Vermittler-Nr. ‘ ‘

(ONNI

Versicherung

Bitte unbedingt ankreuzen

1 Antrag auf erginzenden Krankenversicherungsschutz

8 65411 1309

[] Neuantrag [} Anderungsantrag — Versicherungsnummer bei der CSS

Hierzu zihlt ebenso die Beantragung von neu zu versichernden Personen.

[ Wunsch nach Abgabe eines Angebotes (Invitatiomodell) zum erginzenden Krankenversicherungsschutz

[] Neuantrag (] Anderungsantrag — Versicherungsnummer bei der CSS

Hierzu zihlt ebenso die Beantragung von neu zu versichernden Personen.

Sofern Sie nichts angekreuzt haben, gehen wir davon aus, dass wir fiir Sie ein verbindliches Angebot zum erginzenden Krankenversicherungsschutz priifen bzw. erstel-
len sollen. Im gesamten Dokument, auch bei Wunsch nach Abgabe eines Angebotes, werden die Bezeichnungen Antrag und Antragsteller verwendet. Bei Wunsch

nach Abgabe eines Angebotes sind hier das Angebot und die um das Angebot bittende Person gemeint.

Antragsteller
Name, Vorname Geschlecht
‘ [Im [Jw
Zurzeit ausgeiibter Beruf Geburtsdatum
Strafle Telefon
PLZ Ort E-Mail
Zu versichernde Personen
Person 1 (bitte auch ausfiillen, wenn Person 1 = Antragsteller)
Name, Vorname Geburtsdatum Zurzeit ausgeiibter Beruf Geschlecht
| | Om Ow
® Welche gesetzliche Krankenversicherung besteht zu Versicherungsbeginn? ‘
® Wurden in den letzten 3 Jahren private Kranken(zusatz)versicherungen durch Vertragsriicktritt,
Anfechtung oder auflerordentliche Kiindigung von Threm Versicherer beendet? [1ja [] nein
® Wurden in den letzten 3 Jahren Antrige bzw. Angebotswiinsche von einem privaten Kranken(zusatz)-
versicherer abgelehnt? [1ja [] nein

Wenn ja, welcher Versicherungsschutz war beantragt? (] Zahnversicherungsschutz

[ ] Ambulanter oder

stationdrer Versicherungsschutz

Person 2

Name, Vorname Geburtsdatum Zurzeit ausgeiibter Beruf

Geschlecht

m [Jw

B Welche gesetzliche Krankenversicherung besteht zu Versicherungsbeginn? ‘

® Wurden in den letzten 3 Jahren private Kranken(zusatz)versicherungen durch Vertragsriickeritt,
Anfechtung oder auflerordentliche Kiindigung von Ihrem Versicherer beendet?

® Wurden in den letzten 3 Jahren Antrige bzw. Angebotswiinsche von einem privaten Kranken(zusatz)-
versicherer abgelehnt?

Wenn ja, welcher Versicherungsschutz war beantragt? (] Zahnversicherungsschutz

[1ja [] nein

[ Jja [] nein

[ ] Ambulanter oder

stationdrer Versicherungsschutz
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Antragsteller: Name, Vorname

Versicherungsschutz

CSS.privat stationir (Der Baustein klinik plus kann einzeln beantragt werden. Der Abschluss der Bausteine komfort premium
und privatarzt spezial ist jeweils nur im Zusammenhang mit dem Baustein klinik plus méglich.)

Person1 [ klinik plus [ ] komfort premium (] privatarzt spezial
Person2 [ klinik plus [ ] komfort premium [ ] privatarzt spezial

Css.privat ambulant (Der Abschluss dieses Tarifes ist nur bei Wahl von mindestens 2 Bausteinen moglich.

Die Bausteine zahnersatz plus, zahnersatz spezial und zahnersatz premium sowie die Bausteine zahngesundheit spezial
und zahngesundheit premium schlieflen sich jeweils gegenseitig aus.)

