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Bayerische Beamtenkrankenkasse

Aktiengesellschaft

Antrag

UKV

Private Pflege-Erganzungsversicherungen

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG

Union Krankenversicherung AG

Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Maximilianstralle 53 - 81537 Miinchen
Haus- und Paketanschrift:

Warngauer StraRe 30 - 81539 Miinchen
Telefon +49 89 2160-8888
www.versicherungskammer-bayern.de

Union Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

66099 Saarbriicken

Haus- und Paketanschrift:
Peter-Zimmer-StraBe 2 - 66123 Saarbriicken
Telefon +49 681 844-0

service@ukv.de

www.ukv.de

Datenschutz ist uns wichtig. Ndhere Informationen dazu finden Sie auf unserer Homepage unter der Rubrik
Datenschutzhinweise/Merkblatter zur Datenverarbeitung. Versicherungsbeitrage sind umsatzsteuerfrei.
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Vorstand: Andreas Kolb (Vorsitzender),
Katharina Jessel, Isabella Martorell Nafl
Vorsitzende des Aufsichtsrats: Isabella Pfaller
Handelsregister: AG Miinchen HRB 111 650
Sitz: Minchen

Vorstand: Andreas Kolb (Vorsitzender),
Katharina Jessel, Isabella Martorell Nafl
Vorsitzende des Aufsichtsrats: Isabella Pfaller
Handelsregister: AG Saarbriicken HRB 7184
Sitz: Saarbriicken

VERSICHERUNGS
KAMMER MaAKkLER

MANAGEMENT

Konto: BayernLB

IBAN DE12 7005 000000000243 45

BIC BYLADEMMXXX

Glaubiger-ID: DE5S0BK000000156985
Versicherungsteuer-Nr: 800/V20000048811
Umsatzsteuer-ID-Nr: DE245885569

Konto: SaarLB

IBAN DE21 590500000007 9000 04

BIC SALADE55XXX

Gldubiger-ID: DE69UKV00000157419
Versicherungsteuer-Nr: 814/V90814093888
Umsatzsteuer-ID-Nr: DE138118055

]
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SAP-Nr. 343042; 12.2021 ek

Antrag wurde gemailt am |:|

1. Antragsteller / Versicherungsnehmer Frau [J Herr [ BK-Versicherungsnummer (falls vorhanden)

Titel/Name ‘ ‘
‘ ‘ UKV-Versicherur (falls vorhanden)

Vorname Geb.-Datum (Tag/Monat/Jahr) ‘ ‘
StraBe Haus-Nr.

‘ ‘ ‘ ‘ Partnernummer

Landerkennzeichen/ Postleitzahl Wohnort | | | |

Telefon privat/Mobil (freiwillige Angabe) Telefon dienstlich (freiwillige Angabe) Fur Fragen: Name, Telefonnummer und E-Mail-Adresse des Vermittlers

E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe)

Beitragszahlung

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherer die Beitrdge mittels SEPA-Basislastschriftverfahren von der angegebenen Zahlungsweise

Bankverbindung einzieht. Auf diese Bankverbindung sollen auch meine Versicherungsleistungen tiberwiesen werden. Um am sofern keine Angabe erfolgt, gilt monatliche Zahlungsweise
SEPA-Basislastschriftverfahren teilnehmen zu kénnen, ist es erforderlich, das SEPA-Lastschriftmandat vollstandig auszufillen. (monatl. Zahlungsweise erst ab 5 Euro Monatsbeitrag méglich)
["] Mein bereits erteiltes SEPA-Lastschriftmandat gilt unverandert weiter. [] jahrlich

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Die in diesem Antrag gestellten Fragen sind nach bestem Wissen wahrheitsgemaB und vollstéandig zu beantworten; dabei sind auch fir unwesentlich
gehaltene Erkrankungen und Beschwerden anzugeben.

Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu
kiindigen, anzupassen oder anzufechten, was unter Umstianden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungs-
félle) fiihren kann - Einzelheiten siehe ,,Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)“.

Ich beantrage bei [Jder Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG (BK) [] der Union Krankenversicherung AG (UKV) den Abschluss der nachfolgend naher
bezeichneten Krankenversicherung(en), gegebenenfalls als Vertragsédnderung.

2. Zuversichernde Person(en) (Bei mehr als 2 Personen bitte zusatzliches Antragsformular verwenden!)
Bitte beachten: Bei Versicherung von minderjahrigen Kindern darf nur ein Erziehungsberechtigter als Versicherungsnehmer gewahlt werden.

Person 1 weiblich [ ] mannlich [ ] Person 2 weiblich [ ] mannlich [ ]

Vorname

Name (inkl. Titel, Namenszusatz)

Geburtsname
(falls abweichend vom aktuellen Namen)

StraBe Hausnummer
(falls abweichend vom Antragsteller)

Postleitzahl Wohnort ‘

(falls abweichend vom Antragsteller)

Geb.-Datum (Tag/Monat/Jahr) / Geb.-Ort

/ | J |

Staatsangehorigkeit
derzeit ausgelibte Tatigkeit / Branche ‘ /‘ ‘ ‘ /‘ ‘
Beziehung zum Antragsteller [ Ehe/ eingetragene Lebenspartnerschaft [ Ene/ eingetragene Lebenspartnerschaft
(falls versicherte Person abweichend [[] eheshnliche Lebensgemeinschaft [J eheahnliche Lebensgemeinschaft
zum Antragsteller) [ Kind (auch Adoptivkind, Kind in Adoptionspflege) [JKind (auch Adoptivkind, Kind in Adoptionspflege)

[ sonstige Beziehung: ‘ [ sonstige Beziehung: ‘
3. Tarife / Beitrag Person 1 Versicherungsbeginn/Datum ‘ Person 2 Versicherungsbeginn/Datum ‘

01 01
Tagegeld Monatsbeitrag Tagegeld Monatsbeitrag

[ ] PflegePRIVAT Premium* | e | lewo | L] PflegePRIVAT Premium* | Em Jeuro
[ ] PflegePRIVAT Premium Plus* | B lewo | [ PfiegePRIVAT Premium Plus* | e Jeuro
(] Forderpflege* | o | e | L] ForderPfiege* | B [Euro

Gesamtbeitrag |:|Euro Gesamtbeitrag |:|Euro

** Der fur den Tarif ForderPflege genannte Beitrag verringert sich fir jede zulagenberechtigte Person um die staatliche Zulage in Héhe von 5 Euro/Monat.

