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Giiltig fiir folgends Gesellschaften

Allianz Prive” Kraiilcenversicherungs-AG
ARAG Kran icherungs-AG

AXA Krai. 1we _herung AG

B e ™. kenversicherung AG

Bay- “e. amtenkrankenkasse AG (BK)
Co. ra. .rankenversicherungs-AG
Conti.  ale Krankenversicherung a.G.
DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung
DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Gothaer Krankenversicherung AG
Hallesche Krankenversicherung a.G.

lhr Antrag auf

[] Private Krankenversicherung

[ Private Kranken(haus)tagegeldversicherung

[ Private Pflegepflichtversicherung

L] Private Krankenhaus-Wahlleistung (Akut + Unfall)

HanseMerkur Krankenversicherung AG
INTER Krankenversicherung AG
Landeskrankenhilfe V.V.a.G

Miinchener Verein Krankenversicherung a.G.
NURNBERGER Krankenversicherung AG
ottonova Krankenversicherung AG

R+V Krankenversicherung AG

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
Siiddeutsche Krankenversicherung a.G.
UKV - Union Krankenversicherung AG
uniVersa Krankenversicherung a.G.



Stand 07/2025 Copyright by iwv versicherungsservice AG

lhr Versicherungsantrag (Hauptantrag)

[0 Neuantrag [] Anderungsantrag zu VNR|

| Agt.-Nr. KV:|

| Vermittlernummer: I:I

Alle im Antrag abgefragten Angaben sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstandig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer zum Riicktritt
oder zur Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsanpassung fiihren, was die Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle) zur Folge haben kann. Bitte beachten Sie
hierzu die gesonderte Mitteilung des jeweiligen Versicherers zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht gemaB § 19 Abs. 5 VVG in der Schlusserklarung (Seite 4).

Antragsteller (VN)
Name

StraBe, Haus-Nr.*
Telefon (freiwillige Angabe)
Geburtsdatum
Familienstand
Staatsangehorigkeit

derzeitig ausgelibte
Berufe

Name und Anschrift
der Firma

Bitte beachten Sie, dass der Antrag ber die iwv eingereicht werden muss.

O Herr [ Frau [ pivers Tite! |

PLZ/ Ort* | |

| Vorname |

O ledig [ verheiratet/eing

[l deutsch [ andere I__ |

|
- |
[ |
|

*Erstwohnsitz It. Melderegistereintrag

|
|
|
| EMmail | |

(freiwillige Angabe)
Lebenspartner ﬂ geschieden n verwitwet nicht zu beantworten bei der uniVersa, gilt auch fiir Staatsangehdrigkeit

in Deutschland seit|

Tatigkeitsstatus O angestellt O < dig D freiberuflich [ seit ' ahl soz. vers. Arbeitnehmer |
Beihilfe O Bund O tand | | seit | Beihilfesatz: Amb. I:I % Stat. I:I %
: Geburtsname Geburtsort Geburtsland Mehrlingsgeburt
Angaben zur Bildung Person 1 )
der Krankenversicher- ~ ¢He0 7 l_ | | L Ich habe Geschwister,  [Jja [ nein
ten- und Rentenversi- = die am selben Tag wie
cherungsnummer Person 2 | | | . | | ich geboren sind Oija Clnein
zu versichernde Person 1 Person 2
Person (VP) L] Antragsteller %Ileichzeitig zu versichernde Person [ Antragsteller %Ileichzeitig zu versichernde Person
I ménnlich weiblich [ divers I ménnlich weiblich [ divers

Name, Vorname
Anschrift (falls abweichend)

Geburtsdatum

Staatsangehorigk
in Deutschlandse

Beruf/ Branche;

Tatigkeitsstatus
Beihi

Voraus: iches
Ausbildungsende
Angehdrigenstatus
Steuer-

Identifikationsnummer
Anschrift und Rechtsform
der Versicherer siehe
Schlusserklarung Punkt V

Versicherer

Versicherungsbeginn

Tarife

Tarifbezeichnung/
Beitrag sowie ggf.
gewiinschtes Tage-/
Monatsgeld alle
Angaben in EUR

[ 1 ]
I | L]

O deutsch [ andere | Il “_-_| O deutsch [ andere | || |

_ |
]

OBund  Oland OBund  [Oland | |
seit dem I:I Beihilfesa*>: 1 l—_l % Stat. I:I % seit dem I:I Beihilfesatz: Amb. I___| % Stat. I:I %
Monat / Jahr Monat / Jahr| |

Soweit die versicherten Per:  n.

el

“ntragsteller abweichen: Handelt es sich bei diesen Personen um nach den Grundisatzen der beantragten
Gesellschaft versicherbare (nah. & des Antragstellers? (siehe hierzu und zur Definition Seite 6)

Person 1:Cdja  [lnein Person 2:[Jja [lnein

Der Versicherer wird nach den gesetzlichen Vorgaben die steuerlich abzugsfahigen Kranken- und Pflegepflichtversicherun
nenbezogenen Daten fiir den Versicherungsnehmer und die ggf. im Vertrag versicherten Personen an die Finanzbehérde U
die steuerlichen Identifikationsnummern (Steuer-ID) mit. Sofern Sie diese nicht angeben, ist der Versicherer berechtigt, diese

eitrdge sowie die dazu notwendigen perso-
Jitte teilen Sie zur Datendbermittlung

im Bundeszentralamt firr Steuern zu erfragen.

Hinweis: Fiir eine Ubermittlung filr versicherte Personen ist in jedem Fall auch die Angabe der Steuer-ID des Versicherungsnehmers erforderlich.
Steuer ID, (11-stellig):
<
Antragsteller |_ | Person 1: | [l 12

Person 1

N\

Person 2

| |

| |

|| |

| I |

- |

|| |

I I |
I |

med. Mehrbeitrag (I |—_|
gesetzl. Zu 'a:,L :I

Pflegepflichtversicherung (PVN/PV/B/E M
""" HanseMerkur i -
iwv Unfall (clinic U)D iwv akut (clinicA) []

med. Mehrbeitrag (RZ) I:I
gesetzl. Zuschlag I:I

Pflegepflichtversicherung (PVN/PVB/PVK) I:I
“** HanseMerkur ) =
iwv Unfall (clinic U)_T iwv akut (clinic A) (] I:l

** Ausfiihrung siehe Seite 3
***Ausfiihrung siehe Seite 6

mtl. Gesamtbeitrag KV/PVIN/PVB/PVIK/UA I:I mtl. Gesamtbeitrag KV/PVN/PVB/PVK/UA Ijl
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Stand 07/2025 Copyright by iwv versicherungsservice AG

Antragsteller | |

Gesundheitszustand der zu versichernden Person, Anderungen zum Antrag:

Alle im Antrag al Angaben sind nach b Wissen sorgfaltig, vollstandig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer zum Riicktritt
oder zur Kundlgung berechtlgen oder zu einer Vertragsanpassung fiihren, was die Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle) zur Folge haben kann. Bitte beach-
ten Sie hierzu die gesonderte Mitteilung des jeweiligen Versicherers zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht gemaB § 19 Abs. 5 VVG in der Schlusserkldrung (Seite 4). 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 Vermittiers oder Maklers.

Bitte senden Sie dem Versicherer keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu. Sie missen jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, unabhéngig davon, durch welche
Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Person 1 Person 2
KérpergréBe und Gewicht J
. . . N . . cm kg cm kg
1) Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen zurzeit Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, Korperimplantate/Prothesen/Einschrankungen/ D D D
Storungen organischer, korperlicher oder geistiger Art (auch wenn Sie nicht behandelt wurden) oder Pflegebediirftigkeit? nein 'a nein ja
2) Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen, Behandlungen, Operationen oder — aufgrund von Vorerkrankungen — medizinische Kontrollun- D EI ) D D )
tersuchungen oder Behandlungen von Arzten, Kieferorthopaden, Zahnarzten, Therapeuten, Heilpraktiker statt, sind angeraten oder beabsichtigt? ((bei Allianz, nein 1a nein Ja
DKV, R+V, SIGNAL IDUNA KV, SDK amb. Operationen 5 Jahre) fiir ottonc zlich fiir die letzten 10 Jahre auch Untersuchungen des Gehims oder
Nervensystems oder wegen einer Krebs- oder Tumorerkrankung)
3) Fanden in den letzten 5 Jahren stationare Untersuchungen, Behandlungen, Operationen, KurmaBnahmen in einem Krankenhaus, einem Lazarett,
Sanatorium oder einer Heilstatte statt oder ist eir he ¢ der beabsichtigt? (bei AXA ActiveMe die letzten 6 Jahre) D nein EI ja D nein D ja
4) Wurde in den letzten 5 Jahren eine Behandlung I sprachstherapie, Untersuchungen oder Beratungen aufgrund psychischer, psychi
atrischer oder psychosomatischer Erkrankungen; nge “hgefiihrt oder sind solche angeraten oder beabsichtigt (bei Allianz, AXA/DEY,
Continentale, DKV, Gothaer, HanseMerkur, Miinch farein, Nurnberger die letzten 5 Jahre, bei AXA ActiveMe die letzten 8 Jahre, bei A D nein D]a D nein D ja
Barmenia, BK, UKV, Concordia, Hallesche, INTER, otic +V, SIGNAL IDUNA, SDK, uniVersa die letzten 10 Jahre)?
5) Besteht eine Fehlsichtigkeit? D nein Dja D nein D ja
(nicht zu beantworten bei HanseMerkur, LKH, ottonova, R+V und Dioptrien-Angaben bei Allianz und Barmenia nicht notwendio | | | | | | | |
li re li re
6) Besteht eine Sterilitdt oder Infertilitait oder haben Untersuchungen, Beratungen oder Behandlungen wegen unerfiilltem nsch D nein D ja E nein D ja

stattgefunden? (nicht zu beantworten bei HanseMerkur)

