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Es betreut Sie:

Herrn Telefon: 03606

Ihr zentraler Kundenservice:
Telefon: 0231 135-2828

01.07.2024

Krankenversicherung
Versicherung Nr. /1/01
Angebot zur Erh»hung des bestehenden Krankentagegeldes

Sehr geehrter Herr ,

Sie haben bei uns eine private Krankentagegeldversicherung vereinbart, um sich damit im Krankheitsfall
abzusichern.

Dazu ist es wichtig, dass Ihr Einkommensschutz zu Ihrer pers»nlichen Lebenssituation passt. Unser Ziel
ist es, Sie bei einem l{ngeren Ausfall optimal abzusichern. Nutzen Sie daf}r gerne unser Angebot.

Wir bieten Ihnen jetzt an, Ihr versichertes Krankentagegeld ohne erneute Gesundheitspr}fung und ohne
Wartezeiten zu erh»hen. Dies erm»glicht die in Ihrem Tarif enthaltene Dynamik.

Sie sind pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenkasse (GKV) - z. B. als Arbeitnehmer?
F}r Pflichtmitglieder der GKV kann die t{gliche Krankengeldl}cke bis zu 25 EUR betragen. Bei Bedarf
empfehlen wir Ihnen die Dynamik zu nutzen und den Schutz zu erh»hen.

Sie sind freiwillig versichert in der GKV, z. B. als Selbstst{ndiger?
Nutzen Sie bei Bedarf die Dynamik und erh»hen Sie Ihren Schutz.

Online geht's am schnellsten|
Scannen Sie den QR-Code oder rufen Sie unsere Website www.ektg.de auf. Loggen Sie
sich mit Ihrem pers»nlichen Code ein. Wenn Sie die App Õmeine SI MobileÖ
nutzen, beantragen Sie die angebotene Erh»hung mit wenigen Klicks. Beachten Sie dazu
bitte den Beileger.

Alternativ senden Sie uns den Antrag unterschrieben zur}ck. Hinweis: Nehmen Sie unser Angebot bis
zum 30.09.2024 an. Danach entfallen die genannten Vorteile.

Haben Sie Fragen? Wenden Sie sich gerne an Ihre Kontaktperson oder rufen Sie uns an.

Mit freundlichen Gr}~en
SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G.

Daniela Rode ppa. Thomas Preu~



SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Versicherungsnummer GD / BTNR

Antrag auf Erh»hung des /1/01 592 / 0403

bestehenden Krankentagegeldes Aktionskennzeichen: 202408
Die vereinfachte Antragstellung mit diesem Antrag ist bis zum
30.09.2024 (Eingang SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.) m»glich.

Bitte zur}cksenden an Versicherungsnehmer

Herrn
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
eadid-95597
Postfach 10 34 14
44034 Dortmund

Versicherte Person, Versicherungsumfang

Ich beantrage gem{~ den Tarifbedingungen f}r die Krankentagegeldversicherung die Anpassung des Krankentagegeldes f}r die
nachstehend aufgef}hrte Person:

Versicherte Person:

bisheriges Krankentagegeld: neues Krankentagegeld:

Tarif Tagessatz Beitrag Tarif Tagessatz Beitrag

pro 043 40 EUR 14,56 EUR pro 043 46 EUR 17,23 EUR

Der monatliche Mehrbeitrag f}r das angebotene Krankentagegeld betr{gt: 2,67 Euro.

Dieses Umstellungsangebot erfolgt bedingungsgem{~ auf der Grundlage des bestehenden Vertrages. Die }brigen Vertragsbe-
standteile und Bedingungen gelten unver{ndert fort. Art und Form der Beitragszahlung (z. B. monatliche Lastschrift) bleiben un-
ver{ndert, ein erteiltes SEPA-Mandat beh{lt seine G}ltigkeit.

Besondere Hinweise

Die Erh»hung des Krankentagegeldes wird zum 1. des Monats Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers
wirksam, der auf das Antragseingangsdatum folgt. F}r Versi- Es besteht ein Widerrufsrecht. Die Bedingungen, Einzelheiten
cherungsf{lle, die vor diesem Termin eingetreten sind, be- der Aus}bung, insbesondere Name und Anschrift desjenigen,
steht nur Anspruch auf die bisherigen Leistungen. F}r den gegen}ber dem der Widerruf zu erkl{ren ist und die Rechts-
bisherigen Versicherungsschutz abgegebene Einwilligungser- folgen des Widerrufs einschlie~lich des Beitrages, den Sie im
kl{rungen und vereinbarte Besondere Bedingungen gelten Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben, entneh-
auch f}r den h»heren Versicherungsschutz. men Sie bitte der Widerrufsbelehrung, welche Sie mit dem

Versicherungsschein erhalten.
Ich erkl{re hiermit, dass das insgesamt versicherte Kranken-
tagegeld zusammen mit sonstigen Krankentage- und Kranken-
geldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der
beruflichen T{tigkeit herr}hrende Durchschnitts-Nettoeinkom-
men der versicherten Person nicht }bersteigt.

Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift der zu versichernden Person (wenn nicht Versicherungsnehmer)

Beratungsauftrag

Ich habe abweichenden Absicherungsbedarf. Sie erreichen mich unter folgender Telefonnummer:

und/oder }ber folgende E-Mail-Adresse

Mit der Speicherung der o. a. Kontaktdaten bin ich einverstanden.
Unterschrift des Versicherungsnehmers
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