4. Erklarungen zu Tarif ForderPflege nach §§ 126 ff. SGB XI Person1 |Person2

4.1 Hiermit bestétige ich, dass fiir die zu versichernde Person die nachfolgenden erforderlichen Voraussetzungen fiir den Abschluss der ] ]
staatlich geférderten ergédnzenden Pflegeversicherung nach Tarif FérderPflege erfiillt sind:
m Zurzeit werden keine Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung bezogen und wurden auch in der Vergangenheit noch nie bezogen.
Entsprechende Leistungen ruhen auch nicht, weil vorrangige Leistungen anderer staatlicher oder &ffentlicher Leistungstrager, z.B. der
gesetzlichen Unfallversicherung, zurzeit bezogen werden oder in der Vergangenheit bezogen wurden.
m Bei keiner anderen Privaten Krankenversicherung besteht eine Geférderte Erganzende Pflegeversicherung.
m Es besteht eine Pflegepflichtversicherung. Ich verpflichte mich, dem Versicherer das Ende der Pflegepflichtversicherung unverziglich
mitzuteilen (vgl. ,Wichtige Hinweise zur staatlichen Zulage fur Tarif FérderPflege®).
Mir ist bewusst, dass auch unbewusst unrichtige Angaben zur Riickforderung von gezahlten Zulagen und der Riickabwicklung des Vertragsverhaltnisses
filhren und damit Anspriiche aus dem Vertrag verloren gehen.

i i . Person 1 Person 2
4.2  Sozialversicherungs-/ Rentenversicherungs- bzw.
Zulagenummer, falls bekannt

4.3 Ich bevollmachtige den Versicherer unwiderruflich, die Zulage fiir jedes Beitragsjahr bei der zentralen Zulagenstelle zu beantragen. Sofern noch keine
Rentenversicherungs-, Sozialversicherungs- oder Zulagenummer vorhanden ist bzw. nicht im Antrag eingetragen ist, bevollméchtige ich den Versicherer,
diese bei der zentralen Zulagenstelle zu beantragen bzw. abzufragen. Dazu willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten vom Versicherer an die
zentrale Zulagenstelle Gibermittelt werden und entbinde den Versicherer diesbeziiglich von der Schweigepflicht gemaB § 203 StGB.

Fir den Fall, dass die Rentenversicherungs-, Sozialversicherungs- oder Zulagenummer bei Antragstellung nicht vorliegt, stimme ich hilfsweise auch der Verwendung
der bei den Konzernunternehmen der Versicherungskammer Bayern eventuell bereits vorhandenen Nummern zu.
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5. Angaben zum Gesundheitszustand fiir die Tarife PflegePRIVAT Premium und PflegePRIVAT Premium Plus

Vorvertragliche Anzeigepflicht
Bitte beachten Sie nochmals den Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und die Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG).

Hinweis: Durchgefiihrte Gentests (Erlduterung im Antrag) und deren Ergebnisse miissen nicht angegeben werden.

Person 1 Person 2
5.1 KoérpergroBe und Kérpergewicht ‘Grése incm ‘ ‘Gewicht in kg ‘ ‘Gréﬁe incm ‘ ‘Gewicht in kg ‘
5.2 Besteht bereits aufgrund einer Krankheit oder Behinderung Pflegebedurftigkeit (auch wenn noch nicht arzt- [ [ 1ain ] ja [ Tnein ] ja
lich festgestellt) oder wurden jemals Antrége auf Leistungen aus einer privaten oder gesetzlichen Pflegever-
sicherung gestellt oder ist geplant oder angeraten, einen Antrag auf Leistungen aus einer privaten oder
gesetzlichen Pflegeversicherung zu stellen?
5.3 Besteht zurzeit oder bestand in den letzten fiinf Jahren eine der folgenden Krankheiten? [ nein ] ja T nein ] ja
Hinweis: Es sind jeweils nur die Diagnosen hinter dem Doppelpunkt der einzelnen Bereiche relevant.
Im Antrag sind einige der hier genannten Erkrankungen néher erldutert.
Erkrankungen des Zentralnervensystems: Demenz, Alzheimer, sonstige Hirnleistungsstérung, Hirntumor,
Wachkoma, Parkinson-Krankheit, Chorea Huntington, Creutz-
feldt-Jakob, Epilepsie, infantile Zerebralparese, Amyotrophe
Lateralsklerose, Muskeldystrophien, Multiple Sklerose, Quer-
schnittslahmung, Hemiparese / Hemiplegie, Kinderlahmung
(inkl. Folgen)
Erkrankungen des Blutes: Knochenmarkserkrankungen
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems:  Arteriosklerose, koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz,
Schlaganfall, Gehirnblutung, Thrombosen (haufiger als dreimal
in den letzten 5 Jahren)
Erkrankungen innerer Organe, Stoffwechsel: chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Staublunge,
Lungenemphysem, Mukoviszidose, Leberzirrhose, Chronische
Nierenerkrankung, Diabetes mellitus [,Zucker”]
Erkrankungen des Immunsystems: HIV-Infektion, AIDS
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems: Muskelschwund, Osteoporose, Morbus Bechterew, rheu-
matoide / chronische Arthritis, rheumatische Erkrankungen,
Arthrose an zwei oder mehr Gelenken
Krebs: Bosartige Neubildungen
Sonstige Erkrankungen: psychische und psychiatrische Erkrankungen, Sucht-
erkrankungen (Alkohol, Drogen), Down-Syndrom, KlumpfuB
5.4 Besteht zurzeit eine Schwerbehinderung (Grad der Behinderung mindestens 50 %)*) oder lauft derzeit ein hein ] ja T hein ] ja

Verfahren auf Feststellung einer Schwerbehinderung bzw. ist dies geplant oder angeraten?
*) Wenn ja, bitte Fotokopie des vollstandigen Versorgungsbescheides beiftigen.