Person 1  [] alternativmedizin spezial [ ] vorsorge spezial [] zahngesundheit spezial [] zahngesundheit premium
[] zahnersatz plus [ zahnersatz spezial [] zahnersatz premium

Person 2 [ ] alternativmedizin spezial [ ] vorsorge spezial [] zahngesundheit spezial [] zahngesundheit premium
[ ] zahnersatz plus [ ] zahnersatz spezial [ ] zahnersatz premium
Versicherungsbeginn Monatlicher Gesamtbeitrag Zahlungsweise

Person 1 ‘ 01. ‘ ‘ EUR‘

[ ] monatlich [] jihrlich
Sofern hier keine Auswahl stattfindet, werden wir den Beitrag
monatlich abrufen. Der Beitragsabruf erfolgt zum 1. eines Monats.

Person 2 ‘ 01. ‘ ‘ EUR ‘

Gesundheitsverhiltnisse und Zusatzfragen

Beantworten Sie nachfolgend bitte die Fragen, die fiir Thre beantragten Tarife bestimmt sind.

Beantragter Tarif Beantworten Sie Beantragter Tarif Beantworten Sie
bitte die Fragen bitte die Fragen
CSS.privat stationdr CSS.privat ambulant
klinik plus 1-4,6 alternativmedizin spezial 1-4
komfort premium 1-4,6 vorsorge spezial 1-5
privatarzt spezial 1-4,6 zahngesundheit spezial, 7-11

zahngesundheit premium
zahnersatz plus, spezial 7-11
und premium

Wenn Fragen mit ja beantwortet wurden, bitten wir Sie, nihere Angaben in dem hierfiir vorgesehenen Abschnitt
»Erginzende Gesundheitsangaben® unter Angabe der zu versichernden Person und der Frage zu machen.

Person 1 Person 2
L' Ab dem vollendeten 7. Lebensjahr zu beantworten: Kérpergrofie cm ‘ ‘ ‘ ‘
Korpergrofle und Kérpergewicht
(Wir bitten um tatsichliche Angaben und nicht um geschitzte Werte) Koérpergewicht kg ‘ ‘ ‘ ‘
2 Bitte nennen Sie uns Name und Anschrift Thres Hausarztes/des Kinderarztes.
Person 1 ‘ ‘
Person 2 ‘ ‘
3 Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwiirtig Krankheiten, Beschwerden,
Unfallfolgen oder sonstige Gesundheitsstérungen oder haben in den letzten 3 Jahren Untersuchungen/ ' _ )
Behandlungen (auch psychotherapeutische Behandlungen) stattgefunden bzw. Ja  nein Ja  nein
sind solche angeraten? (1 [ (1 [
4 Wurde eine HIV-Infektion festgestellt (positiver HIV-Test) oder steht ein Testergebnis aus? ja  nein ja  nein
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Antragsteller: Name, Vorname

5 Wird eine Brille oder werden Kontaktlinsen getragen oder wurden diese angeraten oder ja  nein ja  nein

verordnet? L1 [ L] [

Nur beantworten, wenn Frage 5 mit ja beantwortet wurde.
Wenn eine Brille oder Kontaktlinsen erforderlich sind, erklire ich mich damit einverstanden,
dass Leistungen fiir Brillen oder Kontaktlinsen gegen einen monatlichen Beitragszuschlag

von 2,50 Euro (CSS.privat ambulant vorsorge spezial) mitversichert sind. Andernfalls besteht ja  nein ja  nein
im gewihlten Tarif kein Versicherungsschutz fiir Sehhilfen. [ O U
6 Fanden in den letzten 5 Jahren stationire Aufenthalte statt oder waren Sie in einer Kur? ja  nein ja  nein
O O
7 Ist aktuell eine zahnirztliche Mafinahme angeraten, beabsichtigt oder bestehen Beschwerden ja  nein ja  nein
im Zahnbereich oder eine Kiefer-/Zahnfehlstellung? 0 o 0 O
8 Ab dem vollendeten 8. Lebensjahr zu beantworten:
Wird derzeit eine Parodontosebehandlung durchgefiihrt, besteht eine parodontale Erkrankung oder Ja  nein ja  nein
liegt Thr letzter Zahnarztbesuch mehr als 24 Monate in der Vergangenheit? [ N
9 Ab dem vollendeten 16. Lebensjahr zu beantworten: . ) . '
Wurden in den letzten 3 Jahren Parodontosebehandlungen durchgefiihrt, Aufbissschienen Ja  nemn Ja  nemn
angefertigt bzw. angeraten oder bestanden Kiefergelenksbeschwerden? 0 o 0 O

