Antrag auf A
® Private Krankenversicherung Co N C R ET
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Eckendorfer Str. 2-4 Telefax (0521) 55616 390
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Wird im Folgenden als,Concret” bezeichnet Internet www.concret24.de

Eintragung im Vermittlerregister der IHK Ostwestfalen zu Bielefeld
unter der Registrierungsnummer D-LOY5-Y62QW-91



Hinweise

Antragsteller(VN)
'Erstwohnsitz It. Melde-
register (Beachten Sie
dazu Seite 8 -, Ein-
willigung in die
Bonitdtsauskunft”)
“nicht zu beantworten
bei uniVersa
*freiwillige Angabe

“nicht zu beantworten
bei R+V

Zu versichernde
Personen (VP)

'nicht zu beantworten
bei uniVersa

nur BK, Niirnberger,
SIGNAL IDUNA u. UKV

Versicherer
Anschrift und Rechts-
form auf Seite 12

Tarife und
Beitrige

bei den Tarifen
AXA ActiveMe,
HanseMerkur AZP
und ottonova
Anlage zum Antrag
beachten!

Antrag auf Krankenversicherung, Krankentagegeldversicherung, Pflegepflichtversicherung,

Concret Pflege + Vorsorge, Concret akut und unfall, Concret SB-Care
Die auf Grundlage dieses Antrages abzuschlieBenden Vertrage in der Kranken-, Pflegepflicht-, Unfall- und Pflegeergénzungsversicherung sind rechtlich selbststandige Vertrage. Alle im Antrag abgefragten
Angaben sind nach bestem Wissen sorgfaltig, vollstandig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den gewahlten Versicherer berechtigen (je nach Verschulden)
vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder den Vertrag anzupassen, was zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle) fiihren kann. Bitte
beachten Sie hierzu die,,Mitteilung des Versicherers nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 9. dieses Antrags.

]

Tatigkeits- [] angestellt [ freiberuflich  seit

Anrede [JHerr [JFrau [JohneAnrede Titel status [ nicht erwerbstétig [ selbststandig dem
Name, Vorname [] Beamter Bund Beihilfesatz o Beihilfesatz o
(ggf. Geburtsname) [] Beamter Land  ambulant %| stationar %

Anzahl der beihilfe-
berechtigten Personen

[

StraBe, Haus-Nr."”

[] Anspruch auf Heilftirsorge

berufliche Tatigkeit
PLZ, Ort™ (derzeit ausgeiibre Titigkeiten)
Geschéftsadresse,
Geburtsdatum Arbeitgeberadresse*
Staatsangehorigkeit? [] deutsch in Deutschland
[Jandere seit

Familienstand? [] ledig [] verheiratet/eingetragener Lebenspartner

Eintragung im
[[] geschieden [] verwitwet

Handelsregister

Gewerbeanmeldung,
Zulassung

[] Antragsteller ist gleichzeitig
die zu versichernde Person 1

(9qf. Geburtsname) ‘ ‘ ‘

Geburtsdatum |:| LI ménnlich [ weiblich [] divers |:| [Imannlich [] weiblich [ divers

Familienstand™ [] ledig [ verheiratet/eing. Lebenspartner [ geschieden [ verwitwet | []ledig [ verheiratet/eing. Lebenspartner [ geschieden [ verwitwet

[T nein L[] ja,am ‘

‘ E-Mail®

Branche ‘ ‘
Telefon® ‘ ‘

[T nein L[] ja,am ‘

Versicherungsbeginn ‘
Name, Vorname

Adresse
(falls abweichend)
Geschaftsadresse [ ] wie Privat- ] wie Privat-
(bei Angestellten AG-Adresse) ~ anschrift anschrift

Staatsangehorigkeit” [] deutsch in Deutschland [] deutsch in Deutschland
[1andere seit [l andere seit
Beruf/Branche
(derzeit bte Tatigkeiten)

L Die Arbeitgeberbescheinigung wird hiermit beantragt
[Jselbststandig []angestellt [ freiberuflich [ nicht berufstatig
[]angestellt im 6ffentlichen Dienst ] Anspruch auf Heilftrsorge

[ Die Arbeitgeberbescheinigung wird hiermit beantragt
[ selbststandig [ ]angestellt” []freiberuflich [ nicht berufstatig
[[] angestellt im 6ffentlichen Dienst  [] Anspruch auf Heilfirsorge

Selbststandig/ Anzahl sozialversicherungs- Selbststandig/ Anzahl sozialversicherungs-
freiberuflich seit pflichtiger Mitarbeiter freiberuflich seit pflichtiger Mitarbeiter
Eintragung im [J nein Eintragung im [ nein
Handelsregister [Jja,am Handelsregister [Jja,am
Gewerbeanmeldung/ [ nein Gewerbeanmeldung/ [ nein
Zulassung [Jja,am Zulassung [Jja,am
Beihilfeanspruch [ Bund ambulant o.| /) Bund ambulant 0
nach Richtlinie [] Land seit stationdr %| [ Land seit stationar %
Beantragung von [] Schiiler/in [ ] Azubi [ Student/in []Beamtenanwarter/in [J Schiiler/in  [] Azubi [ Student/in [] Beamtenanwarter/in
Usbilding:tarifen Dauer der Ausbildung/ Dauer der Ausbildung/
des Studiums von bis des Studiums von bis
Auslandsaufenthalt Ist in den ndchsten 18 Monaten fiir mehr als 6 Monate Istin den néchsten 18 Monaten fiir mehr als 6 Monate
ein Auslandsaufenthalt geplant? [Jnein [Jja | einAuslandsaufenthalt geplant? [Jnein [1ja
Grenzganger Liegt eine Grenzgangereigenschaft vor? [Jnein [Jja | Liegteine Grenzgéngereigenschaft vor? [Jnein [ ja
Soweit die versicherten Personen vom Antragsteller abweichen: Handelt es sich bei diesen Personen um nach den Grundsétzen der Person1 [1nein []ja
beantragten Gesellschaft versicherbare (nahe) Angehdrige des Antragstellers? (siehe Seite 9 u. 10, Definition der nahen Angehérigen) Person2 [Jnein []ja

[J Neuantrag

[J Neuantrag ‘
‘ [] Anderungsantrag’

Gesellschaft ‘ [] Anderungsantrag’

1Bei Anderungsantragen die zugehérige Versicherungsnummer unter »Besondere Vereinbarungen« (Seite 6) eintragen.

Tarife und Beitrdage Person 1

H Fortsetzung Person 1

H Tarife und Beitrdage Person 2

Tarifname Tarifbeitrag | Risikozuschlag| ~ Summe Tarifname Tarifbeitrag | Risikozuschlag! ~ Summe
| € €
‘ € €
‘ € €
‘ € €
‘ € €

Gesetzlicher Zuschlag auf Krankenvolltarife Gesetzlicher Zuschlag auf Krankenvolltarife

Pflegepflichtversicherung (PPV)
mtl. Gesamtbeitrag KV/PPV

[J Concret Pflege + Vorsorge'

[] Concret akut?

Concret SB-Care (Details Seite 5)

[] Concret unfall?

Pflegepflichtversicherung (PPV)
mtl. Gesamtbeitrag KV/PPV
[J Concret Pflege + Vorsorge'

[] Concret akut>  [] Concret unfall?

Concret SB-Care (Details Seite 5)

Concret Pflege + Vorsorge = Pflegezusatztarif PGE der HanseMerkur Krankenversicherung AG inkl. Vorsorge-Assistent. AbschlieBbar fiir 20 - 48-Jahrige, Monats-
beitrag: 5,18 EUR. 2 Concret akut = Tarif clinic A und Concret unfall = Tarif clinic U der HanseMerkur Krankenversicherung AG. Die Monatsbeitrage je Tarif:
0 - 19-Jéhrige 3,00 EUR, 20 - 60-Jéhrige 9,00 EUR. (nicht moglich in Verbindung mit Tarifen der AXA/DBV)
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Versicherungs-
nehmer

Gesundheits-

WICHTIGER HINWEIS ZUR VORVERTRAGLICHEN ANZEIGEPFLICHT:

zustand der VP Bei den nachstehenden Gesundheitsfragen handelt es sich um die abgestimmten und freigegebenen Fragen des jeweiligen Versicherers, dessen Schutz beantragt
wird und nicht um die Fragen des Vermittlers oder Maklers. Jede Frage ist fiir alle zu versichernden Personen zu beantworten.

Um lhren Antrag priifen zu konnen, benotigt der Versicherer Antworten auf alle Fragen. Bitte beantworten Sie diese nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstandig
und richtig. Es sind auch solche Krankheiten und Beschwerden (innerhalb der abgefragten Zeitraume) anzugeben, die ausgeheilt sind. Die Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den gewahlten Versicherer (je nach Verschulden) berechtigen vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder den
Vertrag anzupassen, was zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille) fiihren kann. Beachten Sie hierzu bitte die
lhnen gesondert ausgehandigten Erlauterungen des jeweiligen Versicherers zur vorvertraglichen Anzeigepflicht / Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung (Mitteilung des Versicherers nach § 19 Abs. 5 Versicherungs-vertragsgesetz (VVG) iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,
Seite 9). Wird eine Frage mit »ja« beantwortet, sind unter Anfithrung der entsprechenden Personenziffer im Abschnitt ,Detailangaben zu den Fragen 2 bis 12"

genaue Angaben zu machen.

Der Vertragsabschluss wird nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhdngig gemacht.

] Alle nicht gemachten Angaben melde ich schriftlich der Versicherung innerhalb einer Frist von 3 Tagen ab Antrag-
stellung.

1. KorpergroBe und Gewicht

2. Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen zur Zeit Krankheiten, chronische Leiden, Beschwerden, Unfall-
folgen, Korperimplantate, Prothesen, Einschrankungen organischer, korperlicher oder geistiger Art (auch wenn
sie nicht behandelt wurden) oder Pflegebedurftigkeit? (bei Wuerttembergische die letzten 10 Jahre, auch Hilfsmittelversorgung;
bei R+V auch Erkrankungen des Gehirns oder Nervensystems die letzten 10 Jahre; bei Concordia auch Essstdrungen die letzten 10 Jahre; bei DKV
Leistungen aus privater/sozialer Pflegeversicherung beantragt o. Antrag beabsichtigt?)

3. Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen, Operationen, medizinische Kontroll- und Nachsorge-
untersuchungen oder Behandlungen von Arzten oder anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen statt
oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?(bei Wuerttembergische die letzten 5 Jahre; fiir ambulante Operationen bei Allianz,
DKV, HanseMerkur, R+V, SDK und SIGNAL IDUNA die letzten 5 Jahre, bei ottonova die letzten 10 Jahre)

4. Fanden in den letzten 5 Jahren stationdre Untersuchungen, Operationen, Behandlungen oder Kur- oder Reha-
maBnahmen in einem Krankenhaus, Lazarett, Sanatorium oder einer Heilanstalt statt oder ist eine solche angeraten
oder beabsichtigt? (bei AXA Tarif ActiveMe die letzten 6 Jahre; bei ottonova und Wuerttembergische die letzten 10 Jahre)

5. Fanden in den letzten 5 Jahren psychologische, psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlungen, Unter-
suchungen, Beratungen (bei Gothaer: aufgrund einer Erkrankung; bei Concordia, Continentale und SIGNAL IDUNA: einschl. probatorischer
Sitzungen) statt oder sind solche (einschlieBlich Suchtbehandlungen) angeraten oder durchgefiihrt worden, bzw.
sind solche beabsichtigt? (bei AXA Tarif ActiveMe die letzten 8 Jahre; bei ARAG, Barmenia, BK, Concordia, Hallesche, INTER, Niirnberger,
ottonova, R+V, SDK, SIGNAL IDUNA, UKV, uniVersa und Wuerttembergische die letzten 10 Jahre)

6. Besteht eine Fehlsichtigkeit?
Wenn »jag, wieviel Dioptrien (links/rechts)?
(nicht erforderlich bei Allianz, HanseMerkur, R+V und Wuerttembergische)

7. Besteht eine Sterilitat, Infertilitat oder wurden in den letzten 5 Jahren Beratungen, Untersuchungen aufgrund
eines unerfillten Kinderwunsches durchgefiihrt?
(bei ARAG, Barmenia, Continentale, INTER, R+V und SIGNAL IDUNA ohne zeitliche Beschriinkung; bei Allianz (ambulant), Concordia und Hallesche
die letzten 3 Jahre; bei SDK die letzten 10 Jahre; nicht erforderlich bei DKV und HanseMerkur)

8. Besteht eine anerkannte Behinderung? Bei »ja« bitte eine Kopie des Anerkennungsbescheides mit dem Wortlaut
der Schadigungsfolge beifiigen. Hinweis: Hierzu zahlen auch a) anerkannte Minderungen der Erwerbsfahigkeit
(auch bei Kindern), b) Arbeitsverletzungen, c) Berufsleiden, d) Kriegs- oder Wehrdienstbeschadigungen,

e) Pflegebediirftigkeit, f) oder sonstige Schadigungsfolgen, g) (nur bei ARAG, BK, Gothaer, INTER und UKV) Bezogen

oder beziehen Sie eine Rente oder Pension aus gesundheitlichen Griinden, auch private oder gesetzliche Pflege-
renten? Weshalb? h) (nur bei ARAG und DKV) Oder ist ein Antrag auf Anerkennung einer solchen Beeintrachtigung
gestellt oder beabsichtigt zu stellen?