5.5 Zusatzfrage ab Eintrittsalter 75 Jahre [ hei i U hei i
Besteht zurzeit oder bestand in den letzten fiinf Jahren eine der folgenden Krankheiten bzw. Beschwerden? nein a nein la
Hinweis: Es sind jeweils nur die Diagnosen hinter dem Doppelpunkt der einzelnen Bereiche relevant.

Im Antrag sind einige der hier genannten Erkrankungen naher erlautert.

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems:  Herzinfarkt, Vorhofflimmern, Kammerflimmern, Bypass-Opera-
tion, Implantation Herzschrittmacher oder Defibrillator, Angina
pectoris, Ischédmie, transitorische ischamische Attacke (TIA),
Arterienaneurysma, Karotisstenose, arterielle Verschlusskrank-
heit

Erkrankungen innerer Organe, Stoffwechsel: Harninkontinenz, Harnstauungsniere, Schlafapnoe-Syndrom,
Lungenentziindung (haufiger als zweimal in den letzten funf
Jahren), Gicht

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems: Bewegungskoordinationsstérungen, Gleichgewichtsstérung,
Gehen nur mit Gehhilfen oder Rollator méglich, Angewiesen-
sein auf Rollstuhl (auch wenn nur zeitweise), Fibromyalgie,
Polyneuropathie, Schenkelhalsbruch

Erkrankungen der Augen: Makuladegeneration, fortschreitende Erblindung

Sonstige Erkrankungen / Behandlungen: chronische offene Wunde/n (Ulkus / Ulcera, Dekubitus), chro-
nisches Schmerzsyndrom, Einnahme von Herzmedikamenten,
Einnahme von Marcumar oder anderen Medikamenten, die zur
Gerinnungshemmung oder Blutverdiinnung eingenommen

werden
o0 gg:taetlftf ;aLJgr'feki’tligé?sb(;g!:aer?cli“i:nhdi}: tlgttztts:rlntz]rnz .‘Jjaakln‘rrei eine arztlich festgestellte Entwicklungsstérung/ [nein 0 la [nein H la
-verzégerung?
6. Bestehende Versicherungen Person 1 Person 2
Wo besteht die Krankenversicherung? L] Aok Bayern (bitte BK wahlen) [JAoK Bayern (bitte BK wahlen)
] LKK (bitte UKV wahlen) [ LKK (bitte UKV wahlen)
[ sonstige deutsche gesetzliche Krankenversicherung [] sonstige deutsche gesetzliche Krankenversicherung
[ auslandische gesetzliche Krankenversicherung [] auslandische gesetzliche Krankenversicherung
L] private Krankenversicherung ] private Krankenversicherung

Wo besteht die Pflegepflichtversicherung? | [] gesetzlich UJ privat ‘ UJ gesetzlich L] privat ‘ ‘

Besteht bei einer Privaten Krankenver-
sicherung (PKV) eine Pflegeerganzungs-
versicherung (inkl. Geférderte Erganzende
Pflegeversicherung) oder besteht bei einer
Lebensversicherung eine Pflegerenten- ‘ ‘ ‘
versicherung? [ nein [ ja

Wo? Tagessatz Wo? Tagessatz

[ nein Dja ‘ ‘ ‘ ‘

7. Bestédtigungen zu Beratungs- und Informationspflichten
7.1 Beratungspflicht gemaB § 6 VVG
ja: Ich habe eine Beratungsdokumentation erhalten.
[J nein: Ich habe eine Verzichtserklarung auf Beratung unterschrieben (siehe Anlage).
7.2 Informationspflicht gemaB § 7 VVG
Ich habe die Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung sowie die Tarifbestimmungen mit den dazugehérigen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen rechtzeitig vor Abgabe meiner Vertragserklarung erhalten.
ja
L nein (gesonderte Verzichtserklarung zur Informationspflicht vor Abgabe der Vertragserklarung habe ich unterschrieben und ist beigefiigt)
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8. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

(Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserklarung)

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserkldrung wurde im Friihjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Dies gilt nicht fiir Ziffer 3.6.

Die Bezeichnung ,der Versicherer* steht im nachfolgenden Text fur den jeweiligen
Risikotrager, d. h. das Unternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlossen
wird. Der Risikotrager ist die Bayerische Beamtenkrankenkasse AG bzw. die Union
Krankenversicherung AG.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, der Versicherer, daher lhre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus bendétigen wir lhre
Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen
Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebens-, Kranken-
oder Unfallversicherung benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um
Ilhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschutzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen,
z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben
oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft unter der Adresse des Versicherers
zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesund-
heitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der
Regel nicht méglich sein wird.

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

— durch den Versicherer selbst (unter 1.)

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

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

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

Die Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher
keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesund-
heitsdaten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitge-
teilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung
sowie zur Begrtindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertra-
ges erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informa-
tionen von Stellen abzufragen, die tiber lhre Gesundheitsdaten verfigen. AuBerdem
kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass der Versicherer die
Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen muss, die Sie zur Begriin-
dung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes
oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Der Versicherer benétigt
hierfir Thre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich
sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 StGB geschitzte Informationen weitergegeben werden missen.
Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (1I) erteilen. Sie
koénnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der
beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Méglichkeit | - Allgemeine Entbindung von der Schweigepflicht:

D Ich willige ein, dass der Versicherer — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder
fur die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei
Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenh&usern, sonsti-
gen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fiir diese
Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrich-
tungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicher-
ten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen
sowie Versicherungsantrdgen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu
zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer libermittelt werden.

Ich bin darliber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammen-
hang - soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch den Versicherer
an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir den
Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

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

Maéglichkeit Il - Entbindung von der Schweigepflicht im Einzelfall:

D Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft
benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den

Versicherer einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie

deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermitt-

lung meiner Gesundheitsdaten an den Versicherer einwillige

= oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder

der Priifung der Leistungspflicht fihren kann.
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Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fur einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss®.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
daflr, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige

Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde,

gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

1) Fir einen Antrag einer Krankenversicherung gilt abweichend: Soweit sich die vorstehenden Erklarungen
auf meine Angaben bei Antragstellung fiir eine Krankenversicherung beziehen, gelten sie fiir einen
Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss flir den Versicherer konkrete Anhalts-
punkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
dafir bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten
bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprii-
fung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. - Méglichkeit I).