Wenn ja, bitten wir Sie, das CSS Formular ,,Zahnirztlicher Befundbericht von Threm Zahnarzt ausfiillen zu lassen.

10 Ab dem vollendeten 16. Lebensjahr zu beantworten:
Fehlen derzeit Zihne, die nicht ersetzt sind (aufler Weisheitszihne sowie mit Zahnkontakt . ) . '
geschlossene Liicken, sog. ,Liickenschluss®) bzw. bestehen Prothesen (herausnehmbarer Ja  nen Ja  nemn

Zahnersatz) oder nach dem Zahnwechsel verbliebene Milchzihne? ] [ L] [

Anzahl ‘ ‘ ‘

Zahnnummern ‘ ‘ ‘

Alle Leistungen im Zusammenhang mit einer (Zahnersatz-)Behandlung der angegebenen Zihne bzw. Zahnliicken sowie deren Ursachen und Folgen sind vom
Versicherungsschutz ausgeschlossen.

11 Ab dem vollendeten 16. Lebensjahr zu beantworten:
Besteht an mehr als 6 Zihnen festsitzender Zahnersatz (Bsp: Krone, Implantat, Inlay, Onlay, Briicken- . _ .
glied etc.; Anker- und Pfeilerzihne im Zusammenhang mit einer Briickenversorgung gelten jeweils als  ja  nein ja  nein

ein ersetzter Zahn), welcher ilter als 10 Jahre ist? L1 [ (1 [

Erginzende Gesundheitsangaben

Genaue Krankheitsbezeichnung/ Ausgeheilt? Operiert? Name und Anschrift des Arztes/Heil-
Frage Person Art der Beschwerden ja  seitwann? nein ja wann?  nein  praktikers/Krankenhauses/Zahnarztes

Reicht der vorgesehene Platz fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so sind die entsprechenden Angaben auf einem
gesonderten Blatt unter Angabe der jeweiligen Gesundheitsfrage sowie der betreffenden Person zu vermerken und zu unterschreiben.
In diesem Fall bitte nebenstehendes Feld ankreuzen: [ ]
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Antragsteller: Name, Vorname

Widerrufsbelehrung

8 65411 1309

Widerrufsrecht

Sie konnen Thre Vertragserklirung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,
nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschliefllich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach
§ 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit
den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben. Bei Vertrigen im elektronischen Geschifts-
verkehr, jedoch nicht vor Erfiillung unserer Pflichten gemif} § 312g Abs. 1 Satz
1 des Biirgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Art. 246 § 3 des Einfiih-
rungsgesetzes zum Biirgerlichen Gesetzbuch. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist stellvertre-
tend fiir den Versicherer zu richten an:

Volz Makler Consulting GmbH, im Auftrag der CSS Versicherung AG, Postfach
82 49, D-48044 Miinster, oder per Telefax an 0800 8 277277 oder per E-Mail
an info@cssversicherung.com

