
Angebotsanfrage Krankenversicherung ÖD
 Frau
 Herr

Name, Vorname

Anschrift

Telefon-Nr.

Name VN (falls abweichend)

Familienstand:    ledig    verheiratet    verwitwet    geschieden

Geburtsdatum Versicherungsbeginn

Status
 Beamter auf Widerruf/Ausbildung
 Beamter auf Probe/Lebenszeit

Ausbildungsende Monat/Jahr

Beihilfestatus* VP1 (siehe Rückseite) Beihilfevorschrift** VP1 (siehe Rückseite) Anzahl der beihilfeberechtigten Personen
(Beihilfeberechtigte und berücksichtigungsfähige Personen)

Ausgeübte Tätigkeit Wo krankenversichert? Welcher Tarif?

Sind Sie oder Ihr Ehegatte Mitglied in einer Gewerkschaft oder  einem 
 Berufsverband?  nein  ja

Welche/r Gewerkschaft/Verband?

Name Ehegatte Versicherungsbeginn

Geburtsdatum Beihilfestatus* VP2 Beihilfevorschrift** VP2 Einkommen/Jahr

Geht Ihr Ehegatte einer beruflichen Tätigkeit nach?    nein   ja   angestellt   selbstständig   Beamter/in

Status
 Beamter auf Widerruf/Ausbildung
 Beamter auf Probe/Lebenszeit

Ausbildungsende Monat/Jahr

Wo krankenversichert? Welcher Tarif?

Kind 1 Geburtsdatum Beihilfestatus* VP3 Beihilfevorschrift** VP3

Kind 2 Geburtsdatum Beihilfestatus* VP4 Beihilfevorschrift** VP4

Name, Vorname der zu versichernden Person/en Nichtraucher Raucher Sehhilfe

DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung 
Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG

Vermittler :

Beamter auf Widerruf 
spezielle Ausbildungskonditionen

Beamter auf Probe  Beamter auf Lebenszeit  Versorgungsempfänger

  Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die von mir angegebenen Daten für Werbung sowie zu Zwecken der Marktforschung von der DBV 
oder anderen Unternehmen der AXA Gruppe gespeichert und genutzt werden. Die Daten werden nicht außerhalb der AXA Gruppe weiterge-
geben.

 Ich möchte von der DBV oder anderen Unternehmen der AXA Gruppe weitere Werbeinformationen per Telefon oder E-Mail erhalten.



*) Beihilfestatus
B = Beihilfeberechtigte/-r
V = Versorgungsempfänger/-in
E = berücksichtigungsfähige/-r Ehegatte/-in,  
  eingetragene/-r Lebenspartner/-in
K = berücksichtigungsfähiges Kind
H = (Freie) Heilfürsorge
B2 = Beihilfeberechtigte/-r /2 Kinder
B2-Sa = Beihilfeberechtigte/-r/mehr als 1 Kind und  
  Land Sachsen ab 01.01.2013
H2-Sa = Heilfürsorgeberechtigte/-r/mehr als 1 Kind  
  und Land Sachsen ab 01.01.2013
B3 = Beihilfeberechtigte/-r mit ehemals mind.  
  3 berücksichtigungsfähigen Kindern +  
  Verbeamtung bis 31.12.2012 in  
  Baden-Württemberg. 

Bei Baden-Württemberg mit Verbeamtung  
ab dem 01.01.2013
B13 = Beihilfeberechtigte/-r
E13 = berücksichtigungsfähige/-r Ehegatte/-in,  
  eingetragene/-r Lebenspartner/-in
V13 = Versorgungsempfänger/-in
H13 = Heilfürsorgeberechtigte/-r
EH13 = berücksichtigungsfähige/-r Ehegatte/-in,  
  eingetragene/-r Lebenspartner/-in eines  
  Heilfürsorgeberechtigten. 

Bei Soldaten auf Zeit
Hbh = Heilfürsorgeberechtigte/-r Soldat/-in auf Zeit (nach Wegfall  
  Heilfürsorge mit Beihilfe mehr als 1 Kind oder  
  Versorgungsempfänger/-in)
Hzu = Heilfürsorgeberechtigte/-r MIT Zuschuss / OHNE Beihilfe nach  
  Wegfall Heilfürsorge

Bei Inanspruchnahme Pauschal-Beihilfe  
(aktuell Brandenburg, Bremen, Hamburg, Thüringen)
Bzu = Beihilfeberechtigte/-r MIT Zuschuss
Vzu = Versorgungsempfänger/-in MIT Zuschuss
Ezu = berücksichtigungsfähige/-r Ehegatte/-in, eingetragene/-r  
  Lebenspartner/-in
Kzu = Berücksichtigungsfähiges Kind
Hzu = Heilfürsorgeberechtigte/-r MIT Zuschuss / OHNE Beihilfe  
  nach Wegfall Heilfürsorge
B2zu = Beihilfeberechtigte/-r mehr als 1 Kind MIT Zuschuss

Bei Angestellten
AZ = Angestellte/-r mit Zuschuss
AZ2 = Angestellte/-r mit Zuschuss/2 Kinder
A = Angestellte/-r ohne Zuschuss
A2 = Angestellte/r ohne Zuschuss/2 Kinder
EAZ = Ehegatte einer/-s Angestellten mit Zuschuss
EA = Ehegatte einer/-s Angestellten ohne Zuschuss
KAZ = Kind einer/-s Angestellten mit Zuschuss
KA = Kind einer/-s Angestellten ohne Zuschuss

**)  Beihilfevorschrift Bund? Land (Schlh., HH, HB, NdS, Bln, NW, Hess, RhlPf, BaWü, Bay, Saar, M-V, Brbg, LSA, Sachs, Thür)? KVB?
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