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

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung

der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Der Versi-
cherer benétigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang |hre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenlibermittlung unter-
richtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprtifung oder der Priifung
der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent-
sprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zuriick Gbermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschitzte Daten entbinde ich die flr den Versicherer tatigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Der Versicherer fuhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann,
nicht selbst durch, sondern Ubertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der
Unternehmensgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203
StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendétigt der Versicherer Ihre Schweige-
pflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Der Versicherer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kate-
gorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fir den Versicherer
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die
zurzeit gultige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefuigt. Eine aktu-
elle Liste kann auch im Internet unter dienstleister.vkb.de eingesehen oder bei der
Versicherungskammer Bayern, Abteilung Datenschutz, 80530 Miinchen; E-Mail:
datenschutz@vkb.de, angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheits-
daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt der
Versicherer Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben
erwahnten Liste genannten Stellen tbermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fur die angefuihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und
genutzt werden, wie der Versicherer dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung lhrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Riickversiche-
rungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Rickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen
sie ebenfalls Ihre Daten lbergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes
Bild Uiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass
der Versicherer lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversiche-
rung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Darliber hinaus ist es moglich, dass die Ruickversicherung den Versicherer aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt. Haben Rickversicherungen die
Absicherung des Risikos libernommen, kénnen sie kontrollieren, ob der Versicherer
das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erforder-
lichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen
kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten Uber lhre
bestehenden Vertrége an Riickversicherungen weitergegeben werden.
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Zu den oben genannten Zwecken werden mdoglichst anonymisierte bzw. pseudo-
nymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
lhre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten
an Ruckversicherungen werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickver-
sicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen Personen im Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschét-
zung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa HIS GmbH,
Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden, www.informa-his.de, betreibt. Auffalligkei-
ten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhdhte Risiken kann der
Versicherer an das HIS melden. Der Versicherer und andere Versicherungen fragen
Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten wei-
tergegeben, aber fur eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschitzten Daten
bendétigt der Versicherer lhre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhéngig
davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht,
soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den jeweiligen
Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kénnen Uber das HIS
Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt
gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfiigen kénnten. Bei
diesen kdnnen die zur weiteren Leistungsprifung erforderlichen Daten erhoben wer-
den (siehe unter Ziffer 2.1).

3.5. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Der Versicherer gibt grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
sténdige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Rickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB
geschutzte Informationen tber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risi-
ken) lhr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt
der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder
Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende
Risikozuschlage und Ausschlisse 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 Widerspruchsmaoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschutzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforder-
lich — an den fur mich zustandigen selbststédndigen Versicherungsvermittler Gber-
mittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden durfen.

3.6. Datenweitergabe an Dienstleister von selbststdndigen Vermittlern

Sofern der Sie betreuende Vermittler einen oder mehrere Dienstleister mit der Ver-
waltung lhrer Vertradge beauftragt hat (beispielsweise Maklerpools oder Betreiber
von Vergleichssoftware oder Maklerverwaltungsprogrammen), werden in den in
Ziffer 3.5. genannten Féllen die Informationen direkt vom Versicherer auch an die
Dienstleister lhres Vermittlers zur Verarbeitung tbermittelt. Die Liste dieser Dienst-
leister erhalten Sie von lhrem Vermittler.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschitzten Daten in den in Ziffer 3.5. genannten Féllen — soweit
erforderlich — an den Dienstleister des flr mich zusténdigen selbststandigen Ver-
sicherungsvermittlers Gbermittelt.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag
nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert der Versicherer lhre im Rah-
men der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. AuBerdem ist es méglich, dass der Versicherer zu
Ihrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an
anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungsprifung Ubermittelt wird
(siehe Ziffer 3.4.). Der Versicherer speichert lhre Daten auch, um mégliche Anfragen
weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei dem Versiche-
rer und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres
nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

9. Zusatzerkldrungen

Bevor ich diesen Antrag unterschrieben habe, habe ich die ,Weiteren Vertragsgrundlagen und Zusatzerklarungen des Antragstellers und der zu versichernden
Personen“ zur Kenntnis genommen. Sie enthalten unter anderem eine Widerrufsbelehrung und Hinweise zum Datenschutz. Alle Angaben werden durch meine / unsere
Unterschrift Vertragsbestandteil. Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie ggf. der gesetzlichen Vertreter gelten fiir alle

beantragten Versicherungen.

Die mit * gekennzeichneten Tarife werden parallel angeboten. Eine Erlauterung dazu befindet sich in den ,,Weiteren Vertragsgrundlagen und Zusatzerklarungen

des Antragstellers und der zu versichernden Personen*.

Datum Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer

Unterschrift zu vers. Person(en) ab 16 Jahren

X X

X

Bitte beachten: Bei Versicherung von minderjahrigen Kindern darf nur ein Erziehungsberechtigter als Versicherungsnehmer gewahlt werden.
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Bayerische Beamtenkrankenkasse U KV
Aktiengesellschaft

Glaubiger-ldentifikationsnummer der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG

Bayerische Beamtenkrankenkasse DE50BK000000156985
Aktiengesellschaft

MaximilianstraBe 53

81537 Minchen

Glaubiger-ldentifikationsnummer der Union Krankenversicherung AG
Union Krankenversicherung DE69UKV00000157419
Aktiengesellschaft
Peter-Zimmer-Str. 2 MandatseTaranznummer/VersIcherngsnumimer
66099 Saarbricken wird separat mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende SEPA-Basislastschriften

[J zum Antrag/Vertrag

[ zur Versicherungsnummer

Name, Vorname
far

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die [ | Bayerische Beamtenkrankenkasse AG (BK) [ ] Union Krankenversicherung AG (UKV), Beitrage fir die genannten
Versicherungsvertrdge von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren unten genannten
Zahlungsdienstleister an, die von der BK bzw. der UKV auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulésen. Ich erhalte / Wir erhalten tUber die
bevorstehende SEPA-Lastschrift spatestens drei Tage zuvor eine gesonderte Nachricht.