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir
erstatten Thnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
der Primie, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Primie, der auf die Zeit
bis zum Zugang des Widerrufs entfillt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten;
dabei handelt es sich um einen Betrag in Héhe der Anzahl der Tage, an denen
Versicherungsschutz bestanden hat, multipliziert mit 1/30 der im Antrag aus-

gewiesenen Monatsprimie. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrige erfolgt
unverziiglich,spitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Ver-
sicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Wi-
derruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewihren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind. Wurde einem Versicherungs-
vertrag ein anderer Vertrag hinzugefiigt, der Dienstleistungen des Versicherers
oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten
und dem Versicherer betrifft, so sind Sie an diesen Zusatzvertrag nicht mehr
gebunden, wenn Sie hinsichtlich des Versicherungsvertrags Thr Widerrufsrecht
nach § 8 VVG wirksam ausiiben; eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch
verlangt werden.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Thren ausdriicklichen Wunsch
sowohl von Thnen als auch von uns vollstindig erfiillt ist, bevor Sie IThr
Widerrufsrecht ausgeiibt haben. Haben Sie Thr Widerrufsrecht nach § 8 VVG
wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zu-
sammenhingenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhingender
Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist
und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage
einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Ende der Widerrufsbelehrung

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten

und Schweigepflichtentbindungserklirung'

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesund-
heitsdaten durch Versicherungen. Um Thre Gesundheitsdaten fiir diesen An-
trag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benstigen wir, die
CSS Versicherung AG, Vaduz (im Folgenden: CSS Versicherung AG), daher
Thre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigen wir
TIhre Schweigepflichtentbindungen, um Thre Gesundheitsdaten bei schweige-
pflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der
Krankenversicherung benétigen wir Thre Schweigepflichtentbindung ferner,
um Thre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB)
geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Thnen besteht,
an andere Stellen, z. B. Assistance-Gesellschaften, IT-, SCAN- oder Vertriebs-
Dienstleister, weiterleiten zu diirfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklirungen sind
fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendi-
gung Thres Versicherungsvertrages in der CSS Versicherung AG unentbehrlich.
Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel
nicht méglich sein.
Die Erklirungen betreffen den Umgang mit Thren Gesundheitsdaten und sons-
tigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten
- durch die CSS Versicherung AG selbst (unter 1.),
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
- bei der Weitergabe an Stellen auf8erhalb der CSS Versicherung AG

(unter 3.) und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklirungen gelten fiir die von Thnen gesetzlich vertretenen Personen wie
Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erklirungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Thnen mitgeteilten Ge-

sundheitsdaten durch die CSS Versicherung AG

Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG die von mir in diesem An-
trag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt,
soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfithrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

1 Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklirung wurde im Friihjahr
2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.
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2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung

und zur Priifung der Leistungspflicht
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Infor-
mationen von Stellen abzufragen, die iiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Au-
Berdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die CSS
Versicherung AG die Angaben iiber Thre gesundheitlichen Verhiltnisse priifen
muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich
aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstiger Angehériger eines Heilberufs
ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die CSS Versiche-
rung AG benétigt hierfiir Thre Einwilligung einschliefSlich einer Schweige-
pflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser

Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschiitzte Informa-
tionen weitergegeben werden miissen.

Sie kénnen diese Erklirungen bereits hier (I) oder spiter im Einzelfall (II) ertei-
len. Sie kénnen Ihre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich
fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Maéglichkeit I: [ ] Person1 [ ] Person 2
Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG — soweit es fiir die Risikobeur-
teilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheits-
daten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhiusern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fiir diese
Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrich-
tungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulissigerweise gespeicherten
Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantrigen und -vertrigen aus einem Zeitraum von bis zu zehn
Jahren vor Antragstellung an die CSS Versicherung AG iibermittelt werden.
Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang
— soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die CSS Versiche-
rung AG an diese Stellen weitergegeben werden, und befreie auch insoweit die
fiir die CSS Versicherung AG titigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absitzen unter-
richtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen,
und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforder-
lichen Unterlagen selbst beibringen kann.
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Antragsteller: Name, Vorname

Maoglichkeit II: [ ] Person 1 [ ] Person 2

Ich wiinsche, dass mich die CSS Versicherung AG in jedem Einzelfall in-

formiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine

Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erthebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die
CSS Versicherung AG cinwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Uber-
mittlung meiner Gesundheitsdaten an die CSS Versicherung AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. Mir ist bekannt, dass
dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der Leis-
tungspflicht fithren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklirungen auf meine Angaben bei Antrag-

stellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Ver-

tragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die CSS Versicherung AG

konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsitzlich unrich-

tige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-

beurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklirungen bis zu zehn Jahre nach

Vertragsschluss.