9.1 Besteht oder bestand jemals eine Abhéngigkeit? Wenn »ja«, welche? (bei HanseMerkur u. INTER nicht zu beantworten;
bei Allianz die letzten 5 Jahre; bei Niirnberger, R+V, SIGNAL IDUNA, SDK und uniVersa die letzten 10 Jahre; bei ottonova zeitlich unbegrenzt)

9.2 Werden/Wurden in den letzten 3 Jahren Arzneimittel/ Beruhigungsmittel verordnet oder regelmaBig eingenom-
men? Wenn »ja«, welche und aufgrund welcher Diagnose? (bei ARAG und R+V die letzten 12 Monate; bei AXA/ DBV die letzten
10 Jahre, wenn ldnger als 6 Wochen; bei HanseMerkur zeitlich unbegrenzt)

9.3 Werden/Wurden in den letzten 3 Jahren regelmaBig Drogen oder anndhernd taglich Alkohol einge-
nommen? (bei Allianz die letzten 5 Jahre; bei AXA/DBV, BK/UKV, R+V, SDK und uniVersa die letzten 10 Jahre; bei HanseMerkur und ottonova
zeitlich unbegrenzt)

10. Wurde jemals eine HIV-Infektion (AIDS) festgestellt oder ist noch ein Testergebnis offen?
(bei R+V die letzten 10 Jahre; nur bei Allianz und Continentale: Ist ein HIV-Test dirztlich angeraten?)

11. Wurden Sie wegen einer bosartigen Krebs- oder Tumorerkrankung behandelt, beraten oder untersucht?
(nur zu beantworten bei BK, Miinchener Verein und UKV die letzten 5 Jahre; bei ottonova und R+V (auch gutartige Tumoren) die letzten 10 Jahre)

12.1 Wie viele Zdhne — auRer fehlenden Weisheitszéhnen und vollstandigem Liickenschluss — fehlen und sind noch
nicht ersetzt worden? (Liickenschluss gilt nicht bei Miinchener Verein und uniVersa; bei Wuerttembergische: Mit einem Prothesenglied
versorgte Zhne sind wie fehlende Zéhne zu bewerten; bei BK u. UKV auch Zihne, die noch nicht dauerhaft/nur provisorisch ersetzt sind; bei
INTER: keine Milchzéhne)

12.2 Finden derzeit oder fanden die letzten 3 Jahre zahnérztliche, kieferorthopadische oder parodontale MaBnahmen
statt oder sind solche fiir die Zukunft angeraten oder beabsichtigt? Wird eine Aufbissschiene getragen (nicht erfor-
derlich bei Hallesche)? Oder besteht eine Zahnbetterkrankung (Parodontitis) oder Zahnfehlstellung (auch Kiefer -
anomalien)?

12.3 Wie viele Zéhne wurden ersetzt bzw. tiberkront?
(zu beantworten bei Allianz, Hallesche, Miinchener Verein und Niirnberger; bei Gothaer MediVita-Z und SIGNAL IDUNA dilter 5 Jahre, bei Continen-
tale und SIGNAL IDUNA inkl. prothetisch versorgter Zihne; bei BK u. UKV dlter 6 Jahre; bei Continentale dilter 10 Jahre und nur fiir Personen dlter
18 J.; bei ARAG nur herausnehmbarer Zahnersatz, bei BK, INTER u. UKV auch herausnehmbarer Zahnersatz sowie Inlays/Onlays, bei INTER zudem
auch teiliiberkronte Zéhne; bei SIGNAL IDUNA ist bei Zahnersatz jiinger 5 Jahre Name und Anschrift des behandelnden Zahnarztes anzugeben)

12.4 Wann erfolgte der Zahnersatz bzw. die Uberkronung (Monat/Jahr)?
(nicht erforderlich bei Allianz und Wuerttembergische; bei Continentale nur fiir Personen dilter 18J.)

12.5 Wann fand die letzte zahnarztliche Untersuchung statt? Welcher Zahnarzt kann Auskunft geben?
(nur bei Miinchener Verein und SDK zu beantworten, zusdtzlich ist auch der Befund der Untersuchung anzugeben)

‘ cm kg‘

‘ cm kg ‘

[Jnein [Jja [Jnein [ja
[Jnein [Jja [Jnein [ja
[Jnein [Jja [Jnein [ja
[Jnein [ja [Jnein [ja
[Jnein [lja [Jnein [ja
T ™
[Jnein [lja [Jnein [ja
[Inein [Jja [Jnein [ja
[Tnein [lja [Tnein [lja
[Jnein [Jja [Jnein [ja
Unein Uja Linein Uja
[nein [ja [Inein [ja
[Jnein [Jja [Jnein [ja

keie

[Jnein [Jja

ke

[Jnein [ja

‘ ersetth l‘jberkr.‘

‘ ersetth Uberkr.‘

w
~
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Versicherungs-
nehmer Antrag vom

Gesundheits-
zustand der VP
Detailangaben Gesundheitszustand - Detailangaben zu den Fragen 2 bis 12
Wenn eine der Fragen mit »ja« beantwortet wurde, sind nachstehend ausfiihrliche Angaben zu machen. Bei Vorsorgeuntersuchungen bitte den Befund angeben. Reicht der
vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so ist die Beantwortung unter Angabe der laufenden Nummer der jeweiligen Frage auf einem ge-
sonderten und unterschriebenen Blatt vorzunehmen (wird Bestandteil des Antrages) und im Antrag ist auf dieses zu verweisen.
Person| Frage | Bezeichnung der Erkrankung (Diagnosen bzw. Art der Beschwerden, Medikamente, Dosierung, Folgeerscheinungen, Art der Behandlungen, Dauer der
Nr. | Arbeitsunfahigkeit, Behandlungsdauer, Operation ja/ nein, behandlungs- und beschwerdefrei seit, behandelnder Arzt, stationére Unterbringung etc.)
1
12
1
12
1
12
[N
12
Klick auf das lcon . . - . . S e " .
rechts fiihrt zum [[] Der vorgesehene Raum reicht nicht fiir die Beantwortung der Fragen (2-12), es liegen diesem Antrag zusatzliche Blétter fiir weitere Angaben
Zusatzblatt bei. Die zusatzlichen Blatter sind sowohl vom Antragsteller (VN) sowie (falls abweichend) von der zu versichernden Person (ab dem voll- Anzahl:
Detailfragen endeten 16. Lebensjahr) zu unterschreiben und werden Bestandteil des Antrags.
Risikozuschldge
Mit folgendem
Risikozuschlag (RZ) RZ fiir Person | RZ auf Tarif RZin % RZin€
bin ich ‘ ‘
einverstanden 1 2 RZ wegen Diagnose
RZ fiir Person | RZ auf Tarif ‘ ‘ RZin % ‘ RZin€ ‘ ‘
1 2 RZ wegen Diagnose ‘ ‘
RZ fiir Person | RZ auf Tarif ‘ ‘ RZin % ‘ RZin€ ‘ ‘
1 02 RZ wegen Diagnose ‘ ‘
RZ fiir Person | RZ auf Tarif ‘ ‘ RZin % ‘ RZin€ ‘ ‘

1 2 RZ wegen Diagnose ‘

I
Y
[
©w
o
=
N
-
c
=
[-N

T~ Version 10.0 — Concret — Stand 04.2024

Zanars oot

(Bei Tarifen mit freier

Arztwahl st die Angabe Hausarzt []Keinen [ Allgemeinmediziner [Internist [ Sonstige [JKeinen [ Allgemeinmediziner [ Internist [ Sonstige
eines Hausarztes nicht . o o ‘ ‘ ) o o ‘ ‘
notwendig.) Seit wann sind Sie dort Patient/in? Seit wann sind Sie dort Patient/in?

Name, Anschrift
und Fachrichtung

Zahnarzt Haben Sie einen Zahnarzt/Kieferorthopaden? [Jja [ nein Haben Sie einen Zahnarzt/Kieferorthopaden? [Jja [J nein

S
=

Name und Anschrift ‘ ‘ ‘
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Versicherungs-
nehmer

Krankentage-
geld und
Einkommen

Vorversicherung

Wartezeiterlass

Angaben zur
Pflegepflicht-
versicherung

verticus
SB-Care

\ e

Hohe der durchschnittlichen mtl. Einkiinfte aus beruflicher Tétigkeit der letzten 12 Monate brutto netto netto
(z. B. nicht selbststdndige bzw. selbststcndige Arbeit, Gewerbebetrieb, Land- und Forstwirtschaft) € € €

Dauer der Gehaltsfortzahlung (Tage/Wochen) ‘ Tage‘ ‘ Wochen‘ ‘ Tage‘ ‘ Wochen‘
Sind Sie als geschaftsfihrender Gesellschafter einer GmbH, oHG etc. am Stammkapital zu mindestens 50% beteiligt? [1 nein [ ja [Jnein []ja

Das gewiinschte Tagegeld (ggf. zusammen mit anderweitig bestehenden oder beantragten Anspriichen gegeniiber gesetzlichen oder privaten Krankentagegeldversicherern)
tibersteigt nicht das zu versichernde Nettoeinkommen der letzten 12 Monate und die gewdhlte Karenzzeit ist nicht kiirzer als die Dauer des Anspruchs aus der Entgeltfortzahlung
im Krankheitsfall.

Der Antragsteller ist verpflichtet, die Fragen vollstindig und wahrheitsgemaR zu beantworten, da die Angaben bei der Ubertragung von Altersriickstellungen in der Kranken-
versicherung vom Vorversicherer und zur Erganzung oder Verifizierung der Angaben des Antragstellers oder der Versicherten benétigt werden. Hinsichtlich der Verifizierung
und Erganzung der Angaben kann ein Datenaustausch zum Zweck der Risikopriifung mit dem Vorversicherer erforderlich sein.

Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine private oder gesetzliche Krankenversicherung, eine private oder soziale Pflegepflichtversicherung, eine Versicherung fiir
den Pflegefall, ein KT, Kurtagegeld oder KHT? Wurde in den letzten 5 Jahren eine solche beantragt, abgelehnt oder wegen Beitragsriickstand ruhend gestellt? (bei DKV,
Gothaer,Wuerttembergische keine Begrenzung auf 5 Jahre). Der Vorversicherungsnachweis wird vom Versicherungsnehmer/Antragsteller nachgereicht.

Ich bin damit einverstanden, dass der beantragte Versicherer hinsichtlich meiner Angabe vor Antragsannahme oder im Verlauf der aktiven Geschiftsbeziehung
ggf. Nachfrage bei dem bisherigen Krankenversicherer hilt und entbinde diesen zu diesem Zweck von seiner Schweigepflicht.