Hinweise: Ich kann / Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem /unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Auf diese Bankverbindung sollen auch die Versicherungsleistungen tiberwiesen werden.

Kontoinhaber: Name, Vorname ‘

‘Straﬁe, Hausnummer ‘

Postleitzahl ‘

e | I i I T
N ) Y O Y N A A N Y O N

Kreditinstitut ‘

Sofern die Beitrdge von meinem/unserem Konto fir den Versicherungsvertrag eines Dritten eingezogen werden, erklére ich mich / erkldaren wir uns damit ein-
verstanden, dass die vorgenannte Nachricht nur an den Dritten gesendet wird.

Je nachdem, ob die Vertragserklarung bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft oder bei der Union Krankenversicherung Aktiengesell-
schaft gestellt wird, speichert der gewéhlte Versicherer die zur Bearbeitung erforderlichen personenbezogenen Daten. Nahere Informationen dazu finden Sie
auf unserer Homepage unter der Rubrik Datenschutz-Hinweise/Merkblétter zur Datenverarbeitung.

Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Kontoinhaber(s)

Bayerische Beamtenkrankenkasse Vorstand: Andreas Kolb (Vorsitzender), Konto: BayernLB

Aktiengesellschaft Katharina Jessel, Isabella Martorell NafRl IBAN DE12700500000000024345
Maximilianstrafe 53 - 81537 Miinchen Vorsitzende des Aufsichtsrats: Isabella Pfaller BIC BYLADEMMXXX

Haus- und Paketanschrift: Handelsregister: AG Miinchen HRB 111650 Glaubiger-ID: DE50BK000000156985
Warngauer StralRe 30 - 81539 Minchen Sitz: Minchen Versicherungsteuer-Nr: 800/V20000048811
Telefon +49 89 2160-8888 Umsatzsteuer-ID-Nr: DE245885569
www.versicherungskammer-bayern.de

Union Krankenversicherung Vorstand: Andreas Kolb (Vorsitzender), Konto: SaarLB

Aktiengesellschaft Katharina Jessel, Isabella Martorell NaBl IBAN DE21 590500000007 9000 04

66099 Saarbriicken Vorsitzende des Aufsichtsrats: Isabella Pfaller BIC SALADE55XXX

Haus- und Paketanschrift: Handelsregister: AG Saarbriicken HRB 7184 Glaubiger-ID: DE69UKV00000157419
Peter-Zimmer-StrafBe 2 - 66123 Saarbriicken Sitz: Saarbriicken Versicherungsteuer-Nr: 814/V90814093888
Telefon +49 681 844-0 Umsatzsteuer-ID-Nr: DE138118055
service@ukv.de

www.ukv.de

Datenschutz ist uns wichtig. Nahere Informationen dazu finden Sie auf unserer Homepage unter der Rubrik > .
Datenschutzhinweise/Merkblatter zur Datenverarbeitung. Versicherungsbeitrage sind umsatzsteuerfrei. 5 Fmanzg ruppe
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Wichtige Hinweise zur staatlichen Zulage fiir Tarif FérderPflege

1.

Zulagenberechtigung

Tarif FérderPflege wird durch eine staatliche Zulage geférdert. Erfiillen Sie die
persdnlichen Fdrdervoraussetzungen, erhalten wir unmittelbar von der staatli-
chen Zulagenstelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund fir diesen
Vertrag fur jede versicherte Person eine Zulage von 5 Euro pro Monat, die auf
den Monatsbeitrag angerechnet wird. Wichtig ist, dass Sie den Vertrag nur
abschlieBen kdnnen, wenn Sie die Férdervoraussetzungen fir die Erlangung
der Zulage erfillen:

= Sie miissen in der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung versichert sein.

= Sie durfen bei Abschluss des Vertrages keine Leistungen wegen Pflege-
bedurftigkeit aus der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung beziehen oder
in der Vergangenheit bezogen haben. Leistungsbezug wegen Pflege-
bedurftigkeit liegt auch vor, falls entsprechende Leistungen ruhen, weil Sie
vorrangige Leistungen anderer staatlicher oder 6ffentlicher Leistungstrager,
z.B. der gesetzlichen Unfallversicherung, erhalten oder in der Vergangenheit
erhalten haben, oder Sie vor dem 31.12.2016 Leistungen aus der Pflege-
pflichtversicherung wegen eingeschréankter Alltagskompetenz erhalten
haben.

Bei Abschluss des Vertrages missen Sie das 18. Lebensjahr vollendet
haben.

Bei Abschluss des Vertrages darf kein weiterer Vertrag Uiber eine Geférderte
Ergénzende Pflegeversicherung bestehen, denn die staatliche Zulage wird
nur fir einen Vertrag je versicherte Person gezahlt. Vor Abschluss des Ver-
trages sollten Sie daher priifen, ob fir Sie bereits Geférderte Ergénzende
Pflegeversicherungen bestehen.

Ihr monatlicher Eigenanteil am Beitrag muss mindestens 10 Euro betragen.

Das vereinbarte Pflegetagegeld muss in Pflegegrad 5 mindestens 20 Euro
taglich betragen. Liegt der Beitrag fur dieses Pflegetagegeld unter 15 Euro
monatlich (inklusive der Pflegevorsorgezulage), wird das Pflegetagegeld in
der Héhe vereinbart, die zum Erreichen des Mindestbeitrags und damit zur
Erlangung der Pflegevorsorgezulage notig ist.
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2. Auszahlung der Zulage und lhre Verpflichtungen hierbei

In Hohe der staatlichen Zulage wird der Beitrag gestundet, bis die Zulage an
uns gezahlt wird. Die Zulage wird also auf den Beitrag angerechnet. Um die
Auszahlung der Zulage kiimmern wir uns.