7) Besteht oder bestand eine anerkannte Behinderung, eine chronische Erkrankung, eine Minderung der Erwerbsfahigkeit, ein= Wehrdienstbeschadi- D nein D ja E nein D ja
gung, Dienst- oder Berufsunfahigkeit? (bei ARAG, DKV LKH: oder ist ein Antrag auf Anerkennung einer solchen Beeintractitigung bzw. Leistungen
aus privater/sozialer Pflegeversicherung gestellt oder beabsichtigt zu stellen?) Bei ,ja" bitte eine Kopie des Anerkennu:1gsbescheides beifiigen.

8) Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhéngigkeit (nicht zu beantworten bei HarseMerkur, INTER) oder wurden
in diesem Zeitraum Alkohol, Medikamente oder Betaubungsmittel/Drogen regelméBig verordnet oder eingenommer.” (bei Alliaiz, DKV, MV die letzten 5 Jahre, bei EI nein EI ja n nein D
AXA/DBV, Concordia, SDK, uniVersa die fetzten 10 Jahre, HanseMerkur, LKH zeitlich unbegrenzt, ottonova: 2 Wochen vl Stiick, R+V: Arzneimittel nur 12 Monate).

9) Wurde eine HIV Infektion festgestellt bzw. steht noch ein Testergebnis aus? Ist ein HIV-Test arztlich angeiaten? D nein EI ja E nein D
10) Fehlen Zéhne (aufer Weisheitszahne) die nicht ersetzt sind und fiir die kein Liickenschluss besteat? (i {ickenzchluss gilt nicht fir MV, uniVersa) DneinDja Anzahll:l DneinDja P
11) Besteht eine Zahnbetterkrankung, eine Zahnfehlstellung (auch Kieferanomalien) oder wird eine Aufbiss- bz Knirscharschiene getragen? (nur zu beantworten bei
ALLIANZ, ARAG, Concordia, ientale, DKV, Hallesche, HanseMerkur, INTER, LKH, Niimberger, R+V, SDK, 5IGNAL IDUNA KV und uniVersa) Fanden Parodontose- EI nein D ja D nein D ja
behandlungen/Zal cherkrankungen statt? (Abfragezeitraum: Continentale 12 Monate / INT®™ 4 Monate / DKV, SIGNAL IDUNA 36 Monate, LKH 60 Monate)
12) W Zaf ersetzt, iberkront, sind mit Inlays bzw. Onlays und/oder eine selbst herausnehmbaren — Zahnersatz versorgt? e HAETTON le [ e
(zu be ten bei Allianz, BK, UKV, Concordia, Continentale, Hallesche, INTER (auch T . w er Verein, Niimberger und SIGNAL IDUNA KV) bei | | | | ! | |
ARAG nurherausnehmbarer Zahnersatz. MMJJ MM M) VM)
13) We folgt Zahnersatz bzw. die Uberkronung? (zu beantwort: = hei B '\, “eniale, Gothaer, Hallesche, INTER, Miinchener Verein, | | | | | |
Narn SIGNAL IDUNA KV). SIGNAL IDUNA KV: Wenn * S 5 Jahre bitte den Zahnarzt angeben. |
Detailangaben zu den Fragen 1 bis 11
Wenn eine der Fragen 1 bis 11 mit ,ja" beantwortet wurde, sind nz he: “ihrliche Angaben zu machen. Bei Vorsorgeuntersuchungen bitte den Befund angeben. Reicht der vorgesehene Raum fiir die
Beantwortung der Frage nicht aus, so ist diese unter Angabe der jeweii. Atre er auf einem gesonderten Blatt vorzunehmen und im Antrag ist auf dieses zu verweisen.
Bezeichnung der Krankheit (Diagnose bzw. Art und Haufigkeit . wverden, Stehgn Untersuchungser-
Medikamente, Folgeerscheinungen, Art der Behandlung/Therapien, Opeiw.un ja/nein, Wie oftist die gebnisse aus bzw. welcher
Pers.- Frage ausgeheilt/beschwerdefrei seit, usw.), bei der Allianz, Continentale, Gothaer, INTER, behandelt Arbeitsunfahig Erkrankung  Durchgefiihrie Behand Befund wurde erhoben/
LKH, R+V, SIGNAL IDUNA KV bitte den érztlichen Leistungserbringer angeben. von - bis von - bis aufgetreten  lung/en (Th welche Folgen bestehen?  amb. stat.

Ooad
oo
oo

LI | OO

Zuschlage RZ fiir Pers. %7 auf Tarif RZ in % RZin € RZ wegen Diagnose
Mit folgendem Risikozuschlag (RZ/ D i D B | || ” ” |

e s b s 1 g [ ll ” |

Auslandsaufentha!s ni: iir siitaL ipuna Ist ein langerfristiger Auslandsaufenthalt geplant oder besteht eine Grenzgangereigenschaft? D nein n ja | |

HEEL
R

Hausarzt Haben sie ¢ Hausarzt/ D nein D ja wenn ja, bitte Fachrichtung und Anschrift angeben| |

Nur anzugeben bei T mit Hausarztprinzip (z.B. AXA EL Bonus) Seit wann sind Sie dort Patient/in? (MM/JJ))) | |

Leistungs~t 5 | |

Mit folgendem | Nyouuss’

fiir Person D i ﬂ | |
e

Kic o id Angestelit Selbstandig

binir ~inve

Hohe - 4Bige. .. durchschnittlichen, monatlichen Einkommens der letzten 12 Monate Brutto Netto éerst_euerter |:|
- ewinn

Dauei “sfc  ilung I:I Tage/Woche

Ich bestau, articklich, dass das gewiinschte Krankentagegeld (ggf. zusammen mit anderweitig bestehenden oder beantragten Anspriichen bei gesetzlichen oder privaten Krankenversicherungen) 1/360 des
versicherbaren Nettoeinkommens der letzten 12 Monate nicht iibersteigt. Es wird ferner bestatiot, dass die gewdhite Karenzzeit nicht kiirzer ist als die Dauer des Anspruchs aus Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall.

Angaben zur Pflegepflichtversicherung
Ich beantrage die Beitragsfreistellung in der Pflegepflichtversicherung fiir |:| Person 1/ |—_ rson 2 Elternteil ist aktiv privat pflegepflichtversichert.

Name, Vorname: | —l bei | | seit |

Gleichzeitig wird bestatigt, dass das monatliche Gesamteinkommen (Definition siehe S der be ten D Person 1/ D Person 2 nicht regelmaBig tiber 1/7 der monatlichen BezugsgroBe (2025 = € 535,-) bzw. bei ge-
ringfligiger Beschaftigung nicht tiber der jeweils geltenden Geringfiigigkeitsgrenze (2025 ) liegt. Ich bestatige die Richtigkeit aller Angaben und verpflichte mich, auf Anforderung des Versicherers entsprechende Nachweise
vorzulegen. Bei Veranderung werde ich den Versicherer unverztiglich informieren. Fiir clic Zeiten, en kein Anspruch auf eine BeitragsermaBigung in der Pflegeversicherung bestand, werde ich die Beitrage nachentrichten.

Bei Ehe-/ Lebenspartner: Ich beantrage die Beitragsbegrenzung in der Pflege tversicherung. (Siehe beiliegendes Formular)
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Antragsteller | |

Bankverbindung fiir alle im Antrag beantragten Tarife / SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

Erklarung des Kontoinhabers: Hiermit erméchtige(n) ich (wir) den Zahlungsempfanger (vgl. Schlusserklarungen Seite 7, der auch die jeweilige Glaubiger-ID entnommen werden kann), Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut an, die auf mein (unser) Konto gezogene(n)Lastschrift(en) einzulosen. Hinweis: Ich kann (Wir konnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist fiir die Ankiindigung des Lastschrifteinzugs
von 14 Kalendertagen auf bis zu 3 Kalendertage vor Falligkeit der Lastschriftzahlung verkiirzt wird (Continentale/ SIGNAL IDUNA KV ein Tag). Bei wiederkehrenden Lastschriften mit gleichen Lastschriftbetragen gentigt eine einmalige Ankiin-
digung vor dem ersten Lastschrifteinzug und die Angabe der Falligkeitstermine. Versicherungsleistungen werden auf dieses Konto iiberwiesen (sofern Kontoinhaber gleich Antragsteller). Die Mandatsreferenznummer wird gesondert mitgeteilt.