GKV/ Versicherer Besteht Endet Beantragt | Abgelehnt Vertrag | Gekiindigt | Bestehen der- | Besteht weiterhin parallel ein Kranken-,
PKV bzw. Kasse seit zum am am ruhend von zeit Beitrags- | Krankenhaus-, Kur-, Pflegetagegeld?
gestellt seit rlicksténde? Wenn »ja«: Hohe und Karenz
[ GKv ‘ H H H H H ‘ LJVN [Jnein [ nein ‘ ‘
VP1 Opkv [J VR Oja [ ja, Art
[ GKv ‘ H H H H H ‘ LJVN [Jnein [ nein ‘ ‘
VP2 Opkv [J VR Oja [ ja, Art
VN Bitte geben Sie zusatzlich an, falls Versicherungsnehmer und versicherte Person nicht identisch sind, [Jnein [ja
ob der VN derzeit Beitragsriickstande bei einem Krankenversicherer hat.
Eine Ubertragungswertbescheinigung bei Wechsel von PKV zu PKV [] habe ich beigefigt [] reiche ich nach
Es gelten die bedingungsgemaBen Wartezeiten, falls nachstehend nichts anderes beantragt und vom Versicherer bestatigt wird. m m
Fiir die Wartezeiten beantrage ich die bedingungsgemaBe Anrechnung der Vorversicherung bei der gesetzlichen Krankenversiche- [Jja [nein [Jja [lnein

rung bzw. der privaten Krankenversicherung. Den Vorversicherungsnachweis der Krankenversicherung reiche ich nach.

Durch eine arztliche oder zahnérztliche Untersuchung, deren Kosten ich trage, beantrage ich nur fiir die Krankenversicherung und [Jja [Inein [Jja [Inein
soweit die Tarifoedingungen dies vorsehen, den bedingungsgemaRBen Erlass der allgemeinen und ggf. der besonderen Wartezeiten.

Dieser Antrag gilt als auf den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgeméBen Wartezeiten gerichtet, wenn der Unter-

suchungsbefund auf einem Vordruck des Versicherers nicht innerhalb von14 Tagen (BK, Concordia, Hallesche und UKV: nicht innerhalb

von 21 Tagen; Continentale u. Gothaer: nicht innerhalb von 28 Tagen, uniVersa: nicht innerhalb von 1 Monat) nach Antragstellung beim

Versicherer eingegangen ist.

Neugeschiftskonditionen nach § 110 Abs. 3 SGB XI; Altbestandskonditionen nach § 110 Abs. 1 und 2 SGB XI; [ Person1 M Person2 |

Firr die Beitragsberechnungen gelten: Neugeschéftskonditionen (= neu) oder Altbestandskonditionen (= alt) alt Lneu [Jalt [ neu

Ubersteigt das regelméBige monatliche Einkommen' die Grenze fiir die Familienversicherung?? [Jja [Inein [Jja [Jnein

Bei Ehepaaren:® [ ] Ich beantrage die Beitragsbegrenzung des Ehepaar-Gesamtbeitrages auf 150 % des Hochstbeitrages der sozialen Pflegepflichtversicherung fiir den nachfolgenden Ehegatten:

Name, Vorname ‘ ‘ Pflegepflichtversicherung des Der dortige Vertrag besteht nicht
des Ehegatten Ehegatten’® bei Gesellschaft: als Anwartschaftsversicherung.

Bei Kindern: [[] Ich beantrage die Beitragsfreistellung in der privaten Pflegepflichtversicherung fiir [l Person 1 [] Person 2 und bestatige, dass die Voraussetzungen gemaf
§ 25 SGB XI (Details zu den Voraussetzungen auf Seite 9) erfiillt sind. Der nachgenannte Elternteil ist privat pflegepflichtversichert (nicht als Anwartschaft).

Name,Vorname‘ ‘ bei ‘ ‘ seit ‘

Gleichzeitig bestatige ich, dass das monatl. Gesamteinkommen' des oben aufgefiihrten Ehegatten bzw. Lebenspartners bzw. Kindes nicht regelmaBig tber der Grenze fiir die
Familienversicherung? liegt. Ich bestatige die Richtigkeit aller Angaben und verpflichte mich, auf Anforderung des Versicherers entsprechende Nachweise vorzulegen. Bei
Verénderung werde ich den Versicherer unverziiglich informieren. Fiir Zeiten, in denen kein Anspruch auf eine BeitragsermaBigung in der Pflegepflichtversicherung bestand,
werde ich Beitrage nachentrichten. Ein Nachweis tiber das anderwertige Bestehen einer Pflegepflichtversicherung folgt.

' Als Gesamteinkommen (Definition siehe Schlusserkldrung) gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (§ 2 Abs. 1 EStG).

21/7 der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 SGB IV — den aktuellen Betrag bitte erfragen (in 2024: 505 EUR) bzw. im Falle einer geringfiigigen Beschaftigung nach §§ 8 Abs. 1
Satz 1 und 8a SGB IV nicht mehr als 538 EUR.

3Ebenfalls Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

Antrag auf Absicherung der Selbstbeteiligung in der Krankenversicherung bei Unfall durch den sb-care der Wiirzburger Versicherungs-AG.

Versicherungsbeginn ‘ -00:00 Uhr ‘

Laufzeit: 1 Jahr; Das Vertragsverhéltnis verléngert sich mit dem Ablauf der Vertragslaufzeit um ein Jahr und weiter von Jahr zu Jahr stillschweigend,
wenn nicht lhnen oder der Wiirzburger Versicherungs-AG drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf eine schriftliche Kindigung zugegangen ist. Aufnahme-
fahig sind Personen bis zum 65. Lebensjahr.

Unfall-Heil-
ENGIT N NN M fiir die zu versichernde Person 1 M fiir die zu versichernde Person 2
Tarif M C N D HE N EigeneBerechnung M C M D B E M EigeneBerechnung

Summe
Selbstbeteiligung (SB)

Gesamtbeitrag (Jahr)
Jje 100€ pro Jahr 7,66 €; Summe der Selbstbeteiligung max. 4.500€ je 100€ pro Jahr 7,66 €; Summe der Selbstbeteiligung max. 4.500€
[J vierteljghrlich Mindestens 10 EUR je Félligkeit; bei viertel- und halbjahrlicher Zahlungsweise
zu zahlender 0.00 € [ halbjahrlich sind Rundungsdifferenzen méglich; Jahresbeitrag inkl. Vers.-Steuer (z. Zt. 19%);
Gesamtbeitrag ) Zahlungsweise [] jahrlich Der Jahresbeitrag gilt fur eine Vertragslaufzeit von 1 Jahr.
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Versicherungs-
nehmer Antrag vom

Besondere
Vereinbarungen Werden besondere Vereinbarungen gewiinscht? Der Antrag gilt nur, sofern die besonderen Vereinbarungen zustande kommen.

Steuer-

Identifikations- [ Person1  [Jlperson2 |
nummer

Nur rel fi Steuer-ldentifikations- ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ur relevant fur Nummer (11-stellig)

Krankenversicherung
Dateniibermittlung an die Finanzbehdrde: Im Rahmen des §10 Abs. 2b EStG ist der Versicherer verpflichtet, den Finanzbehdrden Ihre Vorsorgeaufwendungen - geleistete
und erstattete Beitrage — fiir die Krankenvoll- und/oder Pflegepflichtversicherung sowie fiir einen Anspruch auf eine Krankenvollversicherung zu melden. Hierzu benétigt der
Versicherer lhre Steueridentifikationsnummer und die Steueridentifikationsnummer von ggf. mitversicherten Personen. Falls Sie dem Versicherer die Steueridentifikations-
nummer(n) nicht mitteilen konnen, wird der Versicherer diese direkt beim Bundeszentralamt fiir Steuern erfragen und fiir die Meldungen verwenden.

Beratungs- -
dokumentation [ erstellt und ausgehéndigt [ nicht erstellt, da Antragsteller durch gesonderte schriftliche Erklarung auf Beratung bzw. auf deren Dokumentation verzichtet hat

Empfangs-

bestatigung Empfangsbestatigung: Ich habe eine Kopie des Antrags, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die beantragten Tarife (Muster- und Tarifbedingungen) sowie die

Vertragsinformationen (Informationsblatt zu Versicherungsprodukten; (bei AXA, HanseMerkur: ,Informationsblatt zu Versicherungsprodukten je Tarif" und nur bei HanseMerkur:
JIndividuelle Informationen zu Ihrer Krankenversicherung je zu versichernde Person”; bei Gothaer: ,Die Kundeninformationen nach Informationspflichtenverordnung VVG-Info V")
und weitere Informationen gemaR § 7 Abs. 1 und 2 VVG), das Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, die,Mitteilung des Versicherers nach § 19
Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht’, die Datenschutzhinweise/Informationen zu den Betroffenen-
rechten (fiir Hallesche: ,Information zur Umsetzung der EU-Datenschutz-Grundverordnung), die Widerrufsbelehrung zu meiner beantragten Versicherung (sofern nicht mit Zugang
des Versicherungsscheins, Details siehe Seite 10) sowie die Dienstleister- und Empfangerliste des beantragten Versicherers erhalten.

(bei HanseMerkur: Druckstticknummer/Tarif und Stand,
bei R+V: Bedingungsheft und Stand)

Den Empfang der genannten Unterlagen bestatige ich mit nachstehender Unterschrift.

X

Ort, Datum Unterschrift(en) des Antragstellers, der gesetzliche Vertreter bei Minderjahrigen
Kontakt-
aufnahme [J Ich bin damit einverstanden, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses vom Die Einwilligung kann ich jederzeit durch eine entsprechende Mitteilung in
Makler kontaktiert zu werden. Wird dem Makler die Kontaktaufnahme untersagt, Schrift- oder Textform gegeniiber Concret oder durch eine E-Mail an
so enden samtliche Betreuungspflichten sofort, da der Makler diesen nicht datenschutz@concret24.de widerrufen.
mehr nachkommen kann. Meine vertragsgemafe Betreuung erfolgt durch den
Makler, der sich zur Abwicklung seiner Dienstleistung der Concret bedient. Die
Beratung erfolgt allein durch den Makler. Durch die Beratung werden keinerlei
Pflichten zwischen Concret und mir als Auftraggeber begriindet. X
Unterschrift(en) des Antragstellers
Erklarungen

und Hinweise  Erklarungen zum Beginn des Versicherungsschutzes: Sofern der von mir beantragte Versicherungs-/Tarifbeginn vor dem Zeitpunk liegt, bis zu dem ich meine Vertragserklarung
widerrufen kann (siehe Widerrufsrecht), stimme ich zu, dass der Versicherungsschutz bedingungsgemaf vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt, jedoch nicht vor Ablauf der
ggf. geltenden Wartezeiten. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht. Vertragspartner/-innen im AuBendienst sind nicht berechtigt, Gebiihren zu erheben.

Schlusserklarung: Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung:
Die im Antrag gemachten Angaben und gestellten Fragen wurden Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflich-
nach bestem Wissen schriftlich, wahrheitsgemaB und vollstandig tn::tbmfiungfselrkla:iung.u e T [ (o T I T tat
f : ) : it meiner folgenden Unterschrift willige ich in die nachfolgenden Einwilligungstat-
Nl OV o) COAT T et e ] Uil bestdnde ein, bzw. gebe ich zu folgenden Sachverhalten die umseitigen Erklarungen ab.
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch den Ver-
sicherer; 2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten; 2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht; 2.2 Erklarung fiir den Fall des Todes; 3. Wei-

kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag
zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was unter Um-
standen zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits

eingetretene Versicherungsflle) fiihren kann. tergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer von der Schweigepflicht geschiitzter Daten an Stellen au-

) . . . Berhalb des Versicherers; 3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung; 3.2 Ubertragung von
Dieser Antrag besteht aus den Seiten 1 bis 13 inkl. dem SEPA-Last- | | Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen); 3.3 Datenweitergabe an Riickversicherun-
schriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen. Bevor Sie diesen gen; 3.4 Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler; 4. Speicherung und Verwendung
Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die ,Mitteilung des Versiche- | | Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

rers nach §19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der

vorvertraglichen Anzeigepflicht” (Seite 9), die wichtigen Defini- = = =

tionen und Hinweise (Seiten 9 und 10) sowie die Ihnen libermittelte Weitere Erklarungen zur Datenverarbeitung

Widerrufsbelehrung zu lhrer beantragten Versicherung bei der aus- :.ernglti.willigg th inEd|:e|;Einw“"35ng in d;e B°“it5téa“5k::ft.: s(;)v:ie in t:iie,,ﬁusétzlich:
N L2 - 3 inwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und anderen nac

gewahiten Ge§ellschaﬁ bzw.den H",]WGIS zum|Erhalc fjer \.N|derruf'_<? § 203 StGB geschiitzten Daten den Vermittler/Servicedienstleister betreffend” ein (siehe

belehrung (Seite 10). Sie machen mit Ihrer Unterschrift diese Erkla- Seiten 7 und 8).

rungen zum Inhalt dieses Antrags. Des Weiteren stimmen Sie zu, dass | | jch pestitige hiermit schriftlich, dass ich die auf den nichsten Seiten abgedruckten und

der Versicherungsschutz vor Ende der Widerruffrist — jedoch nicht vor | | von mir mit meiner Unterschrift abgegebenen Erklarungen zur Kenntnis genommen habe.

dem vertraglich vereinbarten Termin — beginnt. Ich mache diese mit meiner Unterschrift zum Inhalt des Antrages.

