versiche-
rung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG, sowie die DBV Deutsche 
Beamtenversicherung Gesellschaften zählen und die im Inter net unter www.AXA.de und 
www.DBV.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt werden), um die Anliegen im 
Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengüns-
tig bearbeiten zu können (z.B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitrags zahlun gen). Diese 
Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, 
Versicherungs num mer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Verträge, sonstige 
Kontaktdaten;

4.  zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Rückversicherung. Dies erfolgt durch Über mitt lung 
an und zur Verwendung durch die Rückversicherer, bei denen mein zu ver sicherndes Risiko 
geprüft oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Rück versicherern im In- und 
Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer übernommenen Risiken und liegt damit 
auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fällen bedienen sich Rück-
versicherer weiterer Rückversicherer, denen sie – sofern erforderlich – ebenfalls entspre-
chende Daten übermitteln;

5.  durch andere Unternehmen/Personen (Dienstleister) innerhalb und außerhalb der 
AXA Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, 
Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG, sowie die DBV Deutsche Beamten-
versicherung Gesellschaften zählen), denen der Versicherer oder ein Rückversicherer 
Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung überträgt (z.B. Dienstleister). Diese Dienst-
leister werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungs abwicklung möglichst 
schnell, effektiv und kostengünstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweck bestim mung 
der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die Dienst leister sind im Rahmen ihrer 
Aufgabenerfüllung verpflichtet, ein an gemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen, 
einen zweckgebundenen und rechtlich zulässigen Umgang mit den Daten zu gewährleisten 
sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten;

6.  zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der 
Klärung von Ansprüchen aus dem Versicherungsverhältnis durch Nutzung konzern eige ner 
Datenbestände und durch Anfragen über den Verband der privaten Kranken ver siche rung e.V. 
Köln (PKV) an andere private Krankenversicherungsunternehmen. Da durch kann es zu einem 
auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten zwischen dem 
anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen;

7.  zur Beratung und Information über Versicherungs- und sonstige Finanz dienst leistungen 
durch

 a)  den Versicherer, andere Unternehmen der AXA Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche 
Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Kranken-
versiche rung AG, sowie die DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zählen) 
und den für mich zustän digen Vermittler;

 b)  Kooperationspartner des Versicherers (die im Internet unter www.AXA.de und 
www.DBV.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt werden); soweit aufgrund 
von Kooperationen mit Gewerkschaften/Vereinen Vorteilskonditionen gewährt werden, 
bin ich damit einverstanden, dass der Versicherer zwecks Prüfung, ob eine entsprechen-
de Mitgliedschaft besteht, mit den Gewerk schaften/Vereinen einen Datenabgleich vor-
nimmt;

8.  zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer Informationen über mein 
allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch erfolgen durch ein anderes Unternehmen 
der AXA Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung Kranken versiche-
rung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG, sowie die DBV Deutsche 
Beamten versicherung Gesellschaften zählen), oder eine Auskunftei (z.B. Bürgel, Infoscore, 
Creditreform, SCHUFA);

9.  zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer, ein Unter nehmen 
der AXA Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung Kranken versiche-
rung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG, sowie die DBV Deutsche 
Beamtenversicherung Gesellschaften zählen) oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage 
mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte Einschätzung meiner Zahlungsfähigkeit bzw. 
der Kundenbeziehung (Scoring) einholt.

III. Erklärungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von Gesundheitsdaten
Schweigepflichtentbindung 
Ihre vor Vertragsschluss gemachten Angaben über Ihren Gesundheitszustand werden über-
prüft, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos erforderlich ist und Ihre 
Angaben dazu Anlass bieten.

Auch zur Bewertung unserer Leistungspflicht kann es erforderlich werden, dass wir die 
Angaben prüfen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen machen oder die sich aus ein-
gereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen bei-
spielsweise eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Überprüfung unter Einbeziehung 
von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. Fragen zur Diagnose, 
dem Behandlungsverlauf oder Liquidation).

Um diese Prüfung und Bewertung zu ermöglichen, geben Sie folgende Erklärung ab:
a)  Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Ärzte, Pflege per so-

nen und Bedienstete von Krankenhäusern, sons tigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, 
Personenversicherern, gesetzlichen Kranken kassen sowie von Berufsgenossenschaften 
und Behörden, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, bera-
ten oder behandelt worden bin bzw. ver sichert war oder einen Antrag auf Versicherung 
gestellt habe.

b)  Ergeben sich nach Vertragsschluss für den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafür, dass 
bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit 
die Risikobeurteilung beeinflusst worden ist, gilt die vorstehende Schweigepflicht-
entbindung entsprechend, und zwar bis zum Ablauf von 10 Jahren nach Vertragsschluss. 
Dies gilt auch über meinen Tod hinaus.

c)  Zum Zweck der Prüfung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht die unter 
a) genannten Personen und Institute, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder 
an der Heilbehandlung beteiligt waren.

d)  Die Angehörigen des Versicherers und seiner Dienstleistungsgesellschaften befreie ich von 
ihrer Schweigepflicht insoweit, als Gesundheitsdaten an beratende Ärzte oder Gutachter 
weitergegeben werden.