IBAN \\F‘ l\\w | \J

BIC | L | Geldinstitut|

Zahlungsempfénger | | (die Gl&ubiger-1D entnehmen Sie bitte dar Schlusserklarung auf Seite 7)
Kontoinhaber: nAntragsteIIer oder nfolgende Person: Vor- & N .datum, StraBe/Hausnummer, Postleitzahl & Ot~ Datum, Unterschrift des Kontoinhabers
X

Zahlungsweise: Clmonatlich Dl vierteljahilich K halbjahrlich O jahrlich
(bei viertel-, halb- und jahrlicher (bei Allianz, R+V nur monatlich) Zahlungsweise wird bei einigen Gesellschaften Skonto gewahrt). Die Zahlung: ntsprechend angepasst.
Vorversicherung
Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine private oder gesetzliche Krankenversicherung, eine private oder soziale Pflegepflichtversicherung, eine Versicherung fiir den
Pflegefall, eine Unfallversicherung mit KT oder KHT oder eine bestehende Erganzungsversicherung, Kurtagege!dversicherung, Kosten- und Tagegeldversicherung?
Wurde eine beantragt oder eine beantragte abgelehnt, bzw. eine Ruhenstellung beantragt? Der Vorversicherung weis wird vom Antragsteller/ Versicherungnehmer nach-
gereicht. Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung ist im Allgemeinen fiir den Versicherungsnehmer unzweckmaBig und it ide Unternehmen unerwiinscht.

Versicherer bzw. Kasse besteht seit endet zum gekiindigt durch  Angaben zu Erganzungsversicherungen inkl. Tagegelder nein

1| _ | | Ow Ova | 10
2| _l I | Ow i | [

Ich erklare, dass weder fiir mich noch fiir eine der zu versichernden Personen beim derzeitigen Kra.kenvericherer ein Zahlungsriickstand besteht. Ich bin damit einverstanden, dass hins<i
meiner Angabe ggf. Nachfrage bei dem bisherigen Krankenversicherer gehalten werden %ann t::xd entbinde diesen zu diesem Zweck von seiner Schweigepflicht.  ja E 1 |_
Der Versicherer mdchte Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpflichtet sind, alle Fragen z:i den Vorversicherungen vollstandig und wahrheitsgemaB zu beantworten, da dieser die / en
u. a. im Rahmen der Risikopriifung bendtigt. Zur Uberpriifung und Erganzung lhrer Angaben isnn eir Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

Wartezeiterlass

[Jich beantrage die Anr nung der Vorversicherung bei der gesetzlichen Krankenkasse bzw. der privaten Krankenversicherung fiir [ person 1 [ Person 2
Cich beantrage den bedingungsgemaBen Erlass der Wartezeiten aufgrd einer ar7tlichen oder zahnarztlichen Untersuchung fiir [J person 1 [] Person 2

(gilt nur fi ‘rankenversicherung), deren Kosten ich trage. Gehtde  ite=*chungsbefund nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung beim Versicherer ein,
dann gilt der Ar ir den Abschluss einer Versicherung mit bedinru n Wartezeiten.

Empfangshestatigung

Ich hab e Kopie des Antrags, die Allgemeinen Versicher b w  fiir die beantragten Tarife (Muster- und Tarifbedingungen), die gesonderte Miiteilung nach § 19 Abs. 5
VVG, sow weiteren Vertragsinformationen (Informatic ezl _rungsprodukten: (bei der AXA/DBV und HanseMerkur: Informationshlatt zu Versicherungsprodukten
je Tarif und nur bei HanseMerkur: Individuelle Information zu » Anke.  zrsicherung je zu versichernde Person) und weitere Informationen gem. § 7 Abs. 1 und 2 VVG, das Infor-

mationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsauf . “den Seiten 4 und 5 abgedruckten , Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung” Datenschutzhinweise/
Informationen zu den Betroffenenrechten (Allianz: Informe. ~ zur  vendung Ihrer Daten; Hallesche: Information zur Umsetzung der EU-Datenschutz-Grundverordnung), die
gesonderte Widerrufsbelehrung, sowie die Dienstleister- und =rliste des beantragten Versicherers erhalten.

HanseMerkur Verbraucherinformation(en) / R+V Bedingungshett / Bezeichnung und Stand

X
Ort, Datum (fiir alle Gesellschaften erforderlich) Unterschrift des Antragstellers, 2b derr ndeten 14. Lebensjahr bezogen auf alle Antragsdaten
Ich habe die umseitig abgedruckten Erkig

Me dl willige in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten undiSchweigepflichtentbindungserklarung ).

|. Erhebung, Speicherung und Nutzung der ve: lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch den auf Seite 1 genannten Versicherer selbst

I1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritte:: durch den auf Seite 1 genannten Versicherer selbst. 1. Zur Risikobeurteilung r Priifung der Leistungspflicht
2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

I1I. Weitergabe lhrer Gesundheitscizien urid weiterer von der Schweigepflicht geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb des Versicherers

1. Datenweitergabe zur medizirische Begutachtung 2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
3. Datenweitergabe an Riickversichsrungen 4. Datenweitergabe an selbstandige Versicherungsvermittler

IV.Speicherung und Verwenicng 'hier Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Ferner willige ich i Y iglol #irg von Bonitits- & Wirtschaf
dungserklarung z gschaffyby der Rentenversicherungsn

e ngen und Hinweise zur Datenverarbeitung zur Kenntnis d
ein (siehe Seite 4 u

sauskiinften, sowie in die Verarheitung meiner Daten und Schweigepflichtentbin-
mer und Krankenversichertenntimmer ein (siehe Seite 5).

X Unterschrift aller mitzuversichernden Personen, ab dem
ot e AR - vollendeten 14. Lebensjahr
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers )
Mit den Aati.  » au ..ranken- und Pflegepflichtversicherung sowie iwv (clinic U Unfaliiclinic A akut) werden rechtlich selbstandige Vertrage mit jeweils
eir  td . sicherungshedingungen beantragt. Bevor Sie diese Antrage unterschireiben, lesen Sie bitte auf Seite 4 die ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die
Fol, e .ung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” und die Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen. Sie machen mit lhrer Unter-
schrift “Srunie 1 zum Inhalt dieser Vertraae. Des Weiteren stimmen Sie zu. dass der Versicherunasschutz aaf. schon vor Ablauf der Widerrufsfrist beainnt.
Mit! i ift bestatigen Sie als Antragsteller bzw. als zu versichernde Person die Richtigkeit und Vollstandigkeit samtlicher Angaben zum Versicherungsnehmer bzw. zur versichernden Person,
die i ‘ota oder einer Erganzung zum Hauptantrag gemacht wurden.
Ort/Datum Unterschrift zu versichernde Person 1 Unterschrift zu versichernde Person 2
[x I} || |
Unterschrift des Antragstellers/ bei Minderjahrigen Unterschrift gesetzliche Vertreter Unterschrift zu versichernde Person 3 Unterschrift zu versichernde Person 4
Gesetzliche Vertreter, falls Antragsteller minderjahrig ist Unterschrift / Antragsvermittler
** Bei einer Ablehnung des Hauptvertrages (= Krankenversicherung) sind alle Zusatzbausteine hinféllig. Eine separate Weiterleitung erfolgt nur auf ausdriicklichen Wunsch des Kunden.
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Mitteilung des Versicherers nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht

»
Die nachfolgenden Erlduterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohi f\fﬂ'denqln-'
tragsteller als auch fiir die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist soyZ;hI voRT'An-
tragsteller als auch von den zu versichernden Personen (jeweils bezogen auf die ej ‘éﬁe~Peg’g:1) zu
beachten und zu erfiillen. Die dann folgenden Hinweise und Informationen e Rgt*h sfolgen
einer Anzeigepflichtverletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durc

Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten. Es sind au
denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Si
rungsvermittler machen méchten, sind unverziiglich und unmj
Versicherer schriftlich nachzuholen.