Nahere Informationen zu oben aufgefiihrten Einwilligungstatbesténden finden Sie auf Seite 7 u. 8

Unterschrift(en) Antrag Unterschrift(en) Datenschutz

X X

Ort,Datum  Unterschrift(en) des Antragstellers Ort, Datum Unterschrift(en) des Antragstellers

Unterschrift(en) der zu versichernden Person(en) Unterschrift(en) der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten
ab dem vollendeten 16. Lebensjahr, Unterschrift des 16. Lebensjahr, Unterschrift des gesetzlichen Vertreters bei Minderjéhrigen.
gesetzlichen Vertreters bei Minderjahrigen.

Angaben des Antragsvermittlers Rechtsstellung des Antragsvermittlers:

Ihr Vermittler ist selbststandiger Versicherungsmakler mit entsprechender behérdlicher Erlaubnis.
Er nutzt zur Vereinfachung seiner Tatigkeit Leistungen der verticus Finanzmanagement AG sowie der
Tochter verticus Versicherungsservice GmbH. Fiir die hnen gegeniiber erbrachten Beratungs-/Vermitt-
Vor- und Zuname, Unterschrift lungsleistungen ist ausschlieBlich Ihr Vermittler verantwortlich.
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Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarungen

Die abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen wurden auf Grund-

lage der Abstimmung des Gesamtverbandes der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV)

mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes, der Daten-

schutzgrundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden

Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Ver-

sicherungsunternehmen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben

und verwenden zu diirfen, benétigt der jeweils den Vertrag fiihrende, auf Seite 12 genannte Ver-

sicherer, lhre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dariiber hinaus benétigt der Versicherer

Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen,

wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Der Versicherer benétigt Ihre Schweigepflichtentbindungen

ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten,

wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, lhre Kundennummer oder weitere Iden-

tifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-, Logistik- und IT-Dienstleister, Dienstleister

fiir die telefonische Kundenbetreuung, zentrale Datenverwaltung, Forderungs- oder Beschwer-

demanagement, weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit

spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter den auf Seite 12 genannten Adressen des jeweiligen

Versicherers zu widerrufen. Die Versicherer weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von

Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel

nicht maglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB

geschiitzter Daten

- durch den beantragten Versicherer (und die dem Konzern zugehdrigen Gesellschaften) selbst
(unter 1.)

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.)

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb des Versicherers (unter 3.)

- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten auch fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen mitversicherten Personen

(wie z. B. fiir hre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher

keine eigenen Erkldrungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten

durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur
Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung des Versicherungsvertrages erforderlich ist.

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, Informationen von
Stellen abzufragen, die iber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der
Leistungspflicht erforderlich sein, dass der Versicherer die Angaben iiber Ihre gesundheitlichen
Verhaltnisse 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 sonstigen Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Der Versicherer benétigt hierfiir lhre Ein-
willigung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir sich sowie fiir diese Stellen, falls im
Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte
Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (2) erteilen. Sie konnen lhre
Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden
Maglichkeiten:

(Unterschiedliche AuswahIméglichkeiten fiir VP1 und VP2; bei Allianz, AXA/DBV, Concordia, Conti-
nentale, DKV, Gothaer, Hallesche, INTER, ottonova und SIGNAL IDUNA nur Mdglichkeit 2 (Einzelfall)
maglich; bei allen anderen Versicherern gilt Kreuz bei VP1 fiir gesamten Vertrag)

Moglichkeit 1:

[ VP1 " VP2 Ich willige ein, dass der Versicherer — soweit es fiir die Risikobeurteilung
oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pfle-
gepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-
geheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer
Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Unter-
suchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrégen und -vertragen aus
einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer tibermittelt
werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erfor-
derlich — meine Gesundheitsdaten durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben
werden und befreie auch insoweit die fiir den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schwei-
gepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet, von wem
und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen,
dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Maglichkeit 2:

Z VP1 _ VP2 Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich
werde dann jeweils entscheiden, ob ich
- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den Versicherer ein-
willige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer
Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an den Versi-
cherer einwillige
- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Priifung
der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen,
gelten sie in der Unfallversicherung fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren und in der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei
der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss.

2.2, Erkldrungen fiir den Fall Ihres Todes (gilt nicht fiir Allianz, Continentale, DKV, Gothaer,
ottonova und SIGNAL IDUNA)

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche
Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antrag-
stellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde. Auch dafiir bedarf der Versicherer einer Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

(Bei allen anderen Versicherern gilt Kreuz bei VP1 fiir gesamten Vertrag; bei Hallesche, Niirnberger
ist nur die Mdglichkeit 1 auswdhlbar; bei AXA/DBV und INTER ist nur die Méglichkeit 2 auswdhlbar)

Méglichkeit 1:

) VP1 (] VP2 Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheits-
daten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung
ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. - Moglichkeit 1)

Moglichkeit 2:

) VP1 (] VP2 Soweit zur Prifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten
Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht die
Entscheidungsbefugnis tiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen
auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind - auf die Begtinstigten des
Vertrags Uber.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an
Stellen auBerhalb des Versicherers

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschrif-
ten liber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es
notwendig sein, medizinische Gutachter einzubeziehen. Hierfiir bendtigt der Versicherer Ihre Ein-
willigung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten libermittelt werden. Sie werden iber die jeweilige
Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Giber-
mittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erfor-
derlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse
an den Versicherer zuriick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer tétigen Personen
und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die
telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer
Gesundheitsdaten kommen kann, fiihrt der Versicherer nicht selbst durch. Insoweit hat der Versi-
cherer diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle
auBerhalb der Versicherungsgruppe tibertragen. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten
Daten weitergegeben, bendtigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindung fiir den Versicherer
und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Der Versicherer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen,
die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir den Versicherer erheben, verarbeiten oder nutzen.
Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen tbertragen wurden, konnen Sie dieser Liste entnehmen.
Die zurzeit giiltige Liste wird dem Kunden bei Antragsstellung ausgehandigt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet beim jeweiligen Versicherer eingesehen oder dort angefordert werden (Kon-
taktdaten bzw. Internetadresse siehe Seite 12). Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und
die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt der Versicherer lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten
Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten
Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies
tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter des Versicherers und der anderen
vom Versicherer beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten
und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen (gilt nicht fiir Allianz, Barmenia und HanseMerkur)
Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Riickversicherungen ein-
schalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die
Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben.
Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es moglich, dass der Versicherer Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag
der Ruickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es maglich, dass die Riickversicherung den Versicherer aufgrund ihrer beson-
deren Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfah-
rensabldufen unterstiitzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren,
ob der Versicherer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten iiber lhre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen Umfang
an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen kénnen, ob und in welcher Hohe
sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Prémienzahlungen und Leistungsfallen
konnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge an Riickversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten,
jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. lhre personenbezogenen Daten
werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die
Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch den Versicherer
unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen
ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, ent-
binde ich die fiir den Versicherer tétigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbstandige Versicherungsvermittler

Der Versicherer gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststéandige Versi-
cherungsvermittler weiter. Es kann aber in folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riick-
schliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder nach § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber [hren
Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gelangen.

Die Sie betreuenden Vermittler konnen - falls erforderlich — zu vertragsbezogenen Beratungs-
zwecken Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Ein-
beziehung von Gutachtern, Annahme mit Risikozuschldgen fiir erhohte Risiken, Ausschliisse fiir
bestimmte Risiken oder Wartezeiten) lhr Vertrag angenommen werden kann.

= Version 10.0 — Concret — Stand 04.2024

~
~

|



Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag
abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschlusse fiir bestimmte
Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Vermittlerwechsel kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen
liber bestehende Risikozuschldge und Risikoausschliisse an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers tiber die geplante Datenweitergabe
informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine von der Schweigepflicht geschiitzten Gesund-
heitsdaten und sonstige nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen -
soweit erforderlich — an die fiir mich zustédndigen selbststdndigen Versicherungsvermittler
ibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden
diirfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zu-
stande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert der Versicherer Ihre im Rahmen der Ri-
sikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz be-
antragen. Der Versicherer speichert lhre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherer
beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden beim dem Versicherer und im Hinweis- und Infor-
mationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung ge-
speichert.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zu-
stande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der An-
tragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Weitere wichtige Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung
Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags,
zur Durchflihrung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere im Leistungsfall, bendtigt der Versi-
cherer personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser
Daten ist grundsétzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in
den Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die daten-
schutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), der euro-
paischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie
aller weiteren maBgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch dariiber hinaus weitere
MaBnahmen zur Férderung des Datenschutzes zu ergreifen. Die Verhaltensregeln konnen Sie in
der jeweils giltigen Fassung auf der Homepage der Gesellschaft nachlesen (Adresse siehe
Seite 12).

AufWunsch sendet Ihnen der Versicherer einen Ausdruck dieser Listen oder der Verhaltensregeln
auch zu. Bitte wenden Sie sich dafiir an die auf Seite 12 angegebene Post- oder E-Mailadresse
des Versicherers.

Ausfiihrliche Informationen iiber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten und
die lhnen nach der Européischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) zustehenden
Rechte finden Sie in dem Merkblatt ,Datenschutzhinweise/Informationen zu den
Betroffenenrechten” (Allianz, AXA/DBV und SDK: ,,Information zur Verwendung Ihrer Daten”;
BK/UKV und R+V: ,Merkblatt zur Datenverarbeitung”; Concordia: ,Informationen zum
Datenschutz”; Gothaer: ,Datenschutz-Informationsblatt”; Hallesche: ,,Information zur
Umsetzung der EU-Datenschutz-Grundverordnung”; Continentale, HanseMerkur: ,Daten-
schutzhinweise”).

Einwilligung in die Bonitatsauskunft (gilt fiir alle Versicherer (auBer AXA/DBV und Wiirzburger);
bei Allianz, ARAG, Barmenia, BK/UKV, Continentale, DKV, Gothaer, Hallesche, HanseMerkur, INTER,
Niirnberger, uniVersa: nur bei Antrag auf Abschluss einer privaten Krankheitskostenvollversicherung
oder Zusatzversicherung mit Umstellungsoption auf Krankheitskostenvollversicherung; bei DKV auch
Krankentagegeldversicherung)

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zum Zwecke der Entscheidung
liber die Begriindung und Durchfiihrung eines Vertragsverhaltnisses Informationen {iber mein
Zahlungsverhalten und meine Zahlungsfahigkeit (Bonitdtsdaten) bei Auskunfteien (wie
z. B. Infoscore, Creditreform, Schufa) einholt und verarbeitet.

(Folgender Absatz gilt nur fiir AXA/DBV):

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft ist es grundsatzlich erforderlich, Bonitatspriifungen
bei Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung durchzufiihren, wofiir wir uns auch anderer
Unternehmen der AXA Gruppe oder einer Auskunftei bedienen. Nahere Informationen zur
Bonitétspriifung finden Sie nachfolgend im Abschnitt,,Informationen zur Verwendung Ihrer
Daten”.