2.2 Erklirungen fiir den Fall Thres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Threm Tod erforderlich
sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich
sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die CSS Versiche-
rung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung.

D Person 1 D Person 2
Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesund-
heitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. zu einer erforderlichen
erneuten Antragspriifung ein, wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siche
oben 2.1 — Méglichkeit I).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auf8erhalb der CSS Versicherung AG

Die CSS Versicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf

die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der
Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Die CSS Versicherung AG benétigt Thre Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung, wenn in diesem Zusammenhang Thre Gesundheitsdaten und weitere
nach § 203 StGB geschiitzte Daten iibermittelt werden. Sie werden iiber die
jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an
medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprii-
fung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, und dass meine
Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse
an die CSS Versicherung AG zuriickiibermittelt werden. Im Hinblick auf
meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten ent-
binde ich die fiir die CSS Versicherung AG titigen Personen und die Gutach-
ter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen

(Unternehmen oder Personen)
Die CSS Versicherung AG fiihrt teilweise bestimmte Aufgaben, wie z.B. die
Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kunden-
betreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Threr
Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertrige die Er-
ledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten weitergegeben, benétigt die CSS Versicherung AG Thre Schweige-
pflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.
Die CSS Versicherung AG fiihrt eine fortlaufend akrtualisierte Liste iiber die
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemif} Gesundheitsdaten
fiir die CSS Versicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen, unter Angabe
der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilli-
gungserklirung angefiigt.
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.cssversicherung.com/ctoolcss_live/die_css/partner.html eingesehen oder
bei CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrafe 20, 9490 Vaduz, Liech-
tenstein, Telefon 00423 375 0277 angefordert werden. Fiir die Weitergabe Threr
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten
Stellen benétigt die CSS Versicherung AG Thre Einwilligung.
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Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an die
in der oben erwihnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die Ge-
sundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben,
verarbeitet und genutzt werden, wie die CSS Versicherung AG dies tun diirfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der CSS Versicherung AG
und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten
und anderen nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Threr Anspriiche abzusichern, kann die CSS Versicherung AG
Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tiberneh-
men. In einigen Fillen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer
Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Thre Daten iibergeben. Damit sich die
Riickversicherung ein eigenes Bild iiber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es méglich, dass die CSS Versicherung AG Thren Versiche-
rungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder
es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die CSS Versiche-
rung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungs-
priifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos iibernommen, kénnen
sie kontrollieren, ob die CSS Versicherung AG das Risiko bzw. einen Leistungs-
fall richtig eingeschitzt hat.

Auflerdem werden Daten iiber Thre bestehenden Vertrige und Antriige im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberprii-
fen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen.
Zur Abrechnung von Primienzahlungen und Leistungsfillen kénnen Daten
tiber Thre bestehenden Vertrige an Riickversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseu-
donymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben ver-
wendet.

Thre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu
den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Threr Gesund-
heitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die CSS Versicherung AG
unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riick-
versicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die CSS Versicherung AG
titigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Die CSS Versicherung AG gibt grundsitzlich keine Angaben zu Threr Gesund-
heit an selbststindige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fillen
dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder
gemifl § 203 StGB geschiitzte Informationen iiber Thren Vertrag Versiche-
rungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der
Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse be-
stimmter Risiken) Thr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Thren Vertrag vermittelt hat, erfihrt, dass und mit welchem
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfihrt er auch, ob Risikozu-
schlige oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermitt-
ler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber
bestehende Risikozuschlige und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen
Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Ver-
mittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten
informiert sowie auf Thre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG meine Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fillen
— soweit erforderlich — an den fiir mich zustindigen selbststindigen Versiche-
rungsvermittler iibermittelt und dass diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden diirfen.
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Antragsteller: Name, Vorname