Hierzu bevolimé&chtigen Sie uns, fiir die versicherte Person die Zulage und ge-
gebenenfalls auch die Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen.
Bei der zentralen Stelle handelt es sich um die fur die Gewahrung der Zulage
verantwortliche Behorde bei der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Hilfsweise und zur Beschleunigung der Angelegenheit erlauben Sie uns fiir
den Fall, dass Ihnen bei Antragstellung die Rentenversicherungs-, Sozialversi-
cherungs- oder Zulagenummer nicht vorliegt, auch die Nutzung der bei den
Konzernunternehmen der Versicherungskammer Bayern eventuell bereits vor-
handenen Nummern.

Mit dem Zulagenantrag werden aufgrund der von lhnen erteilten Vollmacht die
personlichen Férdervoraussetzungen an die staatliche Zulagenstelle tbermit-
telt. Die Zulage wird im Anschluss an das Kalenderjahr von der zentralen Stelle
an das Versicherungsunternehmen ausgezahlt und unmittelbar Ihrem Vertrag
gutgeschrieben.

Wichtig ist auch lhre Verpflichtung, Verédnderungen in der Zulageberechtigung
(vgl. Nr. 6 der ,Erkléarungen zu Tarif FérderPflege nach §§ 126 ff. SGB XI“) un-
verzuglich anzuzeigen, damit die Zulage durch uns zutreffend beantragt wer-
den kann. Besteht kein Anspruch auf Zulage, wird das Versicherungsverhalt-
nis rickabgewickelt, bis zu Beginn des Zeitraums, fur den zuletzt eine Zulage
gezahlt worden ist.

Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass flir Sie oder eine andere
versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, teilen wir Ihnen dies mit
und informieren Sie Uber Ihre weiteren Handlungsméglichkeiten.

Besteht kein Anspruch auf Zulage, da bereits ein anderer Vertrag die Zulage
erhalten hat, haben Sie die Méglichkeit, den jingeren Vertrag aufzuheben und
die Zuweisung der Zulage auf den &lteren Vertrag zu verlangen, um bereits
aufgebaute Alterungsriickstellungen zu bewahren und um zu vermeiden, dass
bereits durchlaufene Wartezeiten verloren gehen.
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Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgeman prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten.
Es sind auch solche Umstéande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind unverztglich und unmittelbar gegentiber dem Versicherer schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer

Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle hnen bekannten
gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheits-
gemaB und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit
vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt
nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

urséachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksam-
werden der RUcktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kindigen, sofern es sich nicht um eine Krankheitskos-
tenversicherung im Sinne des § 193 Absatz 3 VVG handelt.

Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten.

3. Vertragsanderung

Kdénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen (z. B.
Risikozuschlag, Leistungsausschluss), geschlossen hatten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrléassig verletzt, werden die anderen Bedingungen rlickwirkend Vertragsbestand-
teil; sofern ein Leistungsausschluss erforderlich wird, besteht riickwirkend fur die vom
Leistungsausschluss umfassten Versicherungsfélle, d. h. auch fUr bereits eingetretene
Versicherungsfélle, kein Versicherungsschutz. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos
verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertrags&nderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen
wir die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsan-
derung fristlos kundigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hin-
weisen.
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4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsdnderung
nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend
gemachte Recht begrindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausibung unserer Rechte
haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stutzen. Zur
Begrindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fur diese die
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kédnnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpas-
sung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsénderung erléschen mit
Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht flr Versicherungsfélle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Anfechtung

Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger TAuschung anzufechten, bleibt unberthrt.
Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tauschung von uns wirksam angefochten
wird, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, sind
bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kindigung, der Vertragséanderung
und der Ausschlussfrist fr die Auslbung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist
Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen. Sie
koénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorséatzlich oder grob fahrléssig
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz
oder grobe Fahrléssigkeit zur Last fallt.
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Erlauterungen einiger der unter Frage 5.1.3 genannten Erkrankungen

Demenz Erkrankungen, bei denen das Gedéchtnis und die Denkfahigkeit abnehmen. Mehrere geistige und intellektuelle Bereiche sind betroffen
z. B. die Orientierung, die Lern- und Urteilsféhigkeit.
Alzheimer haufigste Form der Demenz

sonstige Hirnleistungsstérung

Die Hirnfunktion ist auf Dauer geschédigt. Dies kann alle Bereiche umfassen, die vom Gehirn gesteuert werden (Motorik / Bewegung,
Sprache / Sprachverstehen). Ursachen kénnen z.B. Stoffwechselstérungen, Infektionserkrankungen, Vergiftungen, zu langer Sauerstoff-
mangel und Unfélle sein.

Parkinson-Krankheit

»Schittellahmung®, langsam fortschreitende neurologische Erkrankung mit Absterben von Nervenzellen

Chorea Huntington

Fortschreitende Zerstérung eines Bereichs des Gehirns, der furr die Muskelsteuerung und grundlegende mentale Funktionen wichtig ist.
Die Erkrankung beginnt mit Bewegungsstérungen und psychischen Symptomen und umfasst im Endstadium die Hirnfunktion insgesamt
und beinhaltet dann auch die Demenz. (veraltete Bezeichnung ,Veitstanz*)

Creutzfeldt-Jakob

Erkrankung des zentralen Nervensystems mit fortschreitender Demenz; meist Folge krankhafter Genveranderung oder durch den Verzehr
von BSE-verseuchtem Fleisch

Infantile Zerebralparese

frihkindliche Hirnschadigung

Amyotrophe Lateralsklerose

fortschreitende Léhmung der Muskulatur

Muskeldystrophien

neuromuskuldre Erkrankungen

Hemiparese / Hemiplegie

einseitige L&hmung

Knochenmarkserkrankungen

Erkrankungen der Blutbildung, ,Blutkrebs®, Leukémie, Lymphome

Arteriosklerose

»Verkalkung“ / Durchblutungsstérungen der HerzkranzgefaBe, der Gehirnarterien und anderer Arterien

Koronare Herzkrankheit

Verengung der HerzkranzgeféaBe

Herzinsuffizienz

Herzschwache, Funktionsstérung des Herzens, welches deshalb den Kérper nicht ausreichend mit Blut versorgen kann

Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung

COPD, oftmals durch Rauchen verursacht (,Raucherhusten®)

Mukoviszidose

Stoffwechselerkrankung, bei der die Schleimdrusen dickflissigen, zahen Schleim produzieren, der vor allem Verdauungsorgane und
Lunge schadigt