Iche Umstande anzugeben,
entber dem Versiche-

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gef
standige Angaben machen. Néhere Einzelheite
konnen Sie der nachstehenden Information des

zung der Anzeigepflicht
entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichte
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung v
Umsténde, nach denen der Versicherer in Textfor
zuzeigen. Wenn der Versicherer nach lhrer Vertrags
nach gefahrerheblichen Umstanden fragt, sind Sie a

hnen bekannten gefahrerheblichen

hrheitsgemaB und vollstandig an-

er vor Vertragsannahme in Textform
eit 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 WederVgisatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt. Bei
grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht hatsder Versicherer kein Riicktrittsrecht, wenn er
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezgfgten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatte. g O

AN

Im Fall des Riicktritts besteht kein Veas@he[,lmtjsschutz. Erklart der Versicherer den Riicktritt nach

Eintritt des Versicherungsfalls, bleibféer defoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen,

dass der nicht oder nicht richtig angégehene Umstand

* weder fiir den Eintritt oder dje Feststellting des Versicherungsfalls

o noch fiir die Feststellung odéen. if einer Leistungspflicht

ursachlich war. Seine Leistungspflichi*éntffit jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletz

haben. Bei einem Riicktritt steht dem/Viersicherer der Teil des Beitrags zu, welcher der bis z

Wirksamwerden der Riicktrittserklarung-dbgelaufenen Vertragszeit entspricht. 2? .

i Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeig&l@
izt haben, kann er den Vertrag unter Einhaltung eingllkri

2. Kiindigung
Kann der Versicherg

lediglich einfach fal ist

-

Erklaruncen und Kinweise zur Datenverarbeitung

Die vorgeschiiehenen Informationen zum Datenschutz finden Sie in den als Anlage beigefir ~ uate~-hutzhin-

weisen. Die aktueliste Version der Datenschutzhinweise und die der Dienstleisterliste finder ¢ Af der
Seite des jeweiligen Versicherers (vgl. Seite 7).

Einwillinung in die Erhebung und Verwendr g v ~ . ‘tnuheits-
daten und Schweigepflichtentbindungserl.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatensc “atze., Datenschutz-

grundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten ke
gen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten
sundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwena _oenctigt der jeweils
den Vertrag filhrende, auf Seite 1 genannte Versicherer, daher Ihre datensci. ichen Einwilligungen.
Dariiber hinaus benétigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindungen, um uie Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der privaten Kranken-
und Pflegeversicherung bendtigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesund-
heitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Ver-
trag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistance-, Logistik-, und [T-Dienstleister, Dienstleister fiir
die telefonische Kundenbetreuung, zentrale Datenverwaltung, Forderungs- oder Beschwerdemanagement,
weiterleiten zu diirfen. Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben
oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der 2ijegebenen Adresse des Versicherers (Seite 7)
zu widerrufen. Der Versicherer weist jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der
Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertr=ges in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Ccsundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB
geschiitzter Daten

o durch den auf Seite 1 genannten Versivherer saibst (unter | und I1)

¢ im Zusammenhang mit der Abfrage vei Driiten (unter I1)

© bei der Weitergabe an Stellen auf<rhalh ¢er beantragten Versicherer und (unter I1)

o wenn der Vertrag nicht zustande om:nt. (unter 1V).

Die Erklarungen gelten fiir die vcri ihnen gesetaiich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese
die Tragweite dieser Einwilligung nich* 2ikeni:en und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kdnnen.

nden Rechtsgrundla-

Vel iagen. Um lhre Ge-

1. Erhebung, Speicherung
durch den Versiche' r

d Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten

Begriindung, I' .

Ich willige ein, da .erV~r<icheier die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten
Gesundheitsdate 2ichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur

.ar Jer Beendigung des Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Il. Ahfrage o, 'nG :itsdaten bei Dritten

1./ . = dheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung
der . gs,

Fiir di 1 der .u versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen ab-
zufre  die. - Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht
erforc -air s derVersicherer die Angaben iiber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss,
die Sie . 1dung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen

(z.B. Rechnu.., ., Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstioen Ange-
hérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfiir benétigt der Versicherer Ihie Einwilli-
gung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir den Versicherer sowie fiir diese Stelien, falls
im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte
Informationen weitergegeben werden miissen.

Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

. ~“einem Monat kiindigen.

* Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer den Vertrag

uch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlo hatte. Fiir die Ge-
sellschaften Allianz, ARAG, AXA, BK, Continentale, DKV, HanseMerkur, LKH;"MV, SDK, UKV gilt:
Wenn es sich um eine Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193,Abs. 3 VVG handelt, kann
der Versicherer den Vertrag nicht kiindigen. Zu einer Krankheitskostenm&sicherung im Sinne des §
193 Abs. 3 VVG zahlen alle Tarife, die mindestens eine Kostenerstattling fiir ambulante und stati-
onare Heilbehandlung beinhalten, sofern diese nicht den VersichJ;hgsschutz einer gesetzlichen
Krankenversicherung erganzen. \z'(; RS
3. Vertragsanderung ’:.} 2 N
Kann der Versicherer nicht zuriicktreten oder kiindigén, il er den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn aughzu afideren Bedingungen, geschlossen hatte,
werden die anderen Bedingungen auf sein Vetta| ’geni&‘er‘[r@sbestandteil. Haben Sie die Anzei-
gepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderéen Beﬁ]ngu@n riickwirkend Vertragsbestandteil.
Auch durch die riickwirkende Einfiigung eies Leistingsagsschlusses kann von Anfang an Ihr Ver-
sicherungsschutz fiir einen eingetretenen oder zukiinftigen Versicherungsfall entfallen. Wenn Sie
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht.ihm das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.
oht si i a fler Beitrag um mehr als 10% oder schlieBt der Versicherer
gzeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb
{iber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf
flitteilung hinweisen.

die Gefahrabsicherung fiir den nic|
eines Monats nach Zugang sejiie

i Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur
d machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem
Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht be-

innerhalb eines Mo
der Versicherer von g
griindet, Kenntnis
geben, auf die er s@
Umstande angeben,

{itzt. Zur Begriindung kann der Versicherer nachtréglich weitere
fiese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Der Versicherer kann
sich auf die Rechte zu itt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn
derVersichere£ énicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Seine Rechte Zi Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erloschen mit Ablauf von
drei Jahren ggich Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist
eingetret . Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich ode isti
verletzt pgBen.

ss€]Y'Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind

~@St vertretung durch eine andere Person
a:
Ay nzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschl

lich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertrete
lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt. &

Der Versicherer wird Sie in jedem Einzelfall dariiber informieren, von welchen Personen oder Einrich-
tungen zu welchem Zweck eine Auskunft ben6tigt wird. Sie konnen dann jeweils entscheiden, ob Sie

o die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen

 oder in die Erhebung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwilligen,
die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von der Schweigepflicht ent-
binden und in die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an den Versicherer einwilligen.

Soweit sich die vorstehenden Erklérungen auf die Angaben bei Antragstellung beziehen gelten
sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir
den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragsteiiung vorsatzlich unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde,
gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes (gilt nicht fiir Allianz/Continentale/DKV/
Gothaer/SIGNAL IDUNA KV) (bei Hallesche: Vertraasabschluss nur mit Ihrer Einverstandni-
serklarung moglich)

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach inrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche
Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Ver-
tragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beein-
flusst wurde. Auch dafiir bendtigt der Versichierer [hre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

versicherte Person 2 E

Falls einverstanden bitte ankreuzen: versicherte Person 1 E
versicherte Person 4

varsicherte Person 3

Fiir den Fall meines Todes willige ich cin, dass der Versicherer — soweit erforderlich — meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern,
sonstigen Krank Iten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkas-
sen, Berufsgenossenschaften und Behorden zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragspriifung 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 Untersuchungen, Beratungen,
Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu
zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer iibermittelt werden. Ich bin dariiber hinaus
damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich — meine Gesund-
heitsdaten durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben werden, und befreie auch
insoweit die fiir den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Fiir ARAG/AXA/Continentale/HanseMerkur/LKH: Soweit die Versicherer nach lhrem Tode
Gesundheitsdaten erheben miissen, werden wir die Einwilligungs- und Schweigepflichtent-
bindungserkidrung bei lhren Erben oder - wenn diese abweichend bestimmt sind - bei den
Begiinstigen des Vertrages einfordern.

til. 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 Vorschriften iiber den
Datenschutz und die Datensicherheit.

1.Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein,
medizinische Gutachter einzubeziehen. Hierfiir bendtigt der Versicherer Ihre Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Gber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermit-
telt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich
ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den
Versicherer zuriick iibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen Personen und
die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
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2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Der Versicherer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung
oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer
Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertrdgt die Erledigung einer anderen Gesell-
schaft der Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten
Daten weitergegeben, benétigt der Versicherer lhre Schweigepflichtentbindung fiir den Versicherer und soweit
erforderlich fiir die anderen Stellen.

