BB-Nr. AV-Nummer Dokubogen-Nr. Ext. Antragsnummer

eAntragsnummer

Kundennummer

=VZ universa

Krankenversicherung a.G.

uni-RD

Versicherungs-Nr.:

Versicherungsbeginn: [K0)( s B E

Ich beantrage bei der uniVersa Krankenversicherung a.G. den Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages nach Tarif uni-RD fiir die nachstehend aufgefiihrte/n Person/en.
Pro Person betragt der Jahresbeitrag vor dem 60. Lebensjahr 13,68 EUR und ab dem 60. Lebensjahr 38,64 EUR.

Dieser Beitrag gilt fir Versicherungsbeginne ab 01.01.2018 bis 01.12.2018.

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

[T Herr l ‘
[ Frau

l |

Zuname Vorname

| l

Geburtsdatum

l

Strake Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Zu versichernde Person(en)

Person 1
[ Herr
[ Frau l ‘ ‘

Zuname Vorname Geburtsdatum

Person 2
[ Herr l ‘ ‘

[ Frau

Zuname Vorname Geburtsdatum

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von

biometrischen Unterschriftendaten

Wird bei Antragstellung das elektronische Antragsverfahren eingesetzt, wird die elektro-
nische Unterschrift fiir 3 Jahre gespeichert. Bei einer elektronischen Unterschrift werden als
biometrische Daten die Schreibgeschwindigkeit, -richtung, der Andruck usw. gespeichert.
Damit wir diese Daten verwenden diirfen, benétigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine biometrischen Unterschriftendaten
erhebt, verarbeitet und nutzt, soweit dies fiir die Begriindung, Durchfiihrung und Beendigung des
Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Person 3

[ Herr
[ Frau l ‘ ‘

Zuname Vorname Geburtsdatum

Person 4

e | l \ |

Zuname Vorname Geburtsdatum

- durch die uniVersa Krankenversicherung a.G. selbst (unter 1.),

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

- bei Weitergabe an Stellen aulerhalb der uniVersa Krankenversicherung a.G.
(unter 3.)

Die Erklarungen gelten firr die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher
keine eigene Erklarung abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ilhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die uniVersa Krankenversicherung a.G.

Empfangsvollmacht der zu versichernden Person fiir das elektronische
Antragsverfahren

Wird eine Einwilligung im elektronischen Antragsverfahren eingeholt, wird der Erklarungsinhalt
dem Betroffenen im Nachgang in Textform bestatigt. Die Bestatigung erfolgt — falls
die zu versichernde Person nicht gleichzeitig Antragsteller/Versicherungsnehmer ist (im
Folgenden ,Antragsteller”) — auch fiir die zu versichernde Person durch die Ubermittlung des
Erklarungsinhalts an den Antragsteller. Eine gesonderte Bestatigung an die zu versichernde
Person erfolgt nicht.

Die zu versichernde Person erteilt dem Antragsteller Empfangsvollmacht betreffend den Erklérungs-
inhalt ihrer im elektronischen Veerfahren abgegebenen Einwilligungen.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie
anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre
Gesundheitsdaten fiir den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die uniVersa
Krankenversicherung a.G. daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darlber hi-
naus bendtigt die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhre Schweigepflichtentbindungen, um
lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen.
Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigt die uniVersa Krankenversicherung a.G.
lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen be-
steht, an andere Stellen, z. B. Assistancedienstleister, weiterleiten zu dirfen. Es steht lhnen frei,
die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung
fir die Zukunft unter der nachfolgend genannten Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch
darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung
des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203
StGB geschiitzter Daten

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. die von mir kiinftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Begriindung, Durchfiihrung
oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Wir werden die erforderlichen Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungs-
erklarungen im jeweiligen Einzelfall bei Ihnen einholen.
2.2 Erkléarung fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu prifen.

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten
zur Leistungspriifung wie folgt ein:

Ich/wir - Pers.Nr. willige/n ein, dass die uniVersa Krankenver-

sicherung a.G. — soweit es zur Priifung der Leistungspfiicht erforderlich ist — meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Kranken-
héusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetz-
lichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erheben und fiir diese
Zwecke verwendet. Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genann-
ten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuléssigerweise gespei-
cherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantrdgen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor
Antragstellung an die uniVersa Krankenversicherung a.G. Gbermittelt werden. Ich bin dariiber
hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine
Gesundheitsdaten durch die uniVersa Krankenversicherung a.G. an diese Stellen weiter-
gegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G.
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten an Stellen auBerhalb der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. verpflichtet die nachfolgenden Stellen

vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften lber den Datenschutz und die

Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Prufung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische

Gutachter einzuschalten. Die uniVersa Krankenversicherung a.G. benétigt lhre

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang |hre

Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschlitzte Daten ibermittelt wer-

den. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an medi-
zinische Gutachter (ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Prifung der Leistungspflicht erfor-
derlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse
an die uniVersa Krankenversicherung a.G. zurtick (bermittelt werden. Im Hinblick auf meine
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die uni-

