
Checken Sie den Bedarf für einen besseren 

Krankenschutz 
 

Gesetzliche�Krankenkassen�bieten�nur�eine�Grundversorgung.�Das�wird�vielen�

GKV-Mitgliedern�spätestens�dann�klar,�wenn�sie�auf�moderne�und�umfassende�

Leistungen�angewiesen�sind.�Dieser�Bedarfs-Check�hilft�uns,�Ihre�persönliche�

Versorgungslücke�herauszufinden.�Anschließend�erfahren�Sie,�mit�welchem�

Ergänzungsschutz�Sie�sich�die�beste�Versorgung�sichern.�
 

Mit diesen Fragen ermitteln wir, welche Absicherung in Frage kommt: 

 

1) Möchten Sie bei Zahnersatz Ihren Eigenanteil reduzieren?      � Ja    � Nein 

2) Legen Sie zudem Wert auf hochwertigen Zahnersatz wie Inlays und Implantate?   � Ja    � Nein 

3) Sollen auch kieferorthopädische Behandlungen mit abgedeckt werden?    � Ja    � Nein 

4) Ist für Sie die Behandlung durch einen Heilpraktiker wichtig und möchten Sie einen 

Zuschuss zur Behandlung?        � Ja    � Nein 

5) Möchten Sie Ihren Eigenanteil bei notwendigen Sehhilfen reduzieren?    � Ja    � Nein 

6) Wollen Sie Ihr Pflegekostenrisiko absichern? (Abhängig von der Pflegestufe fehlen Ihnen 

im Pflegefall mehr als 1.700 Euro monatlich)      � Ja    � Nein 

7) Wünschen Sie im Falle einer stationären Behandlung den Zugang zu einem Spezialisten 

Ihrer Wahl (Chefarztbehandlung) im Ein- oder Zweibettzimmer?    � Ja    � Nein 

8) Sollen weitere Extrakosten bei einem stationären Aufenthalt gedeckt werden, wie z. B. 

die gesetzliche Zuzahlung, Telefon- und Fernsehgebühren?     � Ja    � Nein 

9) Soll Ihre Einkommenslücke bei Arbeitsunfähigkeit geschlossen werden? 

Wenn ja, wie hoch ist Ihr Nettoeinkommen?      � Ja    � Nein 

________________EUR/mtl. 

10) Möchten Sie einen Zuschuss zu einer verordneten Kur erhalten?     � Ja    � Nein 

11) Legen Sie auf Ihren Reisen ins Ausland Wert auf einen guten Krankenversicherungsschutz, insbesondere die 

Absicherung eines krankheitsbedingten Rücktransportes nach Deutschland?    � Ja    � Nein 

12) Möchten Sie sich die Möglichkeit offen halten in den nächsten Jahren in die private Krankenversicherung zu 

wechseln?          � Ja    � Nein 

 

 

Für (Name)________________:_________________________________ aufgenommen am: ___.___.20____ 


