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www.aquilana.ch Gesundheit fir Generationen

Anderungsantrag fiir die Optimierung der persénlichen Versicherungsdeckung
in der Grundversicherung OKP/CASAMED/SMARTMED

Ich beauftrage hiermit die Aquilana Versicherungen folgende Anderungen vorzunehmen:

Name Vorname
Versicherten-Nr. Geburtsdatum:
1. Anderung der Jahresfranchise per

Ich m&chte meine Jahresfranchise wie folgt dndern:

O CHF 300.- O CHFb500.- O CHF1000.- O CHF1500.- O CHF2000.- O CHF2’500.-

2. Ausschluss der Unfallversicherung in der Grundversicherung (OKP/CASAMED/SMARTMED) per

O Ich bestatige hiermit ausdrtcklich, dass ich gemdss Unfallversicherungsgesetz (UVG) voll fur Berufs-
und Nichtberufsunfdlle gedeckt bin.

3. Beitritt in das Hausarztsystem CASAMED per

Aquilana bietet das Hausarztsystem in allen Kantonen der Deutschschweiz an. Die Vertragsdrzte kénnen auf
unserer Webpage www.hausarztverzeichnis.ch/aquilana gefunden werden. Sie kénnen diese Anderung auch ein-

fach und bequem online auf www.aquilana.ch = SERVICE vornehmen.

O Ich mdchte ins Hausarztsystem CASAMED wechseln!

Angaben zu lhrem Hausarzt

Vorname Name
PLZ Ort
L. Beitritt in das digitale Grundversicherungsmodell SMARTMED per

O Ich mdchte definitivins SMARTMED Modell wechseln. Gleichzeitig bestdtige ich, dass ich mich Gber die
geltenden Bedingungen und Funktion des Modells informiert habe.
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5. Beitritt in die herkémmliche Versicherung OKP

Der Wechsel von der Versicherungsform CASAMED oder SMARTMED in die herkémmliche Versicherungsform
OKP von Aquilana ist — unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von drei Monaten — auf Ende eines Kalenderjahres
maoglich. Vorbehalten bleibt Art. B5 Abs. 2 AVB KVG.

O Ich mochte in die herkdmmliche Versicherungsform OKP mit freier Arztwahl nach KVG wechseln. Ich bestdtige,
die aktuellste Ausgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB KVG fir die Versicherungen
nach Krankenversicherungsgesetz (AVB KVG) erhalten zu haben und diese in vollem Umfang anzuerkennen.

Unterschrift Antragsteller/in
Ort, Datum (oder gesetzlicher Vertreter)

Wir danken lhnen, dass Sie dieses Formular vollsténdig ausgefullt und mit Ihrer Unterschrift versehen haben und
ersuchen Sie um Zustellung an unseren Geschdaftssitz. Flir ergdnzende Auskiinfte stehen wir Ihnen selbstversténdlich gerne
zur Verfligung.

Aquilana_03.26



	06_jahresfranchise: Off
	08_ausschluss_checkbox: Off
	01_name 3: 
	02_vorname 3: 
	03_versichertennummer 3: 
	04_geburtsdatum 3: 
	05_jahresfranchise_per 3: 
	07_ausschluss 3: 
	09_casamed 3: 
	11_ha_vorname 3: 
	13_ha_plz 3: 
	12_ha_name 3: 
	14_ha_ort 3: 
	15_smarted 3: 
	18_ort_datum 4: 