Der Versicherer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und Kategorien von Stelien, die ver-
einbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir den Versicherer erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
libertragenen Aufgaben. Diese Liste erhalten Sie bei Antragstellung ausgehandigt. Eine aktuelle Liste kann auch
im Internet unter der Internetadresse des jeweiligen Versicherers eingesehen oder beim Versicherer selbst ange-
fordert werden (vgl. Seite 7). Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und deren Verwendung durch die in
der Liste genannten Stellen bendtigt der Versicherer lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grundséitze der Datensparsamkeit
und der Datenvermeidung wahrend der ersten 5 Jahre der Laufzeit dieses Vertrages zur Optimierung der Kriterien
von Bonitétspriifungen sowie zur Uberprufung und Verbesserung der Annahmerichtlinien verwendet werden, in-
dem der Versicherer Informationen Giber mein allgemeines Zahlungsverhalten an eine Auskunftei (z. B. SCHUFA)
Gibermittelt. Soweit erforderlich entbinde ich die fiir die jeweiligen Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf
nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass fiir Abschluss sowie Durchfiihrung des Versicherungsvertrages diese Einwil-
ligung in die Datenweitergabe an Auskunfteien nicht erforderlich ist. Hinsichtlich der Freiwilligkeit sowie jederzeitigen
Widerrufbarkeit der Einwilligungserklarungen wird auf die Ausfiihrungen zu Beginn dieses Abschnitts verwiesen.

Weitere wichtige Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung
Zusatzliche Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und anderen

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 Gesundt nd anderer nach §203
StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2/HanseMerkur)
sicherungen einschalten, die das

3. Datenweitergabe an Riickversicherungen (ilt nicht fiir A
Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann rSiC fic

Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen. In einigen Fallen nen s ckversicherungen dafiir weiterer
Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tiberc )amit sich die Riickversicherung ein eigenes
Bild Gber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist Jalich, dass der Versicherer lhren Versiche-
rungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung vorlegt. ;L insbesondere dann der Fall, wenn die

Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um 1ig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung cen Versicherer aufgrund ihrer besonderen Sach-
kunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos Gbernormmen, kdnnen sie kontrollieren, ob der Versi-
cherer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat. AuBerdem werden Daten ber Ihre beste-
henden Vertrage und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese
tiberpriifen konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von
Pramienzahlungen und Leistungsfallen kdnnen Daten Giber Ihre bestehenden Vertrdge an Riickversicherungen
Weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch
personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickver-
sicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten an
Riickversicherungen werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.

nach § 203 StGB geschiitzten Daten den Vermittler/Servicedienstleister betreffend.
Datenweitergabe an die iwv Versicherungsservice AG und die DVS GmbH

Der Versicherer gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Versicherungsvermitt-
ler weiter. Es kann aber in folgenden Fallen dazu komrmen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit
zulassen oder gemaB § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber !hren Vertrag Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden. Die iwv Versicherungsservice AG und die DVS GmbH kdnnen — falls erforderlich — zu
vertragshezogenen Beratungszwecken Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vorausset-
zungen (z.B., Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestirmter Risiken oder Wartezeiten) lhr Vertrag ange-
nommen werden kann. Die iwv Versicherungsservice AG und die DVS GmbH erfahren, dass und mit welchem
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt sie auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimm-
ter Risiken vereinbart wurden. Bei eine achsel kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den
Informationen Gber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der

Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert, sowie auf lhre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige jederze derr . widerrufbar ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten
und sonstigen nach §2( B ges en Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an
die iwv Versicherung und die DVS GmbH tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genuizt we fiirfen.

Datenweitergabe di srsicherungsservice AG und die DVS GmbH betreffend

Ich willige ein, dss der/die Vermittler im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen,
aus der Aufforderting zur Abgabe eines verbindlichen Angebotes oder der Vertragsdurchfiihrung (Versiche-
rungsfalle, Risikc-/Vertragsénderungen) ergeben an die iwv Versicherungsservice AG und die DVS GmbH zum
Zwecke der ‘/ermittlung, Abwicklung und Betreuung des Versicherungsvertrages tibermitteln darf.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen iiber-

die fiir den Versicherer tatigen Perscnen, im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

4. Datenweitergabe an selbstandige Versicherungsvermittler
Der Versicherer gibt grundsaizlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbsténdige Versicherungsverrittler
weiter. Es kann aber in den len Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesuncheri

schiitzte Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich
selbsténdigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhc.
ratungszwecken genutzt werden diirfen.

... mich zustandigen
speichert und zu Be-

mittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich !

zulassen oder gem:l’ § 51GE geschiitzte Informationen Giber Thren Vertrag Versicherungsve e zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragshezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuend~ ~‘ermittler nfor-
mationen dar rhe ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme isikozuschiad,
Aussc best en oder Wartezeiten) lhr Vertrag angenommen werden kanr:

Der Verm ler Ihen Vertrag vermittelt hat, erféhrt, dass und mit welchem Inhalt der s ssen
wurde. '+ sie auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risikc inart*  .n. Bei
einem \Vechsel « betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler karn e. ~ “lben.  .ung der
Vertrags mit den Informationen Gber bestehende Risikozuschlage ' Au < 'mmter Risiken
an den net ittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des - i rs auf einen
anderen Vermitter vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert, - f srspruchsmog-
lichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten unc tige 1§ 203 StGB ge-

Ohne Einf'uss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiterhin ein, dass der/die Vermit
I die iwv Versicherungsservice AG und die DVS GmbH meine allgemeinen Antrags-, Angebotsant ngs-,
1 Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finar t- l
| {leist igen nutzen darf/diirfen.
‘e willige dariiber hinaus ein, dass die an der Vermittlung des Vertrages beteiligten Vermittler, die iw

i Varsicherungsservice AG und die DVS GmbH eine vorstehende Schweigepflichtentbindungserklérung
' mir anyegebene oder iibermittelte Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung derart verwenden diirfen, da
Igebote ggf. bei mehreren Versicherem eingeholt werden kdnnen.

£
! Einwilligung in die Verarbeitung lhrer Daten und Schweigepflichtentbindungserklarung zur
Beschaffung der Rentenversicherungsnummer und K sicher (bei der
AXA/DBYV, Allianz, BK/UKV, Continentale & R+V handelt es sich hier um eine freiwillige Angabe)
Die Telematikinfrastruktur (TI) vernetzt alle Akteure des Gesundheitswesens und gewahrleistet den sicheren Aus-
tausch von Informationen. Sie ist ein geschlossenes Netz, zu dem nur registrierte Nutzer (Personen oder Instituti-
onen) Zugang erhalten. Die Tl bietet Versicherten und Leistungserbringern verschiedene Anwendungen, z. B. die
elektronische Patientenakte und das elektronische Rezept. Fiir Sie als privat versicherte Person ist die Nutzung
dieser Anwendungen freiwillig. Die Hoheit Gber die Daten liegt bei den Anwendungen der Tl allein bei Ihnen.

1.Beschaffung der R (RVNR) und i¢ran (KVNR)
Fiir den Zugang zur Tl ist eine kartenlose dlgltale Identitdt nach § 291 SGB V erforderlich. Die digitale Identitat
dient als Ihr persnlicher Schliissel zu den Anwendungen in der Ti. Um Ihnen eine digitale Identitat und die
daran gebundenen Anwendungen der Tl bereitstellen zu kdnnen, benotigt der Versicherer Ihre KVNR. Auch fiir
die Meldung einer implantatbezogenen MaBnahme (z. B. bei Brustimplantaien, Herzklappen, Hiiftprothesen
u. a.) wird nach dem Implantateregistergesetz eine KVNR benétigt.

Wenn Sie noch keine KVNR haben, Iasst der Versicherer diese fiir Sie erstellen. Die KVNR wird auch filr privat Versicherte

sicher sicher

{ IV.Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert der Versicherer Ihre im Rahmen der Risikopriifung er-
hobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie emeut Versicherungsschutz beantragen. Der Versicherer spei-
chert Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu konnen. lhre Daten werden
bei dem Versicherer bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

durch die gesetzlich vorgesehene Vertrauensstelle nach & 290 SGB V auf der Grundlage der Rentenversicherungsnum-
mer (RVNR) individuell einmalig vergeben. Nahere Inforrs 1s Verfahren zur Bildung einer KVNR durch die
Vertrauensstelle finden Sie unter www.itsg.de/produlte/vst-kiankenversichertennummer/. Sollten Sie bereits tiber eine
KVNR verfiigen, ist diese zur Vermeidung von Dopp: aben mit der Vertrauensstelle KVNR abzugleichen. Da die

Vergabe bzw. der Abgleich der KVNR auf der Grundlage der RVNR erfolgt, ist es erforderlich, dass der Versicherer der

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

Einwilligung in die Einholung von Bonitéts- & v rtschaf‘tsauskunften

(nur bei Antrag auf Abschluss einer privaten Krankh s icherung oder Z icherung mit
| auf Krankheitsk ilversizi:erung (bei Miinchener Verein auch ohne Umstellungs-

optlon) (bei Contmentale, SIGNAL IDU%NA KV, INTER und DKV auch fiir Krankentagegeldversicherung))

Welche Auskunftei im Einzelfall gen..izt wu.Jde, wird Ihnen der Versicherer auf Nachfrage mitteilen.