Chronische Nierenerkrankung

dauerhafte Verminderung der Nierenfunktion

Diabetes mellitus

Storung des Zuckerstoffwechsels im Koérper

Osteoporose

Knochenschwund, welcher zur erhdhten Brichigkeit von Knochen fuhrt

Morbus Bechterew

chronisch entziindliche rheumatische Erkrankung mit Schmerzen und Versteifung von Gelenken

rheumatoide/chronische Arthritis

chronische Entzlindung eines oder mehrerer Gelenke (= Polyarthritis)

rheumatische Erkrankungen

neben der rheumatoiden/chronischen Arthritis (s.0.) alle anderen Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
(z.B. Weichteilrheumatismus)

Arthrose

VerschleiBerscheinung mit Veréanderung von Knorpel- und / oder Knochengewebe im Sinne von ,Abnutzungserscheinungen®

Krebs

alle Arten von bosartigen (malignen, karzinogenen) Neubildungen; Krebs ist nicht relevant, wenn in den letzten 5 Jahren nur Nachunter-
suchungen stattfanden.

Psychische und psychiatrische
Erkrankungen

Die Frage kann mit ,nein“ beantwortet werden

- bei voriibergehenden (rein) psychosomatischen Stérungen (z.B. Bauchschmerzen, Kopfschmerzen ohne kérperliche Ursachen, Schiaf-
stérungen), solange sie nicht Giber 3 Monate hinaus auftraten und jetzt Beschwerde- und Behandlungsfreiheit vorliegt

- bei einer Stressbelastung mit einer insgesamt max. 4 Wochen dauernden ,Krankschreibung*, solange ansonsten keine Behandlung,
auch nicht mit Medikamenten notwendig war

- bei einer leichten depressiven Verstimmung und einer Behandlung lediglich mit pflanzlichen oder naturheilkundlichen Mitteln,
z.B. Johanniskraut oder Homoopathie (Globuli, ,Ktgelchen®)

- bei Belastungsreaktionen und Anpassungsstoérungen z.B. wegen Tod eines nahen Familienangehérigen, Ehescheidung, Prifungsangst,
sofern maximal 20 Psychotherapie-Stunden notwendig waren und die Belastung verarbeitet ist, d.h. Beschwerde- und Behandlungs-
freiheit vorliegt.

Suchterkrankungen
(Alkohol, Drogen)

Die Frage ist mit ,,ja“ zu beantworten bei Abh&ngigkeit und chronischem Missbrauch von Alkohol oder Drogen, wenn in den letzten 5 Jahren
eine Behandlung (Entgiftung / Entzug / Entwéhnung) stattgefunden hat; ebenso wenn die Sucht, die Abhéngigkeit, der chronische Miss-
brauch besteht und in den letzten 5 Jahren nicht behandelt wird bzw. wurde.

Die Frage kann mit ,nein“ beantwortet werden, wenn die Abhangigkeit besteht, aber in den letzten 5 Jahren kein Alkohol und keine Drogen
konsumiert wurden (trockener Alkoholiker, cleaner Drogenabhangiger).

Erldauterungen einiger der unter Frage 5.1.5 genannten Erkrankungen

Vorhofflimmern

Herzrhythmusstorung, bei der das Herz unregelmaBig schlagt; auBert sich in ,Herzstolpern“ oder Herzrasen, Schwindel, Atemnot, Brust-
schmerzen, Angstgefiihle und Midigkeit; auch Ohnmachtsanfélle sind moglich

Kammerflimmern

lebensbedrohliche Herzrhythmusstérung. Der Herzmuskel pumpt unkoordiniert mit hoher Frequenz — er ,,fimmert“. Die Pumpleistung des
Herzens sinkt abrupt auf Null und es entsteht ein Kreislaufstillstand. Es ist eine sofortige Defibrillation erforderlich.

Bypass-Operation

kunstlich angelegte Umgehungen verengter BlutgeféBe. Bypésse werden vor allem am Herzen, aber auch an anderen BlutgefaBen ange-
legt, wenn erkrankte GeféaBe zur Blutversorgung nicht mehr ausreichen.

Herzschrittmacher oder Defibrillator

elektronische Geréte, die unter die Haut oder den Muskel im Oberkdrperbereich implantiert werden

Angina pectoris

Brustenge und plétzlich auftretender Schmerz in der Herzgegend

Ischamie

Minderdurchblutung oder vollstédndig ausgefallene Durchblutung eines Gewebegebietes; kann Herz oder Gehirn betreffen

Transitorische
ischéamische Attacke (TIA)

vorilibergehende neurologische Stérung, die in ihren Symptomen einem Schlaganfall gleicht, sich aber wieder vollstandig zuriickbildet.
Eine TIA dauert wenige Minuten bis Stunden.

Arterienaneurysma

Ausbuchtung einer Arterie; kann die Halsschlagader, Hauptschlagader, HerzkranzgefaBe, Gehirnarterien oder sonstige Arterien, auch die
Herzwand betreffen

Karotisstenose

Verengung der Halsschlagader

arterielle Verschlusskrankheit

Stérung der Durchblutung der Extremitaten, meist der Beine. Die Beschwerden der Betroffenen reichen von gelegentlichen Bein-
schmerzen Uber belastungsabhangige Schmerzen mit Einschrankung der Gehstrecke (die Betroffenen miissen oft stehen bleiben) bis hin
zur amputationspflichtigen Gangran (Wundbrand, abgestorbenes Gewebe aufgrund der Durchblutungsstérung).

Harninkontinenz

Blasenschwache mit unwillkiirlichem Harnverlust. Harninkontinenz bezeichnet den Verlust oder das Nichterlernen der Fahigkeit, Urin sicher in der
Harnblase zu speichern und selbst Ort und Zeitpunkt der Entleerung zu bestimmen.
Die Frage ist mit ,ja“ zu beantworten bei Therapie mit Windeln oder Dauerkatheter und chronischer inkompletter Entleerung der Blase mit Restharn.

Harnstauungsniere

Kann sich zu einer Hydronephrose (Wassersackniere) entwickeln. Die Krankheit ist das Ergebnis von Abflussstérungen des Harns aus der Niere.