Versa Krankenversicherung a.G. tétigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel
die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann,
nicht selbst durch, sondern Ubertragt die Erledigung der uniVersa Lebensversicherung
a.G., der uniVersa Allgemeine Versicherung AG oder einer anderen Stelle. Werden
hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die uniVersa
Krankenversicherung a.G. Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforder-
lich fiir die anderen Stellen.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uiber
die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR Gesundheitsdaten
fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. erheben, verarbeiten oder nutzen unter
Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste finden Sie auf Seite
18. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.universa.de/datenschutz
eingesehen oder bei Ihrem Betreuer oder der uniVersa Krankenversicherung a.G.,
Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Nirnberg, Telefon 0911 5307-0 angefordert werden.
Fir die Weitergabe Threr Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in
der Liste genannten Stellen benétigt die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an die in
der oben erwéhnten Liste genannten Stellen (bermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
die uniVersa Krankenversicherung a.G. dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der uniVersa Lebensversicherung a.G. und uniVersa Allgemeine Versicherung AG
und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepfiicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die uniVersa Krankenversicherung
a.G. Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise uber-
nehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherungen daflr weiterer
Rickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten Ubergeben. Damit sich die
Riickversicherung ein eigenes Bild Uber den Versicherungsfall machen kann, ist
es moglich, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhren Leistungsantrag
der Rickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die
Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustu-
fendes Risiko handelt. Darliber hinaus ist es mdglich, dass die Rickversicherung die
uniVersa Krankenversicherung a.G. aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt. Haben
Rickversicherungen die Absicherung des Risikos libernommen, kénnen sie kontrol-
lieren, ob die uniVersa Krankenversicherung a.G. das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschétzt hat. AuRerdem werden Daten Uber ihre bestehenden Vertrédge
und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit
diese Uberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen
kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kdnnen Daten
Uber lhre bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudony-
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten
an Rickversicherungen werden Sie durch die uniVersa Krankenversicherung a.G.
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 fir die uniVersa Krankenversicherung a.G. tétigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von Ihrer Schweigepflicht.
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3.4 Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit
an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen oder gemaR § 203 StGB geschlitzte
Informationen (iber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuen-
de Vermittler Informationen darliber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen.
lhr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, er-
fahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Bei einem Wech-
sel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung
der Vertragsdaten 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 Ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten und sonstigen
nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den
fiir mich zusténdigen selbststéndigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

Die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungsklausel wurde von den obersten
Aufsichtsbehorden fur den Datenschutz im nicht-6ffentlichen Bereich (Dusseldorfer Kreis)
und dem Gesamtverband der deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) erarbeitet.

Datennutzung und —verarbeitung fiir Werbezwecke

Ihre personenbezogenen Daten werden ohne lhre ausdrickliche Einwilligung zur Werbung
per Post fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und flir andere Produkte der uniVersa
Lebensversicherung a.G. und der uniVersa Allgemeine Versicherung AG sowie zur Markt-
und Meinungsforschung verwendet. Dem kénnen Sie jederzeit formlos gegeniber der
uniVersa Krankenversicherung a.G. widersprechen.

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung bei Antragsein-

reichung iiber Vertriebsgesellschaften/Maklerpools

Vertriebsgesellschaften und Maklerpools kdnnen einen Versicherungsvermittler u.a.
bei der Antragsabwicklung, der Betreuung und Verwaltung von Versicherungsvertragen
(z. B. Erstellung von Courtageabrechnungen) unterstiitzen. Sollte der Antrag Uber eine
Vertriebsgesellschaft oder einen Maklerpool eingereicht werden, erfolgt die Information
hierber durch den Sie betreuenden Versicherungsvermittler.

Zur Begriindung (Inhalt, Ausschliisse, Risikozuschlage etc.), Durchfiihrung und
Beendigung des Versicherungsvertrages bendtigt auch die/der vom Vermittler beauf-
tragte Vertriebsgesellschaft/Maklerpool von der uniVersa Krankenversicherung a.G.
Informationen zu vorgenannten Zwecken. Dazu gehéren auch lhre diesbeziglichen
personenbezogenen Daten, sowie sonstige nach § 203 StGB geschitzte Daten,
soweit dies fur die Erfillung der oben genannten Zwecke erforderlich ist. Fir de-
ren Weitergabe an die Vertriebsgesellschaft/den Maklerpool durch die uniVersa
Krankenversicherung a.G. sowie die Datenweitergabe der Vertriebsgesellschaft/des
Maklerpools an die uniVersa Krankenversicherung a.G. bendtigen wir lhre Einwilligung
und Schweigepflichtentbindungserklarung:

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. der/dem vom Versicherungsvermittler
beauftragten Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool die von mir im Antrag und zukiinftig mitge-
teilten personenbezogenen Daten, inklusive meiner Gesundheitsdaten sowie nach § 203 StGB
geschiitzten Daten, (bermittelt, soweit es zu Vertragsfiihrungs- und Betreuungszwecken erfor-
derlich ist. Insoweit entbinde ich die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. tétigen Personen
im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