Vertrauensstelle das Bestehen des Ver ngs itteilt und die RVNR Ubermittelt. Fiir den Fall, dass eine
RVNR noch nicht vergeben wurde, lasst sicher durch die Deutsche Rentenversicherung fiir Sie bilden.
Sofern eine RVNR vorhanden ist, ruft der \/ diese bei der Deutschen Rentenversicherung ab. In beiden Féllen
ist es erforderlich, dass der Versicherer der Deutsc! ntenversicherung das Bestehen des Versicherungsverhaltnisses
mitteilt und folgende personenbezogene nan cutsche Rentenversicherung tibermittelt:

Familienname, ggf. Geburtsname, Vorna el, Geburtsdatum, Geschlecht, Geburtsort, Geburtsland, ggf.
Staatsangehdrigkeit, Wohnort, StraBe, Haus ier, ggf. Kennzeichen fiir Mehrlingsgeburt.

Die vorangestellten Erklarungen ermdglichen den Abgleich bzw. die Vergabe der KVNR und der RVNR und
umfassen nicht die weitere Datenverarbeitung wie z. B. die Verwendung der KVNR fiir die konkrete Nutzung
der Anwendungen der TI.

Ich willige jederzeit widerrufbar eit, dass der Versicherer zum Zwecke der Entscheidung iiber die Begriin-
dung und Durchfilhrung eines Vertragsverhéltisses Informationen tiber mein Zahlungsverhalten und
meine Zahlungsfahigkeit (Bonitatsdatcr) bei Suskunfteien (z.B. Biirgel, SCHUFA, Infoscore, Creditreform
Boniversum GmbH) einholt 1n nutzt. Dahei “onnen die Auskunfteien dem Versicherer erganzend einen aus ihrem
Datenbestand errechneten Wahischeinlichkeit-wert auf Basis wissenschaftlich anerkannter mathematisch-statistischer
Verfahren, auch unter Einbeiehung ooreferenzierten Daten, mitteilen (Score-Verfahren) (gilt nicht fiir uniVersa).
Zur Identifikation werde  vollstandige |\ame, Anschrift (Erstwohnsitz laut Melderegistereintrag) und Geburtsdatum
verwendet. Bei falsche ~ oa- " ~halt sich der Versicherer die Mdglichkeit des Riicktritts und der Anfechtung des
Vertrages vor. Zu dir = ‘eie ich freiwillig und jederzeit widerruflich den Versicherer im Hinblick

der Weitergabe © 3w, 520° 3 geschiitzten Daten an die Auskunftei von seiner Schweigepflicht.

Folgrnder/ -at.  nur wei Beantragung Allianz & LKH:

2. Freiwilligkeit und Widerrufsmaglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen nicht abzugeben oder jederzeit spéter durch
eine entsprechende Erklérung gegeniiber dem Versicherer mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Wird die Er-
klarung nicht abgegeben, kann dies allerdings zur Folge haben, dass die digitale Identitat sowie die Anwendungen
der Tl nicht, nicht mehr oder nur eingeschrénkt genutzt werden konnen. Wenn Sie im Falle einer ungeplanten oder
zeitkritischen Implantation noch nicht iiber eine KVNR verfiigen, kann dies zu Verzogerungen fiihren.

3. Erklarung fiir vertretene Personen
Die Erklérungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die
Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklérungen abgeben kénnen.

Einwilligungserklarungen

Ich willige in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten, inshesondere der Rentenversicherungsnum-
mer, ein, soweit dies fiir die Vergabe bzw. den Abgleich der Krankenversichertennummer erforderlich ist, und
entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen sowie die bei der Vertrauensstelle Krankenversichertennum-
mer tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht. Ich willige in die Verarbeitung meiner personenbe-

Un: i, ‘rsicherer befugt, personenbezogene Daten iiber eine Forderung an Auskunfteien
Zu i s sschuldete Leistung trotz Falligkeit nicht erbracht worden ist und die Ubermittlung
zur Wah achug. interessen des Versicherers oder eines Dritten erforderlich ist.

Zud Nai. ™wecken entbinde ich die Mitarbeiter des Versicherers und der anderen beauf-
tragtc ler {inblick auf die Weitergabe meiner von der Schweigepflicht geschiitzten Daten
an die ~ “von ihrer Schweigepflicht.

Folgender Absatz gilt nur bei Beantragung DKV: Dartiber hinaus willige ich ein, dass die im Zuge de
priifung zu meiner Person (ibermittelten Ergebnisse wahrend der ersten drei Jahre der Laufzeit dieses Vertr
zur Uberpriifung sowie Verbesserung der Annahmerichtlinien emeut ausgewertet werden diirfen.

nitats-

zogenen Daten ein, soweit dies fiir die Vergabe oder den Abruf der Rentenversicherungsnummer durch die
Deutsche Rentenversicherung erforderlich ist, und entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen sowie die
bei der Deutschen Rentenversicherung tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Dateniibermittlung an das Bundeszentralamt fiir Steuern

Mir ist bekannt, dass der Versicherer gemaB § 39 Abs. 4a EStG verpflichtet ist, jéhrlich fiir das darauffolgende Jahr,
| dem Bundeszentralamt fiir Steuern (BZSt) die Krankenvoll- und Pflegepflichtversicherungsbeitrége zur Erlangung
eines steuerfreien Zuschusses des Arbeitgebers nach § 3 Nr. 62 EStG sowie zur Berechnung der Lohnsteuer durch
den Arbeitgeber nach § 10 Abs. 1 Nr. 3 EStG unter Angabe der Vertrags- oder Versicherungsdaten zu tibermitteln.
In diesem Zusammenhang werden auch weitere personenbezogene Daten tibermittelt: Nachname, Vorame,
Geburtsdatum, Postleitzahl, Wohnort, StraBe, Hausnummer, Steuer-ldNr, Versicherungsnummer.

Widerspruchsrecht .
Sie haben das Recht, der Ubermittlung der Krankenvoll- und Pflegepflichtversicherungsbeitrage nach § 39
Absatz 4a EStG gegeniiber dem Versicherer jederzeit formlos ganz oder teilweise mit Wirkung fiir die Zukunft

Folgende Absétze gelten nur bei Beantragung: AXA/DBV/Hallesche: Datenweitergabe an unftei

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft ist es grundsatzlich erforderlich, Bonitétspriifungen bai Antrags-, Ver-
trags- und Leistungsabwicklung durchzufiihren, wofiir wir uns auch anderer Unt nel oder
einer Auskunftei bedienen. Nahere Informationen zur Bonitétspriifung finden Sie nac! dim L,In-
formationen zur Verwendung Ihrer Daten” . Zur stetigen Verbesserung dieser Bonitatsprii ind fortlaufende
Informationen tiber lhr Zahlungsverhalten forderlich, sodass wir auf Grundlage der nachstehenden Einwilligungs-
erkldrung entsprechende Daten tibermitteln, unabhangig von einem konkreten Vertrags- oder Leistungsvorgang.

zu widersprechen.
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Ahf Aheited.

ge von G
(nur giiltig fiir die Hallesche)
Ich willige ein, dass der Versicherer - soweit e fiir die Risikobeurteilung dieses Antrages erforderlich ist - meine Gesund-
heitsdaten bei den in diesem Antrag genannten Arzten, Pflegepersonen sowie Bediensteten von Krankenhusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden
erhebt und fiir diesen Zweck verwendet.

Ich befreie hiermit die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht,

bei Dritten zur Risikobeurteilung bei Antragsbhearbeitung

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

(Folgender Hinweis gilt nicht fiir HanseMerkur oder SIGNAL IDUNA KV)

Bitte beachten Sie, dass der Antrag durch die teilnehmenden Versicherer nur angenommen wird, so-
fern es sich bei der versicherten Person um einen versicherbaren Angehdrigen nach nachstehender
Definition und ggf. spezifischen Regelungen von Versicherern hand  keine Versicherungs-
steuer anfallt. (Eine Annahme bei BK/UKV und AXA/DBV Ar iffer 1, 3, 10; Bei der
ARAG, Continentale, Gothaer, Miinchener Verein, Niirnberger, R- dauerhafte” Angehérige
versicherbar bei der Continentale auBer Ziffer 8))

Sog. ,Dauerhafte” Angehdrige sind:

rige nac
nd nu

1. der Ehegatte oder Lebenspartner gem. LPartG, auc! r Scheidung,
2. Verwandte und verschwagerte gerader Linie (z.B. £ . Gro m, Enkel, UrgroBeltern, Urenkel) */**,
3. Kinder (auch Adoptivkinder und auch nach dem E: n der Adoption),

4. Geschwister *,
5. Geschwister der Eltern (Tanten und Onkel) *,
6. Kinder der Geschwister (Nichten und Neffen) *,

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

Erklarung zum Zuschlag aufgrund einer Erkrankung (nur fiir Conti)

soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten und andere nach § 203 StGB geschiitzte Daten aus
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis
zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer iibermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheits-
daten und andere nach § 203 StGB geschiitzte Daten durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben werden, und
befreie auch insoweit die fiir den Versicherer tatigen Personen bereits jetzt von ihrer Schweigepflicht.