(Folgender Absatz gilt nur fiir DKV):

Dariiber hinaus willige ich ein, dass die im Zuge der Bonitétspriifung zu meiner Person
iibermittelten Ergebnisse wahrend der ersten drei Jahre der Laufzeit dieses Vertrages zur Uber-
priifung sowie Verbesserung der Annahmerichtlinien erneut ausgewertet werden diirfen.

(Folgender Absatz gilt nicht fiir ARAG, Barmenia, SIGNAL IDUNA und BK/UKV):

Dariiber hinaus willige ich jederzeit widerruflich ein, dass der jeweilige Versicherer im
Rahmen der Geltendmachung von Anspriichen auch nach Beendigung des Vertragsverhalt-
nisses meine personenbezogenen Daten inklusive meiner nach §203 StGB geschiitzen Daten,
jedoch ohne Gesundheitsdaten, an Auskunfteien tibermittelt sowie dort meine Bonitétsdaten
einholt und verarbeitet.

Welcher Versicherer welche Auskunftei nutzt, erfahren Sie bei den Gesellschaftsangaben auf
der Seite 12. Dabei konnen die Auskunfteien dem Versicherer erganzend einen aus ihrem
Datenbestand errechneten Wahrscheinlichkeitswert auf Basis wissenschaftlich anerkannter
mathematisch-statistischer Verfahren, auch unter Einbeziehung von georeferenzierten Daten,
mitteilen (Score-Verfahren [gilt nicht fiir Barmenia und uniVersaj). Zur ldentifikation werden der
vollstandige Name, Anschrift (Erstwohnsitz laut Melderegistereintrag) und Geburtsdatum ver-
wendet. Bei falschen Angaben behdlt sich der Versicherer die Moglichkeit des Rucktritts und
der Anfechtung des Vertrages vor.

Unabhangig davon ist der Versicherer befugt, personenbezogene Daten {iber eine Forderung
an Auskunfteien (z. B. Schufa Holding AG) zu tibermitteln, soweit die geschuldete Leistung trotz
Félligkeit nicht erbracht worden ist und die Ubermittlung zur Wahrung berechtigter Interessen
des Versicherers oder eines Dritten erforderlich ist (gilt nicht fiir Hallesche und SIGNAL IDUNA).

Zu den genannten Zwecken entbinde ich die Mitarbeiter des Versicherers und der anderen
beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe meiner von der Schweigepflicht geschiitz-
ten Daten an die Auskunftei, freiwillig und jederzeit widerruflich, von ihrer Schweigepflicht.

Folgende Einwilligung gilt nur bei Beantragung der AXA/DBV und Hallesche:

Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grundsétze der
Datensparsamkeit und der Datenvermeidung wéahrend der ersten fiinf Jahre zur Optimierung
der Kriterien von Bonitatspriifungen sowie zur Uberpriifung und Verbesserung der Annahme-
richtlinien verwendet werden, indem der Versicherer Informationen tiber mein allgemeines
Zahlungsverhalten in eine Auskunftei (z. B. SCHUFA) ibermittelt. Soweit erforderlich entbinde
ich die fuir den jeweiligen Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf nach §203 StGB ge-
schiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

Der Versicherer weist ausdriicklich darauf hin, dass fiir Abschluss sowie Durchfiihrung des Ver-
sicherungsvertrages diese Einwilligung in die Datenweitergabe an Auskunfteien nicht erforderlich
ist. Hinsichtlich der Freiwilligkeit sowie jederzeitigen Widerrufbarkeit der Einwilligungserkla-
rungen wird auf die Ausfiihrungen zu Beginn dieses Abschnitts verwiesen.

Folgender Absatz gilt nur bei Beantragung der Continentale:

Im Zusammenhang mit der Antragstellung wird zur Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos
eine Bonitatsauskunft eingeholt. Geben Sie lhre Einwilligung hierzu zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung nicht ab, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Ich willige jederzeit widerruflich ein, dass meine personenbezogenen Daten (Name, Vor-
name, Geburtsdatum, StraBe, Hausnummer, Postleitzahl und Ort) bei der Antragspriifung
genutzt werden, um Bonitatspriifungen bei der SCHUFA und infoscore Consumer Data GmbH
durchzufiihren. Zu diesem Zweck befreie ich jederzeit widerruflich die Continentale Kranken-
versicherung a. G. beziiglich der nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

Fiir die Bonitédtsauskunft benétigt der Versicherer die Angabe des vollsténdigen Namens und
die Adressdaten des Hauptwohnsitzes laut Melderegistereintrag. Bei falschen Angaben behdlt
sich der Versicherer die Moglichkeit des Riicktritts und der Anfechtung des Vertrages vor.

Zusitzliche datenschutzrechtliche Einwilligung in die Ubermittlung und Verwendung
Ihrer personenbezogenen Daten inkl. Gesundheitsdaten sowie die nach § 203 StGB
geschiitzten Daten an den Vermittler und Concret

Einwilligung an den Vermittler (selbststandiger Versicherungsmakler)

Concret arbeitet mit selbststandigen Versicherungsmaklern zusammen, die Vertrage vermitteln
und bei der Antragsabwicklung, der Betreuung und Verwaltung der Versicherungsvertrage mit-
wirken. Teilweise erfolgt die Kommunikation des fiir hren Vertrag als Vertragspartner zustandigen
Versicherers direkt iber den Vermittler. Damit der Versicherer auch Ihrem Vermittler Angaben
zu lhrer Person, insbesondere Angaben zu Ihrer Gesundheit (z. B. Annahme von Risikozuschldgen,
Ausschliisse bestimmter Risiken) und sonstige nach § 203 StGB geschiitzte Daten tibermitteln
darf, ist Ihre Einwilligung und die Entbindung von der Schweigepflicht notwendig.

Ich willige jederzeit widerruflich ein, dass der Versicherer Angaben zu meiner Person, ins-
besondere Angaben zum Bestehen des Versicherungsverhaltnisses, zu meiner Gesundheit
und/oder erbrachten Leistungen (gilt nicht fiir SIGNAL IDUNA) nicht nur an Concret, sondern
auch an meinen zustandigen Berater ibermitteln darf und die Daten von diesem verarbeitet
werden durfen, wenn dies zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist. Insofern
befreie ich die fiir den Versicherer tétigen Personen von der Schweigepflicht gegeniiber
meinem Berater.

Ferner willige ich jederzeit widerruflich ein, dass mein zustandiger Berater meine perso-
nenbezogenen Daten inklusive Gesundheitsdaten an den Versicherer ibermitteln darf und
die Daten von diesem verarbeitet werden diirfen, soweit dies zur Begriindung, Durchfiihrung
und Beendigung meines Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Einwilligung an Concret

Concret wird bei der Angebotserstellung, Antragsabwicklung und Verwaltung der Versiche-
rungsvertrage durch die verticus Versicherungsservice GmbH unterstiitzt. Hierfiir bendtigt die
verticus Versicherungsservice GmbH Informationen zu den vorgenannten Zwecken. Dazu gehdren
auch lhre personenbezogenen Daten sowie sonstige nach § 203 StGB geschiitzte Daten, soweit
dies fiir die Erfiillung der oben genannten Zwecke erforderlich ist. Fiir die Weitergabe dieser
Daten von Concret vom Versicherer und von lhrem zusténdigen Berater an die verticus Versi-
cherungsservice GmbH wird lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindungserklérung
benétigt.

Ich willige jederzeit widerruflich ein, dass der Versicherer Concret und mein zustandiger
Berater Angaben zu meiner Person, insbesondere Angaben zum Bestehen des Versicherungs-
verhdltnisses, zu meiner Gesundheit und/oder erbrachten Leistungen (gilt nicht fiir SIGNAL
IDUNA) an die verticus Versicherungsservice GmbH tibermitteln und die Daten von dieser ver-
arbeitet werden diirfen, wenn diese zu den oben genannten Zwecken erforderlich sind.
Insofern befreie ich die fiir den Versicherer tatigen Personen, Concret und den fiir mich zu-
standigen Berater von der Schweigepflicht gegentiber der verticus Versicherungsservice GmbH.

Ferner willige ich jederzeit widerruflich ein, dass die verticus Versicherungsservice GmbH
meine personenbezogenen Daten inklusive Gesundheitsdaten an den Versicherer, Concret
und meinen Berater tibermitteln darf und die Daten von diesen verarbeitet werden diirfen,
soweit dies zur Begriindung, Durchfiihrung und Beendigung meines Versicherungsvertrages
erforderlich ist.

Hinweis auf das Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten fiir Zwecke der Werbung
sowie Markt- und Meinungsforschung.

Ihre personenbezogenen Daten konnen ohne Ihre ausdriickliche Einwilligung zur Werbung fiir
die eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Unternehmen des Versicherers
und dessen Kooperationspartnern sowie zur Markt- und Meinungsforschung des Versicherers
verwendet werden. Dem kdénnen Sie jederzeit formlos widersprechen. Der Widerspruch ist
2. B. per Brief, E-Mail oder Telefon maglich. Er ist zu richten an den Versicherer.

Schlusserkldarung des Antragstellers und der zu versichernden
Person fiir die private Kranken-, Pflegepflicht- und Unfallver-
sicherung

Grundlage des Versicherungsvertrages

Grundlage des Versicherungsvertrages sind der Antrag, die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, der auszustellende Versicherungsschein, das Informationsblatt zu Versicherungs-
produkten, das Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und die gesetzlichen Bestimmungen der
Bundesrepublik Deutschland.

= Version 10.0 — Concret — Stand 04.2024

oo
=

|



Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen in der Kranken- und Pflegepflichtversi-
cherung in der Regel aus Musterbedingungen, Tarifbedingungen und den Tarif- und Informati-
onsblattern.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die zu den beantragten Tarifen geltenden Tarif-
bestimmungen, die Vertragsinformationen und Informationsblatter zu Versicherungsprodukten
mussen von lhrem Vermittler rechtzeitig vor Ihrer Vertragserklarung vollstandig ausgehandigt
werden. Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versi-
cherungsschein zugegangen ist oder der Versicherer in Textform eine Annahme erklért. Das Wi-
derrufsrecht bleibt hiervon unberiihrt.

Mitteilung des Versicherers nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen
einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir als Versicherer (nachfolgend der Versicherer genannt) lhren Versicherungsantrag
ordnungsgemaB priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die mit dem jeweiligen Versicherer
abgestimmten Fragen in diesem Antrag wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Es
sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie keine oder nur geringe Bedeutung bei-
messen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrer-
heblichen Umstande, nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, wahrheitsgemaf
und vollstandig anzuzeigen. Wenn der Versicherer nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Ver-
tragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragt, sind Sie auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht hat der Versicherer kein Riicktrittsrecht,
wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hétte. Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz.
Erklart der Versicherer den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleibt er dennoch
zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

— weder fiir den Eintritt oder Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers (mit)-ur-
sachlich war. Die Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt
haben.

Bei einem Riicktritt steht dem Versicherer der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirk-
samwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kann der Versicherer nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kann der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen.

Das Kiindigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatte.

Ferner ist bei den Gesellschaften Allianz, ARAG, BK, Continentale, DKV, MV, R+V, SDK, UKV ein
Kiindigungsrecht bei einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3
Satz 1 VVG erfillt, ausgeschlossen. Zu einer Krankheitskostenversicherung im Sinne des
§193 Abs. 3 VVG zdhlen alle Tarife, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und
stationd@re Heilbehandlung beinhalten, sofern diese nicht den Versicherungsschutz einer ge-
setzlichen Krankenversicherung ergénzen.