Gleichermalen bin ich einverstanden, dass der Versicherungsvermittler die von mir im Antrag
und zukiinftig mitgeteilten personenbezogenen Daten, inklusive meiner Gesundheitsdaten,
soweit es zu Vertragsfiihrungs- und Betreuungszwecken erforderlich ist, an die bzw. den vom
Versicherungsvermittler beauftragte Vertriebsgesellschaft oder beauftragten Maklerpool wei-
tergibt. Die bzw. der beauftragte Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool darf die (bermittelten
Daten zu den oben beschriebenen Zwecken sowie zur damit erforderlichen Kommunikation mit
der uniVersa Krankenversicherung a.G. verwenden. Ferner willige ich ein, dass die/der vom
Versicherungsvermittler beauftragte Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool an die uniVersa
Krankenversicherung a.G. meine personenbezogenen Daten, inklusive Gesundheitsdaten sowie
nach § 203 StGB geschiitzte Daten (bermitteln darf, soweit dies zur Begriindung, Durchfiihrung
und Beendigung meines Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Wichtige Hinweise

Bevor Sie unterschreiben, lesen Sie bitte auf Seite 21 die Datenschutzhinweise/
Informationen zu den Betroffenenrechten sowie auf Seite 22 die Dienstleister- und
Empféangerliste. Sie machen mit lhrer Unterschrift diese zum Inhalt dieses Antrages.

SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger: uniVersa Lebensversicherung a.G., Sulzbacher StraRRe 1-7, 90489 Nirnberg,
Deutschland

Hinweis: Soweit es sich um Zahlungen handelt, die der uniVersa Krankenversicherung a.G. zuste-
hen, ist die uniVersa Lebensversicherung a.G. zum Lastschrifteinzug berechtigt; sie handelt insofern
im Namen und fiir Rechnung dieses Unternehmens.

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE16ZZZ00000102598

Mandatsreferenznummer: Wird separat bekannt gegeben

SEPA-Einzelmandat fiir wiederkehrende Lastschriften

Ich erméachtige (Wir ermachtigen) die uniVersa Lebensversicherung a.G., Zahlungen von meinem
(unserem) nachstehend genannten Konto mittels SEPA-Basislastschrift einzuziehen. Zugleich wei-
se ich mein (weisen wir unser) nachstehend genanntes Kreditinstitut an, die von der uniVersa Le-
bensversicherung a.G. auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kre-
ditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir (uns) der SEPA-Basis-Lastschriftein-
zug spatestens vorab angekiindigt wird, von 14 auf 5 Kalendertage verkirzt wird. Zum Zweck dieser
Vorabankiindigung gebe ich (geben wir) Anderungen meiner (unserer) Adresse rechtzeitig bekannt.

l l

Name Kontoinhaber (Zu- und Vorname, Firmenname)

l l

Adresse Kontoinhaber (Stralle, Hausnr., PLZ, Wohnort/Firmensitz)

l l

Kreditinstitut (Name des Zahlungsdienstleisters)
IBAN

et VLIt e
l l

Ort und Datum

RS l
Unterschrift/en Kontoinhaber (Zu- u. Vorname, bei Firmen ( iftlen des/der i
Widerrufsrecht
Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen einschlielich der Aligemeinen Versicherungsbedingungen, die wei-
teren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des VVG in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-
Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu
richten an: uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1 — 7, 90489 Nirnberg. Bei einem
Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0911 5307-1788. Ein
Widerruf per E-Mail ist an folgende E-Mail-Adresse zu senden: info@universa.de.
Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den
auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des
Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall ein-
behalten; dabei handelt es sich je nach Zahlungsweise bei einem monatlichen Beitrag um 1/30,
bei einem vierteljahrlichen Beitrag um 1/90, bei einem halbjahrigen Beitrag um 1/180 und bei
einem jahrlichen Beitrag um 1/360 des im Versicherungsschein genannten Beitrags pro Tag. Die
Erstattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverzlglich, spatestens 30 Tage nach Zugang
des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewahren und gezogene
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.
Ende der Widerrufsbelehrung

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor Ablauf der Widerrufsfrist
beginnt, friihestens jedoch zum im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Unterschrift(en) zur Antragstellung

Ort Datum

| x |

Unterschrift Antragsteller

[x |

Unterschrift der mitzuversichernden Personen ab 16 Jahre, bei Minderjahrigen Unterschrift des gesetzlichen Vertreters, wenn nicht Antragsteller

|x |

Stempel/Unterschrift Vermittier
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Einfach abreif3en, falten und in ein Fensterkuvert geben

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher Strale 1-7

90489 Nirnberg

Postanschrift 90333 Niirnberg

Telefon 0911 5307 - 0
Telefax 0911 5307 - 1788
www.universa.de
info@universa.de

Sitz der Gesellschaft: Niirnberg
Registergericht: Niirnberg, HRB 540
Aufsichtsrat: Prof. Hubert Karl Weiler (Vors.)
Vorstand: Michael Baulig (Vors.),

Werner Gremmelmaier, Frank Sievert

Steuer-Nr.: 241/101/00155

Postbank AG Niirnberg

IBAN: DE60 7601 0085 0090 5008 53
BIC: PBNKDEFF760

KVA-416 02.18
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