8. sonstige in gerader Linie mit dem Ehegatten oder Lebenspartner gem. LPartG, verwandte Personen,
z.B. Schwiegereltern, Schwiegertochter, Schwiegerschne und Stiefkinder (= (Adoptiv-)Kinder des
Ehegatten oder Lebenspartners gem. LPartG) **,

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

** auch dann, wenn die Beziehung begriindete Ehe oder Lebenspartnerschaft gem. LPartG, nicht mehr
besteht.

Sog. ,nicht dauerhafte” Angehérige sind:

9. Verlobte,

10. Partner einer eheahnlichen oder lebenspartnerschaftahnlichen Gemeinschaft,

11. Pflegeeltern und Pflegekinder (auch cles Ehegatten/Lebenspartners, der Ehegatten/Lebenspartnerin) ***,
12. Stiefeltern.

*** auch dann, wenn die hausliche G 1schaft nicht mehr besteht, sofern die Personen weiterhin wie
Eltern und Kind miteinander ve len sind
Bitte beachten Sie: Versicheru durchi die Anspriiche von Personen begriindet werden, die keine

(nahen) Angehdrig d,s ael versicherungssteuerpflichtig. Nach Vertragsschluss bedeutet
das fiir Sie: Sie muss: " be 11 Versicherer umgehend informieren, sobald eine Angehorige-
neigenschaft nicht agt. Sie konnten dann zusatzlich zu vertraglich geschuldeten Beitrag zur

Zahlung der Versicherungss verpflichtet sein.

Ich bin damit einverstanden, dass bei einer Anderung des versicherten Erstattungsprozentsatzes - auch bei einem Tarifwechsel - agi Zuschlag im Verhéltnis des bisherigen zum neuen versicherten Erstattungsprozentsatz
angepasst wird. Fiihrt ein Tarifwechsel bei unverandertem Erstattungsprozentsatz zu einer Beitragsreduzierung, wird der Zuschlag ii; absoluter Hohe tibernommen. Andert sich lediglich die Selbstbeteiligung oder wird erstmals
eine Selbstbeteiligung vereinbart, wird der Zuschlag in absoluter Hohe iibernommen. Bei sonstigen Beitragsanderungen wird ('« Zuschlag in demselben Verhéltnis angepasst. Wahrend einer Anwartschaftsversicherung ist
der Zuschlag nicht zu zahlen

*** Fiir Tarif clinic A+U gilt folgendes: Personen, die als Berufssportler (Sportprofis) tatig oder bei einer Fluggeseilschaft cnigestellt sind (Luftfahrt- und Bodenpersonal), konnen nicht nach diesem Tarif versichert werden
clinic U zusatzlich: Die Leistungspflicht fir Krankenhausbehandlung bei Unfall entfallt bedingungsgemaB fiir cie Unfile, die auf die Austibung folgender Risikosportarten zuriickzufiihren sind: Skispringen, Drache en,

Paragliding, Motorrennsport, Boxen, Kickboxen, Thaiboxen, Vollkontaktkarate, Rugby oder Freeclimbing.

Voraussetzung fiir die beitragsfreie Versicherung von Kindern in der privaten Pflege-rflicht-
versicherung (vgl. & & B )

(1) Kinder konne
stens ein Elternteil

iter bestimmten Voraussetzungen beitragsfrei versichert sein, wenn le-
or privaten Pflege-Pflichtversicherung einen Beitrag zahlt.

(2) G Is&tz der beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht herungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind,

b) nict ‘ersicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befi d,

©) keii nspi wuf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversick =iy ~ =n,

d) nicht iflich selbststandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen* haben, das, falls nicht geringfiigig be i Abs. 1 Nr. 1

SGB IV bzw. § 8a SGB IV: regelmaBig im Monat ein Siebtel der me
18 SGB IV (2025: 535 Euro) Uberschreitet bzw. falls geringfiigig b~ afu

Rezuy,. groBe nach §
h §8Abs. 1 Nr. 1

(3) Unter diesen Voraussetzungen besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

¢) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

¢) bis zurVollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein
freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges Skologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendiensteg-
esetzes leisten. Wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlicen Dienstpflicht des
Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum (iber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fiir die
Dauer von hachstens zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes,
einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz
oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer
im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes, wird als Berufsaushildung ein Studium an
einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum
Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

SGB IV bzw. § 8a SGB IV: regelméBig im Monat die Geringfigigkeiv e ;§8Abs.1aSGB  g) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung auBer
IV'(2025: 556 Euro) iiberschreitet. Stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeit-
punkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstabe a), b) oder c) beitrags-
frei versichert war oder die beitragsfreie Versicherung nur wegen einer Pflichtversicherung nach §
20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder Nr. 11 SGB Xl oder nac SGB Xl ausgeschlossen war.
Definition Gesamteinkommen
Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommenssteuerrechts (§ 2 Abs. 1 EStG). Darunter fallen inshesondere Dienstbeziige und Gehalter (auch mr iger Beschaftigung (Minijob)), Mieteinnahmen, Kapitaler-
trage, Einkiinfte aus selbststandiger Tatigkeit bzw. aus Gewerbebetrieb. Fol-ende Betrage sind dabei nicht abzuziehen: Der Al { jshetrag, die Sonderausgaben, die aul fnlich: Jen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die
sonstigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrége. Abzuzichen sind dagegen Werbungskosten — auBer bei pauschal besteuertem Arbeitslohn und bei Kapitaleinkiini harer-Fauschbetrag. Bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen
Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eirics Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das z: erz natliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung folgenden Monate
bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbei Its die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware. Bei Renten wird d thetra den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden

Teil beriicksichtigt. Einmalige Zahlungen sind auf alle Monate des !ahres zu verteilen, z. B. Zinszahlungen. Bei selbststandiger Tatigkeit ist der Gewinn maBgebend. Nicht zum Eiri:

Sozialhilfe, Biirgergeld, BAfoG, Wohngeld sowie Beitragszuschiis:. zur Kranken- und Pflegeversicherung.

211 2. B. Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld,
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Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

V. Anschrift/ Rechtsform/ Vorstand/ Aufsichtsratsvorsitzender der Versicherungsunternehmen

1. Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Kéniginstr. 28, 80802 Miinchen

E-Mail: krankenversicherung@allianz.de, www.allianz.de/datenschutz

Vorstand: Dr. Jan Esser (Vors.), Daniel Bahr, Dr. Klaus Berge, Anke Idstein, Tina Maric,
Dr. Thomas Wiesemann

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Klaus-Peter Rohler

Glaubiger ID: DE40ZZZ00000063851

2. ARAG Krankenversicherungs-AG

Hollerithstr. 11, 81829 Miinchen

Telefax: (089) 41 24-95 25, E-Mail: servicec@ARAG.de, www.arag.de/datenschutz
Vorstand: Dr. Matthias Effinger, Dr. Jan Moritz Freyland, Dr. Felicitias Hoppe,

Dr. Roland Schéfer (Vorstandssprecher)

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Dr. h.c. Paul-Otto FaBbender

Glaubiger ID: DE70ZZZ00000009476

3. AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 50592 KéIn

E-Mail: service@axa.de, www.axa.de/datenschutz
Vorstand: Dr. Thilo Schumacher (Vors.), Irina Buchma
Dietrich, Daniela-Carina Pohl, Kayum Guerrero
Aufsichtsratsvorsitzender: Antimo Perretta
Glaubiger ID: DE23ZZZ00000066097

Achiim Dahlbokum, Dr. Karsten

4. Barmenia Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal

Telefax: (02 02) 4 38 28 46, E-Mail: info@barmenia.de, ww.barmenia.de/de/datenschutz.xhtml
Vorstand: Christian Ritz (Vors.), Thomas Bischof, Dr. Sylvia Eichelberg, Harald Ingo Epple,

Dr. Andreas Eurich, Frank LamsfuB, Oliver Schoeller, Alina vom Bruck
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. h. c. Josef Beutelmann

Glaubiger ID: DE38Z7Z00002227957

5. Bayerische Beamtenkrankenkasse AG (BK)

MaximilianstraBe 53, 81537 Miinchen

E-Mail: service@vkb.de, www.vkb.de/datenschutz

Vorstand: Klaus G. Leyh (Vors.), Martin Fleischer, Mareike Steinmann-Baptist,
Frank-Andreas Werner

Aufsichtsratsvorsitzende: Isabeila Martoreli NaBl

Glaubiger ID: DE5S0BK000000156985

6. Concordia Krankenversicherungs-AG

Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover

Telefax: (0511) 57071-1141 E-Mail: kv@concordia.de, www.concordia.de/datenschutz
Vorstand: Dr. Stefar \/ors.), Johannes Grale, Dirk Gronert, Julia Palte

Aufsichtsratsvorsitzender: Jorn Dwehus

Glaubiger ID: DEO5SCON00000154303

7. Continentale Krankenversicherung a.G.

Cor ale-/ 59 Dortmund

Telefaix N919 5, E-Mail: Info@continentale.de, www.continentale.de/ .