3.Vertragsanderung

Kann der Versicherer nicht vom Vertrag zuriicktreten oder kiindigen, weil er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers
Vertragsbestandteil. Dies gilt auch, wenn es sich bei dem Vertrag um eine Krankheitskosten-
versicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG erfiillt, handelt. Haben Sie die
Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertrags-
bestandeteil. Es gilt weiterhin: sofern ein Leistungsausschluss erforderlich wird, besteht riick-
wirkend fiir die vom Leistungsausschluss umfassten Versicherungsfalle, d. h. auch fiir bereits
eingetretene Versicherungsfélle, kein Versicherungsschutz. Auch insoweit kénnen Sie lhren
Versicherungsschutz verlieren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht
dem Versicherer das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlie3t der Ver-
sicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung (iber die Vertragsanderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht wird Sie der Versicherer in der Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung der Rechte des Versicherers

Der Versicherer kann die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung
nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem er von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von dem Versicherer geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Bei der Ausiibung der Rechte des Versicherers
hat dieser die Umstande anzugeben, auf die er seine Erklarung stiitzt. Zur Begriindung kann
er nachtraglich weitere Umstdnde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstri-
chen ist. Der Versicherer kann sich auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanderung nicht berufen, wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un-
richtigkeit der Anzeige kannte. Die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur
Vertragsanderung erl6schen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre,
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind be-
ziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Aus-

schlussfrist fiir die Austibung der Rechte des Versicherers die Kenntnis und Arglist lhres Stell-
vertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur
berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrléssigkeit zur
Last fallt. Der Widerspruch ist z. B. per Brief, E-Mail oder Telefon maglich. Er ist zu richten an
den Versicherer:

Wichtige Hinweise und Erklarungen
Nebenabreden

Besondere Vereinbarungen gelten nur dann, wenn sie im jeweiligen Versicherungsschein doku-
mentiert sind.

Mitversicherung von Kindern

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person sind beitragsfrei ver-
sichert, wenn sie
1) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB XI versicherungspflichtig sind,

1) nicht nach § 22 SGB XI von der Versicherungspflicht befreit sind,

11l) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI
haben,

V) nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

V) kein monatliches Gesamteinkommen' haben, das 1/7 der monatlichen BezugsgroRe nach
§ 18 SGB IV (2024: 505 EUR) bzw. im Falle einer geringfiigigen Beschéftigung nach § 8 Abs. 1
Nr. 1 SGB IV, § 8a SGB IV die Geringfiigigkeitsgrenze (2024: 538 EUR) Uberschreitet? bei
Abfindungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen),
die wegen Beendigung eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung
folgenden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des
Arbeitentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden wére; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte auf Kindererziehungszeiten entfal-
lende Teil berticksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen
Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im
Sinne des zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt
auBer Betracht.

Unter diesen Voraussetzungen besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne
des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unter-
brochen oder verzégert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum iiber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unter-
brechung fiir die Dauer von hochstens zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst
nach § 58b des Soldatengestzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienste-
gesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Frei-
willigendienst oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des
Entwicklungshelfer-Gesetzes

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung
(§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches — SGB IX) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten: Voraus-
setzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Buchstabe
a), b) oder ¢) versichert war.

Entsprechende Nachweise — wie Schulbescheinigungen, Uni-Bescheinigungen, Dienstbeschei-
nigungen usw. - sind ggf. einzureichen.

! Erlduterungen zur Ermittlung des Gesamteinkommens

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts
(§ 2 Abs. 1 EStG). Darunter fallen insbesondere Dienstbeziige und Gehélter (auch Einkommen
aus geringfligiger Beschaftigung (Minijob), Mieteinnahmen, Kapitalertrage, Einkiinfte aus selbst-
standiger Tatigkeit bzw. aus Gewerbebetrieb).

Folgende Betréage sind dabei nicht abzuziehen: Der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben,
die auBergewohnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die
sonstigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrége.

Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten — auB3er bei pauschal besteuertem Arbeitslohn —
und bei Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt. Einmalige Zahlungen
sind auf alle Monate des Jahres zu verteilen, z. B. Zinszahlungen. Bei selbststandiger Tatigkeit
ist der Gewinn maBgebend. Nicht zum Einkommen zahlen z. B. Mutterschaftsgeld, Elterngeld,
Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, Birgergeld, BAfoG, Wohngeld sowie Beitragszuschiisse
zur Kranken- und Pflegeversicherung.

2 Diese Einkommensgrenze kann sich jahrlich andern. Bitte fragen Sie Ihren Berater.
Beitragsbegrenzung in der Pflegepflichtversicherung fiir Ehepartner

Bei Ehegatten? kann eine Begrenzung des fiir beide insgesamt zu zahlenden Beitrages auf 150 %

der Hochstbeitrage zur sozialen Pflegepflichtversicherung unter folgenden Voraussetzungen

zum Zuge kommen:

- beide Ehepartner® sind privat pflegepflichtversichert und

- mindestens fiir einen Ehepartner® besteht seit dem 1.1.1995 ununterbrochen eine private
Pflegepflichtversicherung und

- das monatliche Gesamteinkommen eines Ehepartners? tibersteigt nicht 1/7 der monatlichen
BezugsgroBe nach § 18 SGB IV (2024: 505 EUR), bzw. tibersteigt im Falle einer geringfiigigen
Beschaftigung nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV, § 8a SGB IV nicht die Geringfiigigkeitsgrenze
(2024: 538 EUR).

3 Entsprechendes gilt auch fiir eingetragene Lebenspartnerschaften und eingetr. Lebenspartner
gem. LPartG.

Definition der nahen Angehdrigen im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes oder der
Angehorigen im Sinne des § 15 der Abgabenordnung und der nach den Grundsatzen
der jeweiligen Gesellschaft versicherbaren Angehorigen:

(Folgender Hinweis gilt nicht fiir Barmenia, HanseMerkur und SIGNAL IDUNA)

Bitte beachten Sie, dass der Antrag durch die teilnehmenden Versicherer nur angenommen
wird, sofern es sich bei der versicherten Person um einen versicherbaren Angehdrigen nach
nachstehender Definition und ggf. spezifischen Regelungen von Versicherern handelt (bei BK/UKV
und AXA/DBV sind nur Angehérige nach a), c) oder j) versicherbar; bei ARAG, Continentale, Gothaer,
Miinchener Verein, Niirnberger und R+V sind nur ,dauerhafte” Angehdrige versicherbar).
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Sog.,Dauerhafte” Angehérige sind:

a) der Ehegatte oder Lebenspartner gem. LPartG,’

b) Verwandte und Verschwagerte gerader Linie (z. B. Eltern, Grofeltern, Enkel, UrgroBeltern,
Urenkel),*®

¢) Kinder (auch Adoptivkinder und auch nach Erléschen der Adoption),

d) Geschwister,*

e) Geschwister der Eltern (Tanten und Onkel),*

f) Kinder der Geschwister (Nichten und Neffen),*

g) Ehegatten oder Lebenspartner gem. LPartG der Geschwister sowie Geschwister der Ehegatten
oder Lebenspartner gem. LPartG (Schwagerinnen und Schwager),**

h) sonstige in gerader Linie mit dem Ehegatten oder Lebenspartner gem. LPartG verwandte
Personen, z. B. Schwiegereltern, Schwiegertdchter, Schwiegersohne, Stiefeltern und Stiefkinder
(= (Adoptiv-)Kinder des Ehegatten oder Lebenspartners gem. LPartG (gilt nicht fiir die Conti-
nentale)).

Sog. ,nicht dauerhafte” Angehorige sind

i) Verlobte,

j) Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft,

k) Pflegeeltern und Pflegekinder (auch des Ehegatten/Lebenspartners, der Ehegattin/Lebens-
partnerin).®

“auch dann, wenn die Verwandtschaft oder Schwagerschaft durch Annahme als Kind erloschen
ist.

®auch dann, wenn die Beziehung begriindende Ehe oder Lebenspartnerschaft gem. LPartG
nicht mehr besteht.

5auch dann, wenn die hausliche Gemeinschaft nicht mehr besteht, sofern die Personen weiterhin
wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind.

Bitte beachten Sie: Versicherungen, durch die Anspriiche von Personen begriindet werden,
die keine (nahen) Angehdrigen sind, sind in der Regel versicherungssteuerpflichtig. Nach
Vertragsschluss bedeutet das fiir Sie: Sie miissen den beantragten Versicherer umgehend infor-
mieren, sobald eine Angehdrigeneigenschaft nicht mehr vorliegt. Sie konnten dann zusatzlich
zum vertraglich geschuldeten Beitrag zur Zahlung der Versicherungssteuer verpflichtet sein.
Weitere Hinweise

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung
bei einem anderen Unternehmen, auch bei Unternehmen der private Krankenversicherung, ist
im Allgemeinen unerwiinscht und fiir den/die Versicherungsnehmer/-in unzweckmaBig. Samt-
liche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Widerrufsrecht
Widerrufsbelehrung vor Antragstellung

(Folgendes gilt fiir Barmenia, BK/UKV, Hallesche, HanseMerkur, INTER, Niirnberger, R+V, SDK,
SIGNAL IDUNA und uniVersa)

Sie konnen lhren Antrag widerrufen. Die Belehrung tber Ihr Widerrufsrecht und -folgen
erhalten Sie mit den Antragsunterlagen und/oder spétestens mit dem Versicherungsschein.
Widerrufsbelehrung mit Zugang des Versicherungsscheins

(Folgendes gilt fiir Allianz, ARAG, AXA/DBV, Barmenia, Concordia, Continentale, DKV, Gothaer,
HanseMerkur und Miinchener Verein)

Sie konnen lhren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Eine Belehrung

iber das Widerrufsrecht und iiber die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem
Versicherungsschein.
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SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

SEPA-Last- I EEEEEEEE————

schriftmandat

zum Antrag vom

Ich ermiéchtige die angekreuzten Zahlungsempfanger, Zahlungen (Fiir die Allianz gilt: Insbesondere auch fiir Zinsen, Gebiihren) fiir die genannten
Versicherungsvertrdge von meinem Konto bei Falligkeit mittels Lastschrift einzuziehen (fiir die AXA gilt: Sofern gewiinscht, kann dieses Mandat fiir weitere
Vertrdge des Zahlungspflichtigen im Hause der AXA genutzt werden). Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von dem Zahlungsempfanger auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen — beginnend mit dem Datum der Kontobelastung — die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Dabei
gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin damit einverstanden, dass mir der Lastschrifteinzug spatestens finf (bei BK und UKV drei, bei Continentale, SIGNAL IDUNA und Wiirzburger einen)
Kalendertag(e) vor dem ersten Einzug, unter Angabe der weiteren Félligkeitstermine, angekiindigt wird.

Sofern die Beitrage von meinem Konto fiir den Versicherungsvertrag eines Dritten eingezogen werden, erklare ich mich damit einverstanden, dass die
vorgenannte Nachricht nur an den Dritten gesendet wird.

Die Mandatsreferenznummer wird lhnen vom jeweiligen Versicherungsunternehmen mitgeteilt.
Versicherungsleistungen werden auf dieses Konto tiberwiesen, sofern der Versicherungsnehmer auch der Kontoinhaber ist.