Wir werden Gesundheitsdaten nach den Absätzen a), b) und c) nur erheben, nachdem wir Sie 
darauf hingewiesen haben, dass Sie der Erhebung widersprechen können. Auch können Sie 
jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur erfolgt, wenn Sie in die einzelne 
Erhebung jeweils eingewilligt haben. Hierdurch bleibt aber die Verpflichtung, die für Risiko-
beurteilung, Vertragsabwicklung und Leistungspflichtprüfung erforderlichen Nachweise zu 
erbringen, unberührt. Auch muss damit gerechnet werden, dass sich unsere Prüfung, ob und in 
welcher Höhe wir Leistungen zu erbringen haben, verzögert.

Datenverwendung 
Um die Datenverwendung zu ermöglichen, geben Sie folgende Erklärungen ab:
a)  Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungs-

erklärungen erfassten oder von mir angegebenen oder übermittelten Gesundheitsdaten zur 
Risikobeurteilung und zur Leistungsprüfung ein. Die Grundsätze der Datensparsamkeit und 
Datenvermeidung sind zu beachten.

b  Ich willige ferner ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungs-
erklärungen erfassten oder von mir angegebenen oder übermittelten Gesundheitsdaten 
unter Beachtung der Grundsätze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung im Sinne 
der Ziffer II. Nr.1 (Risikoprüfung und Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Datenaustausch mit dem 
Vorversicherer), Nr. 4 (Rückversicherung), Nr. 5 (Outsourcing an Dienstleister), Nr. 6 (Miss-
brauchsbekämpfung) und Nr. 8 (Beratung und Information) verwendet werden dürfen. 

An den PKV-Verband werden im Rahmen der Ziffer II. 6 keine Gesundheitsdaten weitergegeben. 
Zur Missbrauchsbekämpfung im Rahmen einer besonderen Konzerndatenbank dürfen Gesund-
heitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und Lebensversicherern eingesehen und verwendet werden 
(Ziffer II. 6). Im Rahmen der Beratung und Information (Ziffer II. 7) dürfen Gesund heits daten nur 
an meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Ver trags gestal tung 
bei der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht.

IV. Erklärung für mitzuversichernde Personen
Die vorstehenden Erklärungen gebe ich auch für meine mitzuversichernden Kinder sowie die 
von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser 
Erklärung nicht selbst beurteilen können.

Leistungserstattung
Bitte schicken Sie alle Unterlagen wie zum Beispiel Rechnungen und Arztberichte im Original 
an: AXA Krankenversicherung AG, Bereich Spezialversicherungen, 50592 Köln, 
Telefon: 0221/148-23009, Telefax: 0221/148-36280.

Bitte geben Sie stets Ihre Versicherungsnummer an.

Wenn Sie zunächst ihre gesetzliche Kasse in Anspruch nehmen, benötigen wir Rechnungs-
kopien mit dem Erstattungsvermerk.

24-Stunden-Kundenservice
Ein medizinisch sinnvoller und vertretbarer Rücktransport ins Heimatland ist erforderlich. 
Sie brauchen Hilfe und Unterstützung? Rufen Sie uns an – wir organisieren alles für Sie. 
Unser Servicetelefon ist rund um die Uhr erreichbar – wählen Sie: 
Landesvorwahl für Deutschland (in der Regel 0049) plus 180 3 - 55 66 22*.

*9 Cent je angefangene Minute aus dem deutschen Festnetz, ggf. abw. Mobilfunktarif.

Geltung
Die in diesem Prospekt angegebenen Konditionen gelten nur für Anträge nach dem 30. 09. 2009.

AXA Krankenversicherung AG
Colonia Allee 10–20, 51067 Köln, Postanschrift: 50592 Köln
Internet: www.AXA.de
Sitz der Gesellschaft Köln, Handelsregister Köln HR B Nr. 1012
Umsatzsteuer-Ident-Nr. DE 122786679
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Frank W. Keuper
Vorstand: Gernot Schlösser, Vorsitzender;
Jörg Arnold, Dr. Patrick Dahmen, Thomas Michels

Franz Fleissner
Hervorheben

Franz Fleissner
Hervorheben
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