Vorst: hard Schmitz (Vors.), Dr. Marcus Kremer, Marcus Lauer, Dr. The Niemad!
AIf N. Schlege an Worner

Aufsic tsvorsitzender: Dr. Christoph Helmich

Glaubige 1577700000053646

8. DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicher
Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG

Abraham-Lincoln-Park 5, 65189 Wiesbaden, Postanschrift: 65172 \i. der
E-Mail: info@dbv-winterthur.de, www.dbv.de/datenschutz

Vorstand: Dr. Thilo Schumacher (Vors.), Irina Buchmann, Dr. Achim Dahlb.
Dr. Karsten Dietrich, Daniela-Carina Pohl

Aufsichtsratsvorsitzender: Antimo Perretta

Glaubiger ID: DE23ZZZ00000066097

9. DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Aachener StraBe 300, 50933 KoIn

Telefax: (01 80) 5 78 60 00, E-Mail: service@dkv.com,
www.dkv.com/unternehmen-dkv-datenschutz-10086.htin!

Vorstand: Frauke Fiegl (Vorsitzende), Nina Henschel, Ch-istoph Klawunn, Heiko Stiiber
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Oliver Willmes

Glaubiger ID: DE95ZZZ00000012130

10. Gothaer Krankenversicherung AG

Arnoldiplatz 1, 50969 KéIn

Telefax: (02 21) 308-103, E-Mail: infc@gothaer.de, www.gothaer.de/datenschutz
Vorstand: Christian Ritz (Vors.), Themas Bizcnof, Dr. Sylvia Eichelberg, Harald Ingo Epple,
Dr. Andreas Eurich, Frank Lamsfu®, Jliver Schoeller, Alina vom Bruck
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. 5. <. Josef Beutzimann

Glaubiger ID: DE52Z7Z00000070527

11. Hallesche Kranke:
Loffelstr. 34-38, 70597 Stutiy
Telefax: (07 11) 66 0? "33, E-iV arvice@hallesche.de, www.hallesche.de/datenschutz
Vorstand: Christopt .1 (Vors.), L. Jurgen Bierbaum (stv. Vors.), Frank Kettnaker, Dr. Jochen
Kriegmeier, Wiltruc ~ ~ “rtin Rohm, Udo Wilcsek

Aufsichtsratsvor . iIter Botermann

sichervn2 a.G.

Glaubiger ID:"  7z£00" 1444

12. "wsr & ankenversicherung AG

Si v 20354 Hamburg

Teleic Mg, 17, E-Mail: info@hansemerkur.de,
wwy “eur.ae. datenschutz/information

Vor ke " Sautter (Vors.), Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner
Aufs “tsv zender: Dr. Andreas Gent
Glaubi_ /477700000066149

Der Beitra, .zug erfolgt durch die HanseMerkur Versicherungen GbR zugunsten
der HanseMerkur Krankenversicherung AG.

13. INTER Krankenversicherung AG

ErzbergerstraBe 9-15, 68165 Mannheim

Telefax: (06 21) 427-79 44, E-Mail: info@inter.de, www.inter.de/datenschutz
Vorstand: Roberto Svenda (Sprecher), Dr. Sven Koryciorz, Dr. Giinther Blaic!
Aufsichtsratsvorsitzender: Peter Thomas

Handelsregister-Nummer: HRB 723887, Steuer-Nummer: 38186/89401,
Umsatzsteuer-ID: DE167724895

Glaubiger ID: DE84Z7Z00001899172

14. Landeskrankenhilfe V.V.a.G

Uelzener StraBe 120, 21335 Liineburg

Telefax: (04131) 403402, E-Mail: info@lkh.de, www.lkh.de/datenschutz

Vorstand: Dr. Matthias Brake (Vors.), Pavel Berkovitsch, Jan-Peter Diercks, Gisela Lenk
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Wolfgang Walz

Glaubiger ID: DE7327200000371814

15. Miinchener Verein Krankenversicherung a.G.

PettenkoferstraBe 19, 80336 Miinchen

Telefax: (089) 51 52-15 01, E-Mail: info@muenchener-verein.de,
www.muenchener-verein.de/datenschutz

Vorstand: Dr. Rainer Reitzler (Vors.), Peter Bauer, Sebastian Hartmann, Karsten Kronberg
Aufsichtsratsvorsitzender: Herr Franz Xaver Peteranderl,

Glaubiger ID: DE762ZZ00000035752

16. NURNBERGER Krankenversicherung AG

OstendstraBe 100, 90334 Niirnberg

Telefax: (09 11) 531-4116, E-Mail: info@nuernberger.de, www.nuernberger.de/datenschutz
Vorstand: Christian Barton, Andreas Lauth, Dr. Jobst Leikeb

Aufsichtsratsvorsitzende: Katja Briones-Sch

Glaubiger ID: DE14ZZZ00000057335

17. ottonova Krankenversich:
OttostraBe 4, 80333 Viiinch
E-Mail: info@ottonov N de

Vorstand: Vorstand: Dr. £ ord Bi orsitz), Christopher Koker, Dr. Martin Betzwieser
Aufsichtsrat: Karl-Heinz I\ n (Voisitzender)

Glaubiger ID: DE23Z7700002( 32

18. R+V Krankenvers g AG

Raiffeisenplatz 1, 65189 Wicsbaden

Telefax: (0611) 523-4500, E-Mail: ruv@ruv.de, www.ruv.de/datenschutz
Vorsitzender des aufsichtsrats: Generaldirektor Dr. Norbert Rollinger.
Vorstand: Cla:<ia Andersch, Vorsitzende: Stefan Huhn, Dr. Matthias Ising
Glaubiger IC:: DE1500800000136566

19 AC

19, Siidnciitsche Krankenversicherung a. G.

Raiffeisenplatz 11, 70736 Fellbach

elefar: 0711 7372 7240; E-Mail: sdk@sdk.de, www.sdk.de
Vorsiand: Dr. Ulrich Mitzlaff (Sprecher), Olaf Engemann, Ralf Oestereich
A.tsichtsratsvorsitzender: Prof. Dr. Urban Bacher

Aintsoeiicht Stuttgart, HRB 263277, USt-ID-Nr.: DE147802210
Glavbiger ID: DE62SDK00000062000

2h. SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

soseph-Scherer-StraBe 3, 44139 Dortmund

Telefax: (02 31) 135-46 38, E-Mail: info@signal-iduna.de,

www.signal-iduna.de/dienstleisterliste, www.signal-iduna.de/verhaltensregeln

Vorstand: Torsten Uhlig (Vorsitzender), Martin Berger, Dr. Stefan Lemke, Alexandra Markovic-Sobau
Johannes Rath, Daniela Rode, Fabian Schneider, Clemens Vatter

Aufsichtsratsvorsitzender: Reinhold Schulte

Glaubiger ID: DE81ZZZ00000103174

21. UKV - Union Krankenversicherung AG

Peter-Zimmer-StraBe 2, 66123 Saarbriicken

E-Mail: service@ukv.de, www.ukv.de/content/ueber_uns/datenschutz

Vorstand: Klaus G. Leyh (Vors.), Martin Fleischer, Mareike Steinmann-Baptist, Frank-Andreas Werner
Aufsichtsratsvorsitzender: Andreas Kolb

Glaubiger ID: DEG9UKV00000157419

22. uniVersa Krankenversicherung a.G.

Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Niirnberg
Telefax:(0911)5307-1788, E-Mail: info@uniVersa.de, u
Vorstand: Michael Baulig (Vors.), Werner Grem aier, Fr
Aufsichtsratsvorsitzender: Prof. Hubert Weiler

Glaubiger ID: DE162ZZ0000010259¢
(Der Beitragseinzug erfolgt durch di
auf Rechnung der uniVersa Krankenver

'sa.de/datenschutz
levert

lersa
ing a.

sicherung a.G.; sie handelt im Namen und

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheines widerrufen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht und

fiber die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit den Antragsunterlagen (bei Barmenia, Concordia, Gothaer, Hallesche,
anseMerkur, LKH, INTER, SDK, uniVersa) und/oder spatestens mit dem Versicherungsschein.

Widerspruchsrecht

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

Ich kann der Verarbeitung oder der Nutzung meiner Daten fiir Zwecke der Werbung oder der Markt- und Meinungs-
forschung jederzeit widersprechen. Der Widerspruch bedarf keiner bestimmten Form und ist z. B. per Brief, Fax,
E-Mail oder Telefon maglich. Er ist zu richten an den Versicherer und /oder an den Vermittler.
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