Versicherungs- I EEEEEEEE————

nehmer (VN) Wichtig: Die unten geforderten Angaben miissen vollstandig ausgefiillt werden, auch wenn die Angaben zu Name, Adresse und Geburtsdatum schon
im Antrag gemacht wurden.
Versicherungsnehmer (VN)
Name, Vorname
(bzw. Firma)
Kontoinhaber
Name, Vorname
(bzw. Firma)
Geburtsdatum ‘
StraRe,
Hausnummer
PLZ, Ort ‘ ‘
Ban ke ki c L1 ¢
Geldinstitut ‘ ‘
IBAN ‘
BIC ‘ (nicht erforderlich bei Geldinstituten mit Lédndercode DE)
Z:ah|ung s e s 1
Zahlungsweise (bei Allianz und R+V nur monatliche Zahlungsweise méglich) ' monatlich ' vierteljahrlich — halbjéhrlich  jahrlich
Zahlungs- -
empfénger Bitte zutreffende Gesellschaft ankreuzen:
Zahlungsempfanger und Glaubiger-ldentifikationsnummer
[] Allianz Private Krankenversicherungs-AG [] Gothaer Krankenversicherung AG [J R+V Krankenversicherung AG
DE40ZZZ00000063851 DE5277700000070522 DE1500800000136566
[] ARAG Krankenversicherungs-AG [] Hallesche Krankenversicherungs a. G. [] SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
DE70ZZZ00000009476 DE8977700000031444 DE81ZZ700000103174
[ ] AXA Konzern AG [] HanseMerkur Versicherungen (GbR) [] Stiddeutsche Krankenversicherung a.G.
DE2377700000066097 zugunsten der DE62SDK00000062000
[J Barmenia Krankenversicherung AG HanseMerkur Krankenversicherung AG [J Union Krankenversicherung AG
DE3827700002227957 DE74Z7700000066149 DE69UKV00000157419
[] Bayerische Beamtenkrankenkasse AG [J INTER Krankenversicherung AG [] uniVersa Lebensversicherung a. G.
DE50BK000000156985 DE8477700001899172 im Namen und auf Rechnung der
[] Concordia [] Miinchener Verein Krankenversicherung a. G. uniVersa Krankenversicherung a. G.
DE05CON00000154303 DE7677Z00000035752 DE1677200000102598
[[] Continentale Krankenversicherung a. G. ] NURNBERGER Krankenversicherungs AG [] Wiirzburger Versicherungs-AG
DE9577700000053646 DE14Z7Z00000057335 DE30ZZZ00000030954
[] DKV Deutsche Krankenversicherung AG [] ottonova Krankenversicherung AG
DE9577700000012130 DE2377700002016282
Unterschrift

Kontoinhaber  Bei Neuantrag/-anmeldung: Dieses SEPA-Lastschriftmandat ist mit dem Zeitpunkt der Abgabe der Unterschrift giiltig.

Bei bestehendem Versicherungsvertrag: Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt ab Giiltigkeitsbeginn:
(Sofern kein abweichender Giiltigkeitsbeginn eingetragen wird, gilt das SEPA-Lastschriftmandat mit dem Zeitpunkt der Abgabe der Unterschrift)

X

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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Zusténdiger Ombudsmann bzw. Aufsichtsbehdrde

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin;
www.pkv-ombudsmann.de

Versicherungsombudsmann e. V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin;
www.versicherungsombudsmann.de

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Bereich Versicherungen,
Graurheindorfer Stra3e 108, 53117 Bonn; www.bafin.de

Anschriften der Auskunfteien der Versicherungsunternehmen
Creditsafe Deutschland GmbH, Schreiberhauerstr. 30, 10317 Berlin

Creditreform KoIn v. Padberg KG, Gustav-Heinemann-Ufer 68, 50963 Koln

Infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden

SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden

Verband der Vereine Creditreform e.V., Hellersbergstr. 12, 41460 Neuss

Anschrift und Rechtsform der Versicherungsunternehmen

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

KoniginstraBe 28, 80802 Miinchen; E-Mail: krankenversicherung@allianz.de; Vorstand: Dr. Jan
Esser (Vors.), Dr. Klaus Berge, Tina Maric, Dr. Thomas Wiesemann; Aufsichtsratsvorsitzender:
Dr. Klaus-Peter Rohler; Amtsgericht Miinchen, HRB 2212; USt-ID-Nr.: DE 811239569;
www.allianz.de/datenschutz

Nutzung Auskunftei: SCHUFA

ARAG Krankenversicherungs-AG

HollerithstraBe 11, 81829 Miinchen; Telefax: 089 / 41 24 95 25; E-Mail: service@arag.de; Vor-
stand: Dr. Matthias Effinger, Dr. Jan Moritz Freyland, Dr. Felicitas Hoppe, Dr. Roland Schéfer;
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Dr. h.c. Paul-Otto Fabender; Amtsgericht Miinchen, HRB 69751;
USt-ID-Nr.: DE 811322452;

www.arag.de/datenschutzerklaerung

Nutzung Auskunftei: Infoscore

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 KolIn; Telefax: 0221/ 14 84 19 14; E-Mail: service@axa.de; Vorstand:
Dr.Thilo Schumacher (Vors.), Irina Buchmann, Dr. Karsten Dietrich, Beate Heinisch, Kai Kuklinski,
Sirka Laudon, Stephanie Peterson, Dr. Marc Daniel Zimmermann; Aufsichtsratsvorsitzender:
Antimo Perretta; Amtsgericht K6In, HRB 1012; USt-ID-Nr.: DE 122786679;

www.axa.de

Nutzung Auskunftei: SCHUFA, Creditreform Koln

Barmenia Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1, 42094 Wuppertal; Telefax: 0202 / 4 38 28 46; E-Mail: info@barmenia.de;
Vorstand: Dr. Andreas Eurich (Vors.), Frank Lamsful3 (stv. Vors.), Christian Ritz; Aufsichts-
ratsvorsitzender: Dr. h. c. Josef Beutelmann; Amtsgericht Wuppertal, HRB 28475; USt-ID-Nr.:
DE 121102508;

www.datenschutz.barmenia.de

Nutzung Auskunftei: Infoscore

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG (BK)

MaximilianstraBe 53, 81537 Miinchen; Telefax: 0 89 / 21 60-80 01; Vorstand: Isabella Martorell
NaBl (Vors.), Martin Fleischer, Katharina Jessel; Aufsichtsratsvorsitzende: Andreas Kolb; AG Miin-
chen, HRB 111650; USt-ID-Nr.: DE 245885569;
www.vkb.de/web/html/pk/ihre_vkb/unternehmen/konzern/dienstleister

Nutzung Auskunftei: Infoscore

Concordia Krankenversicherungs-AG

Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover; Telefax: 05 11 /57 01 11 41; E-Mail: kv@concordia.de;
Vorstand: Dr. Stefan Hanekopf (Vors.), Johannes Grale, Dirk Gronert, Henning Mettler, Julia Palte;
Amtsgericht Hannover HRB 3461; USt-ID-Nr.: DE 115658106;

www.concordia.de

Nutzung Auskunftei: Infoscore

Continentale Krankenversicherung a. G.

Ruhrallee 92, 44139 Dortmund; Telefax: 0231 /9 19 32 55; E-Mail: info@continentale.de; Vor-
stand: Dr. Christoph Helmich (Vors.), Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vors.), Dr. Helmut Hofmeier,
Dr. Marcus Kremer, Dr. Thomas Niemdller, Alf N. Schlegel; Aufsichtsratsvorsitzender: Rolf Bauer;
Amtsgericht Dortmund, HRB 2271; USt-ID-Nr.: DE 124906368;
www.continentale.de/dienstleisterliste

Nutzung Auskunftei: Infoscore, SCHUFA

DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung

Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG; Abraham-Lincoln-Park 5, 65189 Wies-
baden, Postanschrift: 65172 Wiesbaden; Telefax: 0611 / 3 63 65 65; E-Mail: info@dbv.de; Vor-
stand: Dr. Thilo Schumacher (Vors.), Irina Buchmann, Dr. Karsten Dietrich, Beate Heinisch, Kai
Kuklinski, Sirka Laudon, Stephanie Peterson, Dr. Marc Daniel Zimmermann; Aufsichtsrats-
vorsitzender: Antimo Perretta; Amtsgericht Kéln, HRB 1012; USt-ID-Nr.: DE 122786679;
www.dbv.de

Nutzung Auskunftei: SCHUFA, Creditreform Koln

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Aachener Str. 300, 50933 Koln; weitere Postanschrift: Stresemannstr. 111, 10963 Berlin; Vor-
stand: Frauke Fiegl (Vors.), Nina Henschel, Christoph Klawunn, Heiko Stiiber; Aufsichtsratsvor-
sitzender: Theodoros Kokkalas; Amtsgericht K6In, HRB 570; USt-ID-Nr.: DE 123489120;
www.ergo.de/de/service/service/rechtliche_hinweise

Nutzung Auskunftei: Infoscore, SCHUFA

Gothaer Krankenversicherung AG

Arnoldiplatz 1, 50969 KoIn; Telefax: 0221 /30 81 03; E-Mail: info@gothaer.de; Vorstand: Dr. Sylvia
Eichelberg (Vors.), Oliver Brii3, Dr. Mathias Biihring-Uhle, Harald Ingo Epple, Michael Kurten-
bach, Oliver Schoeller; Aufsichtsratsvorsitzender: Prof. Dr. Werner Gorg; Amtsgericht Koln,
HRB 35505; USt-ID-Nr.: DE122786611;

www.gothaer.de/datenschutz

Nutzung Auskunftei: SCHUFA

Hallesche Krankenversicherung a. G.

Loffelstr. 34-38, 70597 Stuttgart; Telefax: 0711/ 6 60 33 33; E-Mail: service@hallesche.de; Vor-
stand: Christoph Bohn (Vors.), Dr. Jiirgen Bierbaum (stv. Vors.), Frank Kettnaker, Wiltrud Pekarek,
Martin Rohm, Udo Wilcsek; Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Walter Botermann; Amtsgericht Stutt-
gart, HRB 2686; USt-ID-Nr.: DE 147802285;

www.hallesche.de/dienstleisterliste

Nutzung Auskunftei: SCHUFA

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg; Telefax: 040 /41 19 32 57; E-Mail: info@hansemerkur.de;
Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.), Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner;
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Andreas Gent; Amtsgericht Hamburg, HRB 101967; USt-ID-Nr.:
DE259608010;

www.hansemerkur.de/datenschutz/information

Nutzung Auskunftei: SCHUFA

INTER Krankenversicherung AG

Erzbergerstrae 9-15, 68165 Mannheim; Telefax: 0621 / 42 79 44; E-Mail: info@inter.de; Vor-
stand: Roberto Svenda (Sprecher), Dr. Sven Koryciorz, Michael Schillinger, Aufsichtsratsvorsit-
zender: Peter Thomas; Amtsgericht Mannheim, HRB 723887; USt-ID-Nr.: DE 167724895;
Nutzung Auskunftei: Infoscore

Miinchener Verein Krankenversicherung a. G.

Pettenkofer StraBe 19, 80336 Miinchen; Telefax: 089 / 51 52 15 01; E-Mail: info@muenchener-
verein.de; Vorstand: Dr. Rainer Reitzler (Vors.), Sebastian Hartmann, Karsten Kronberg, Dr. Stefan
Lohmoller; Aufsichtsratsvorsitzender: Franz Xaver Peteranderl; Amtsgericht Miinchen, HRB 764;
USt-ID-Nr.: DE 129273592;

www.muenchener-verein.de

Nutzung Auskunftei: Infoscore

Niirnberger Krankenversicherung AG

Ostendstrale 100, 90334 Niirnberg; Telefax: 0911 /5 31 32 06; E-Mail: info@nuernberger.de;
Vorstand: Christian Barton, Andreas Lauth, Dr. Jobst Leikeb; Aufsichtsratsvorsitzende: Katja
Briones-Schulz; Amtsgericht Niirnberg, HRB 10668; USt-ID-Nr.: DE 81 14 61 880;
http://www.nuernberger.de/datenschutz

Nutzung Auskunftei: Infoscore, Verband der Vereine Creditreform

ottonova Krankenversicherung AG

Ottostrale 4, 80333 Miinchen; Telefax: 089 / 26 20 98 130; E-Mail: antrag@ottonova.de; Vor-
stand: Dr. Bernhard Briihl (Vors.), Jesko David Kannenberg, Christopher Koker; Aufsichtsrats-
vorsitzender: Dr. med. Roman Rittweger; Amtsgericht Miinchen, HRB 227378; USt-ID-Nr.:
DE 307947610;

www.ottonova.de/Dienstleisterliste.pdf

Nutzung Auskunftei: SCHUFA

R+V Krankenversicherung AG

Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden; Telefax: 0611 / 5 33 56 84; E-Mail: gesundheit@ruv.de;
Vorstand: Claudia Andersch (Vors.), Stefan Huhn, Dr. Mathias Ising; Aufsichtsratsvorsitzender:
Generaldirektor Dr. Norbert Rollinger; Amtsgericht Wiesbaden, HRB 7094; USt-ID-Nr.: DE
114106943;

www.bdsg.ruv.de

Nutzung Auskunftei: Infoscore

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Joseph-Scherer-Stral8e 3, 44139 Dortmund; Telefax: 0231/ 1 35 46 38; E-Mail: info@signal-
iduna.de; Vorstand: Ulrich Leitermann (Vors.), Martin Berger, Dr. Stefan Kutz, Dr. Stefan Lemke,
Johannes Rath, Daniela Rode, Torsten Uhlig, Clemens Vatter; Aufsichtsratsvorsitzender: Reinhold
Schulte; Amtsgericht Dortmund, HRB 2405; USt-ID-Nr.: DE 124906350;
www.signal-iduna.de/dienstleisterliste

Nutzung Auskunftei: Infoscore, Creditsafe

Siiddeutsche Krankenversicherung a. G.