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Thnen nicht zustande, speichert die CSS Versiche-
rung AG Thre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir
den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die CSS Versiche-
rung AG speichert Thre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versiche-
rungen beantworten zu kénnen. Thre Daten werden bei der CSS Versicherung
AG bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung
gespeichert.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Ich willige ein, dass die CSS Versicherung AG meine Gesundheitsdaten —
wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei
Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben
genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ort, Datum Unterschrift mitzuversichernde Person 1, wenn volljihrig

Unterschrift gesetzlich vertretene Person 1 (bei Vorliegen

Ort, Datum der erforderlichen Einsichtsfihigkeit, frithestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)
Ort, Datum Unterschrift gesetzlicher Vertreter von vertretener Person 1
Ort, Datum Unterschrift mitzuversichernde Person 2, wenn volljihrig

Unterschrift gesetzlich vertretene Person 2 (bei Votliegen
Ort, Datum der erforderlichen Einsichtsfihigkeit, frithestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Ort, Datum Unterschrift gesetzlicher Vertreter von vertretener Person 2
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Antragsteller: Name, Vorname

Beitragszahlung

Bei Vertragsschluss bin ich damit einverstanden, dass der Beitrag bis auf Widerruf von dem nachfolgenden Konto abgebucht wird und die
Versicherungsleistungen auf das nachfolgende Konto tiberwiesen werden (Versicherungsabschluss ist nur im Lastschriftverfahren méglich):

SEPA-Lastschriftmandat fiir SEPA-Basislastschriften

Gldubiger Anschrift: CSS Versicherung AG, Postfach 1130, Pflugstrafle 20, LI-9490 Vaduz

Mandat fiir wiederkehrende Zahlungen:

Gliubiger-Identifikationsnummer Mandatsreferenz

LI 70 ZZZ 00000000010 ‘ ‘ (wird Thnen mit dem Versicherungsschein mitgeteilt)

Ich ermichtige die CSS Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
unten genanntes Bankinstitut an, die von der CSS Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Bankinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname (Kontoinhaber)

Anschrift

Bankinstitut

IBAN BIC
D E, L] R |

Ort, Datum Unterschrift
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Weitere Erlduterungen und Erklirungen

8 65411 1309

Meldung gegeniiber dem Versicherer

Falls ich gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen méchte,
so kann ich diese gegeniiber der CSS Versicherung AG, Vaduz (nachfolgend
CSS Versicherung AG genannt) unmittelbar durch eingeschriebenen Brief
nachholen. Diese Meldung muss innerhalb einer Frist von 3 Tagen erfolgen.

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Verpflichtung bis zur Annahme des Antrags

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschliefSlich Beratungen und
Untersuchungen) und alle Verinderungen im Gesundheitszustand der zu ver-
sichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrages oder bis zu meiner
Annahme des Angebots der CSS Versicherung AG eintreten, dem Versicherer
unverziiglich schriftlich anzuzeigen. Ich weif}, dass die CSS Versicherung AG
bei Verletzung dieser Pflicht den Vertrag anfechten oder kiindigen, vom Vertrag
zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern kann. Dieser Nachmeldeverpflich-
tung muss ich nur nachkommen, wenn die CSS Versicherung AG mich nach
meiner Vertragserklirung, aber vor Vertragsannahme nach Anderungen an den
oben aufgefithrten Gefahrumstinden in Textform befragt.

Versicherungsbedingungen/Laufzeit

Die dem Vertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
werden mir spitestens mit dem Versicherungsschein iibersandt. Der Vertrag mit
der CSS Versicherung AG wird fiir die Dauer von einem Versicherungsjahr ge-
schlossen und verlidngert sich stillschweigend um ein Versicherungsjahr, wenn
er nicht bedingungsgemifd gekiindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit

Einverstindnis

vom 01.01. bis 31.12. eines Jahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12.