Raiffeisenplatz 11, 70736 Fellbach, Telefax: 0711 7372 7240; E-Mail: sdk@sdk.de; Vorstand: Dr.
Ulrich Mitzlaff (Sprecher des Vorstands), Olaf Engemann, Ralf Oestereich, Dr. Gerd Sautter; Auf-
sichtsratsvorsitzender: Prof. Dr. Urban Bacher; Amtsgericht Stuttgart, HRB 263277; USt-ID-Nr.:
DE147802210;

www.sdk.de

Nutzung Auskunftei: Infoscore

Union Krankenversicherung AG (UKV)

Peter-Zimmer-Stra3e 2, 66123 Saarbriicken; Telefax: 0681 / 8 44 25 09; E-Mail: service@ukv.de;
Vorstand: Isabella Martorell NaBI (Vors.), Martin Fleischer, Katharina Jessel; Aufsichtsratsvorsit-
zende: Andreas Kolb; Registergericht Saarbriicken, HRB 7184; USt-ID-Nr.: DE 138118055;
www.ukv.de/content/ueber_uns/datenschutz

Nutzung Auskunftei: Infoscore

uniVersa Krankenversicherung a. G.

Sulzbacher Stra3e 1-7, 90489 Niirnberg; Telefax 0911/ 53 07 17 88; E-Mail: info@universa.de;
Vorstand: Michael Baulig (Vors.), Werner Gremmelmaier, Frank Sievert; Aufsichtsratsvorsitzen-
der: Prof. Hubert Karl Weiler; Registergericht Nirnberg, HRB 540; USt-ID-Nr.: DE 133500930;
www.universa.de/datenschutz

Nutzung Auskunftei: Infoscore

Wiirzburger Versicherungs-AG

BahnhofstraBBe 11, 97070 Wiirzburg; Telefax: 0931/ 2 79 52 90; E-Mail: info@wuerzburger.com;
Vorstand: Dr. Klaus Dimmer (Vors.), Pavel Berkovitch; Aufsichtsratsvorsitzender: Prof. Dr. Ronald
Frohne; Amtsgericht Wiirburg, HRB 3500; USt-ID-Nr.: DE 813841940;
www.wuerzburger.com/datenschutz
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Versicherungs-
nehmer

Nur bei
ottonova

Fiir ottonova
verpflichtend vom VN
zu beantworten

Nur bei AXA
Tarif ActiveMe

Fiir AXA Tarif ActiveMe
verpflichtend vom VN
zu beantworten

Nur bei
HanseMerkur
Tarif AZP

Nur bei
Continentale

Unterschrift(en)

Mobiltelefon ‘

Digitale Kommunikation: Der Versicherungsnehmer stimmt der digitalen
Kommunikation — vorbehaltlich der Anmeldung in den Kundenportalen

E-Mail Person 1

— mit dem Versicherer ausdriicklich zu. Alle Erklarungen des Versicherers
erfolgen grundséatzlich auf digitalem Weg liber die Kundenportale von

E-Mail Person 2

ottonova. Ein Anspruch des Kunden auf die elekronische Zustellung aller
Dokumente besteht nicht.

Anzahl der
Mitarbeiter**

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung fiir den digitalen Datenaustausch:

1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (insbes. Assisteure)

ottonova fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungs-
fallbearbeitung oder die Kundenbetreuung via Telefon, Chat oder anderen digitalen
Kommunikationsmitteln, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertrdgt die Erle-
digung einer anderen Gesellschaft der ottonova-Gruppe oder einer anderen Stelle (ins-
bes. den sog. Assisteuren). Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten wei-
tergegeben, benétigt ottonova Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit er-
forderlich fiir die anderen Stellen.

ottonova setzt fiir den Kunden-Service unter anderem auch Assisteure ein. Diese erbrin-
gen medizinische Assistance-Dienstleistungen, wie z.B. das Gesundheitstelefon, Online-
Chats, Arzt-Termin-Services und sonstige Serviceleistungen. Die Assisteure und die ihnen
jeweils tibertragene(n) Aufgabe(n) sind in der unten genannten Liste der Dienstleister
aufgefiihrt.

ottonova stellt fiir den digitalen Austausch von Daten zwischen Versicherungsnehmer
und ottonova und/ oder den anderen Stellen (insbes. den Assisteuren) mit der App eine
zentrale Kommunikationsplattform zur Verfiigung. Die Dateniibermittlung an die Assi-
steure kann daher auch in der Form einer Weitergabe von in der App gespeicherten
Daten (siehe hierzu nachster Absatz) erfolgen.

ottonova fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fiir die ottonova erheben, verarbei-
ten oder nutzen unter Angabe der tibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste wird
dem Kunden bei Antragsstellung ausgehandigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet
unter www.ottonova.de eingesehen oder beim ottonova Customer Support, Ottostr. 4,
80333 Miinchen, Servicetelefon +49 89 12140712, (support@ottonova.de) angefordert
werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die
in der Liste genannten Stellen benétigt ottonova lhre Einwilligung.

" nur erforderlich bei Abschluss von TarifKTS 42

Ich willige ein, dass ottonova meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten
Liste genannten Stellen {ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
wie ottonova dies tun diirfte. In diesem Umfang und fiir diese Zwecke diirfen die in
der Liste genannten Stellen auch in der App abgelegte Gesundheitsdaten erhalten.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ottonova-Unternehmensgruppe
und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und
anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

" fiir jede volljihrige Person ist eine eigene E-Mail-Adresse anzugeben

2. Dateniibermittlung und -speicherung iiber die App als zentrale Kommunikations-
plattform

Als digitale private Krankenversicherung bietet ottonova bestimmte Leistungen iiber die
App an. Diese Leistungen (im Folgenden, App-Services” genannt) umfassen insbesondere
- den 24/7 Concierge Service (zentrale Anlaufstelle fiir Fragen rund um die Gesundheit
und die ottonova-Versicherung),

- medizinische Beratung (per Telefon, Videoberatung oder Online-Chat),

«individuelle Vorsorge-Erinnerungen,

- Recherche von Arzten und Terminvereinbarung,

« die Speicherung wichtiger gesundheits- bzw. versicherungsbezogener Ereignisse
(z. B. Arztbesuche) und dazugehdriger Dokumente in der sog. ,Timeline”,

- die Dokumenten-Ubermittlungsfunktion an ottonova (z. B. Einreichen gescannter Rech-
nungen oder Arztbriefe).

ottonova flihrt einige der genannten Leistungen nicht selbst durch. Soweit andere Stellen
(insh. externe Assistance- oder IT-Dienstleister) im Auftrag der ottonova an der
Erbringung von Leistungen iiber die App mitwirken, ist dies aus der in Ziff. 1 genannten
Liste ersichtlich. Die Nutzung der App-Services durch den Versicherungsnehmer erfordert
die Erhebung und Verarbeitung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 des Straf-
gesetzbuches geschiitzter Daten, namlich:

« Gesprachsinhalte aus Chatverldufen mit medizinischem Fachpersonal (z. B. Kranken-
schwestern) oder Arzten,

« Mitschriften und Gesprachsnotizen von medizinischem Fachpersonal (z. B. Kranken-
schwestern) oder Arzten,

« Ergebnisse aus medizinischen Recherchen (z. B. Arztsuche),

« gesundheits- bzw. versicherungsbezogene Ereignisse (z. B. Arztbesuche, Weiterleitung
zu Fachdrzten, Terminvereinbarung) sowie damit zusammenhangende digitale Doku-
mente (z. B. Arztbriefe),

+ Gesundheitsdaten in vom Versicherungsnehmer hochgeladenen Dokumenten (z. B. ge-
scannten Rechnungen)

Die Daten werden auf den Servern der ottonova gespeichert.

Ich willige ein, dass die gemaR der Dienstleisterliste an der Erbringung der App-Ser-
vices mitwirkenden Stellen die im Rahmen ihrer jeweiligen Leistungserbringung an-
fallenden oben beschriebenen Gesundheitsdaten an ottonova tibermitteln und in der
App zum Zweck der Erbringung der App-Services speichern diirfen. Ich entbinde die
Mitarbeiter dieser Stellen im Hinblick auf diese Weitergabe von Gesundheitsdaten und
anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht. Die Weitergabe
derin der App gespeicherten Daten von ottonova an andere Stellen und der Zugriff auf
diese Daten durch andere Stellen richtet sich nach Ziff. 1.

Mobiltelefon
(Deutsche Nummer)

‘ Digitale Kommunikation: Der Versicherungsnehmer stimmt der digita-
len Kommunikation - vorbehaltlich der Anmeldung in den Kunden-

E—Mail‘

portalen — mit dem Versicherer ausdriicklich zu. Alle Erklarungen des
‘ Versicherers erfolgen grundsétzlich auf digitalem Weg tiber die Kunden-

_ Identifikation [] Personalausweis (deutsch) [ Reisepass (deutsch)
fiir unsere Portale [ Sonstiges (fiir Ausweisnummer auslandischer Kunden)

Ausweisnummer ‘

Giiltig bis
(Tag/Monat/Jahr)

portale von AXA. Von der digitalen Kommunikation ausgeschlossen sind
jedoch solche Erklarungen des Versicherers, die der Schriftform bediirfen.
Ein Anspruch des Kunden auf die elekronische Zustellung aller Doku-
mente besteht nicht. Ihre E-Mailadresse nutzen wir ebenfalls fiir die
Kommunikation mit Ihnen.

Ausstellende ‘
Behorde

Ich entscheide mich fiir die Pauschalerstattung fiir nicht in Anspruch genommene Gesundheitsleistungen als

Zusétzliche Erklarungen bei beantragter Krankentagegeldversicherung

_ Beitragsstundung () garantierte Beitragsriickerstattung

Bitte beachten Sie Abschnitt,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht auf Seite 9. des Antrags"”.

Fehlzeiten Zeiten der Arbeitsunfahigkeit in den letzten 3 Jahren

[Jnein  [1ja, von ‘ bis ‘

waaivrige ||

Wegen folgender Erkrankungen/Unfallfolgen ‘

Das Beiblatt muss von allen Personen ab 16 Jahren, die ndhere Angaben machen, unterschrieben werden.

X

Ort, Datum

Unterschrift(en) des Antragstellers
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Versicherungs-
nehmer Antrag vom

Detailangaben zu den Fragen 2 bis 12 - Zusatzblatt

Detailangaben

zuden Wenn eine der Fragen mit »ja« beantwortet wurde, sind nachstehend ausfiihrliche Angaben zu machen. Bei Vorsorgeuntersuchungen bitte den Befund angeben. Reicht der
Fragen 2 bis 12  vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der nachstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer auf einem gesonderten und unterschriebenen
Blatt vorzunehmen (wird Bestandteil des Antrages) und im Antrag ist auf dieses zu verweisen.

Person| Frage | Bezeichnung der Erkrankung (Diagnosen bzw. Art der Beschwerden, Medikamente, Dosierung, Folgeerscheinungen, Art der Behandlungen, Dauer der
Nr. | Arbeitsunfahigkeit, Behandlungsdauer, Operation ja/ nein, behandlungs- und beschwerdefrei seit, behandelnder Arzt, stationare Unterbringung etc.)

5

0d
N =

0o
N =

0o
N =

oo
N =

0o
N =

0d
=

Klick auf das Icon
fiihrt zuriick zu
den Detailfragen
(Seite 4)

Unterschrift(en)

Das Beiblatt muss von allen Personen ab 16 Jahren, die néhere Angaben machen, unterschrieben werden.

X
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