Zustandekommen/Beginn des Vertrages

Mir ist bekannt, dass ein Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn
ich das Angebot der CSS Versicherung AG schriftlich annehme oder die
CSS Versicherung AG mir schriftlich die Annahme des Antrages erklirt hat bzw.
mir den Versicherungsschein aushindigt. Versicherungsbeginn ist der Termin,
ab dem Beitriige zu zahlen sind. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Ver-
sicherungsbeginn, jedoch nicht vor Zustandekommen des Vertrages und ggf.
nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Wechsel des Versicherers

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist im Allgemeinen unerwiinscht
und fiir den Versicherungsnehmer unzweckmifig.

Nebenabreden
Besondere Vereinbarungen gelten nur dann, wenn sie im Versicherungsschein
dokumentiert sind.

Zustindige Aufsichtsbehérde

Versicherungsunternehmen unterliegen der staatlichen Aufsicht durch die FMA
Finanzmarktaufsicht Liechtenstein, Landstrafle 109, LI-9490 Vaduz. Mir ist be-
kannt, dass ich mich bei Meinungsverschiedenheiten schriftlich an diese Auf-
sichtsbehdrde wenden kann.

Bei Antrag auf erginzenden Krankenversicherungsschutz: Ich habe alle re-
levanten Vertragsbestimmungen, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
die Informationen des Versicherers gemifl § 1 Versicherungsvertragsgesetz-
Informationspflichtenverordnung  (VVG-InfoV), das Produktinformations-
blatt gemifl § 4 VVG-InfoV und die Mitteilungen des Versicherers gemif3
§ 19 Abs. 5 VVG und gemifS § 28 Abs. 4 VVG erhalten und davon Kenntnis
genommen. Die Inhalte dieser Dokumente und die Mitteilungen des Versiche-
rers werden mit meiner Unterschrift wichtige Vertragsbestandteile.

Bei Wunsch nach Abgabe eines Angebotes (Invitatiomodell) zum erginzenden
Krankenversicherungsschutz: Ich erhalte alle relevanten Vertragsbestimmungen,
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Informationen des Versiche-
rers gemifl § 1 VVG-InfoV, das Produktinformationsblatt gemifl § 4 VVG-
InfoV und die Mitteilungen des Versicherers gemif8 § 19 Abs. 5 und gemif3
§ 28 Abs. 4 VVG mit dem Angebot. Mit meiner untenstehenden Unterschrift
fordere ich Sie zu diesem verbindlichen Angebot auf.

Ich habe diesen Antrag einschliefSlich aller darin enthaltenen Erklirungen und
Erlduterungen, z.B. der Widerrufsbelehrung, wie auch die Hinweise, Fragen
und Antworten vor Unterzeichnung durchgelesen. Mit meiner untenstehenden
Unterschrift bestitige ich die Vollstindigkeit und Richtigkeit der eingetragenen
Antworten und erkenne die Erklirungen und Erliuterungen auch als Inhalt des
Vertrages an.

Mir ist bekannt, dass die vollstindige und wahrheitsgemifle Beantwortung der
gestellten Fragen und die zu erbringenden Angaben Grundlage fiir die Antrags-
priifung bzw. Erstellung eines verbindlichen Angebotes sind und dass ich dabei
auch Umstinde anzugeben habe, denen ich nur geringe Bedeutung beimesse.
Bei unvollstindiger oder unrichtiger Anzeige kann die CSS Versicherung AG
den Vertrag anfechten oder kiindigen, vom Vertrag zuriicktreten und ggf. die
Leistung verweigern.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
Ort, Datum Unterschrift mitzuversichernde Personen (ab Vollendung des 16. Lebensjahres)
Ort, Datum Unterschrift Vermittler

Die Unterschrift des Antragstellers und der zu versichernden Personen sowie ggf. der gesetzlichen Vertreter gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

Ein Unternchmen der Schweizer CSS Versicherungsgruppe
CSS Versicherung AG, Postfach 11 30, Pflugstrafle 20, LI-9490 Vaduz
Eingetragen im Offentlichkeitsregister Liechtenstein/FL-0002.181.006-7
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