Schlafapnoe-Syndrom

Erkrankung, bei der Atemaussetzer im Schlaf eintreten

Gicht

Es treten anfallsartig starke Schmerzen, vor allem in den Gelenken auf. Grund ist ein erhohter Harnsaurespiegel im Blut (Hyperurikémie).
Die Harnsaure kristallisiert aus und lagert sich ab. So kénnen dauerhafte Schaden an den Gelenken, aber auch Nierenschaden entstehen.

Bewegungskoordinationsstérungen

Betroffene kénnen ihre Bewegungen nicht richtig koordinieren, was zu motorischen Schwierigkeiten, z. B. unkontrollierten oder tUberschie-
Bend-ausfahrenden Bewegungen fihrt. Kann sich auch darin duBern, dass Gehen und Treppensteigen kaum mehr bzw. komplett nicht
mehr moglich ist, oder Tendenz, das Gleichgewicht zu verlieren und hinzufallen; im Stehen Standunsicherheit und Kérperschwankungen.

Fibromyalgie

gekennzeichnet durch weit verbreitete Schmerzen mit wechselnder Lokalisation in der Muskulatur, um die Gelenke und im Rickenbe-
reich; auch Druckschmerzempfindlichkeit sowie Begleitsymptome wie Mudigkeit, Schlafstérungen, Morgensteifigkeit, Konzentrations-
und Antriebsschwéche, Wetterfuhligkeit, Schwellungsgefiihl an Handen, Fiien und Gesicht

Polyneuropathie

Schadigung von Nerven. Typisch sind Muskelschwéche und Gefiihlsstérungen der Haut (Missempfinden, Kribbeln, Einschlafen der
Hande, Krampfe usw.)

Makuladegeneration

Erkrankung am Augenhintergrund, bei der Zellen im zentralen Bereich zugrunde gehen

Ulkus / Ulcera

tiefer Defekt der Haut durch alle Wandschichten. Eine gebrauchliche Bezeichnung ist auch Hautgeschwiir. Oft treten Ulcera an den Beinen
auf; umgangssprachlich ,,offene Beine®.

Dekubitus

schlecht und langsam heilende Wunde infolge einer Minderdurchblutung der Haut oder des Unterhautgewebes

chronisches Schmerzsyndrom

beginnt oft mit akuten Schmerzen aufgrund einer Verletzung oder Krankheit. Aus ihnen entwickeln sich mit der Zeit chronische Schmerzen,
die auch nach Heilung der urséchlichen Gewebeschédigung bestehen bleiben - die Schmerzen sind zu einer eigensténdigen Erkrankung
geworden.

FNR343042
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Weitere Vertragsgrundlagen und Zusatzerklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

Rechtsgrundlage / Vertragsgrundlage

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
und Tarife erkenne ich als rechtsverbindlich an. Fur diesen Versicherungsvertrag
findet deutsches Recht Anwendung.

Zustandekommen des Vertrages
Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Ver-
sicherer schriftlich die Annahme des Antrages erklért oder der Versicherungsschein
ausgehandigt oder angeboten wird.

Vertrags- / Mindestdauer

Der Vertrag wird fur 1 Jahr abgeschlossen. Die Vertragsdauer verlangert sich still-
schweigend jeweils um 1 Jahr, sofern der Vertrag nicht bedingungsgemaB gekiindigt
wird.

Wartezeiten
Es gelten die bedingungsgemaBen Wartezeiten.

Erlduterung zu pradiktiven Gentests

GemaB Gendiagnostikgesetz darf der Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung
eines pradiktiven Gentestes abhangig gemacht werden. Auch bereits vorliegende
Befunde aus pradiktiven Gentests missen nicht offen gelegt werden. Unter einem
Lpradiktiven Gentest“ wird dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden
auf die Veranlagung fUr eine bestimmte Krankheit verstanden.

Erlduterung zu den parallel gefiihrten Tarifen

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse AG (BK) und die Union Krankenver-
sicherung AG (UKV) bieten auch Tarife parallel an. Parallel bedeutet, dass jeweils
derselbe Tarif (gleiche Versicherungsleistungen zu gleichen Bedingungen und zum
gleichen Beitrag) von beiden Versicherern rechtlich selbststandig angeboten wird.
Um die Tarife gemeinsam anbieten zu kénnen, wurde eine Vereinbarung zwischen
den beiden Versicherern getroffen, wonach alle Versicherungsleistungen, die in den
gemeinsam angebotenen Tarifen erbracht werden, zusammen betrachtet und mit
den Berechnungsgrundlagen verglichen werden.

Ungeachtet dieses Zusammenwirkens bleibt es bei zwei rechtlich getrennten Ver-
sicherungen: Wer sich also bei der BK versichert, hat nur diese zum Vertrags-
partner — dasselbe gilt fur die UKV.

FNR343042

Hinweise zum Datenschutz

Versicherer benétigen personenbezogene Kundendaten fiir die Vertrags-
durchfiihrung. Durch den Beitritt zum Code of Conduct verpflichtet sich die
BK bzw. UKV, einen strengen Datenschutzstandard festzulegen und mehr
Transparenz fiir mich herbeizufiihren. Einzelheiten enthélt das ,Merkblatt zur
Datenverarbeitung®, das ich bei Antragstellung erhalten habe. Sofern ich ei-
ne Verzichtserkldrung zur Informationspflicht nach § 7 VVG unterschrieben
habe, erhalte ich dieses Merkblatt zusammen mit dem Versicherungsschein.

Fiir den Fall, dass bereits eine Versicherungsnummer bei der BK bzw. UKV
fur den Versicherungsnehmer besteht, bin ich einverstanden, dass dieser
zusatzlich abgeschlossene Tarif bzw. zusatzliche versicherte Person der
bestehenden Versicherungsnummer zugeordnet werden und damit der Ver-
mittler, der bisher diese Versicherungsnummer betreut, auch den jetzt ab-
geschlossenen Tarif bzw. die nachversicherte Person betreut und die fiir die
Betreuung erforderlichen Daten erhilt.
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie kénnen lhre Vertragserkldrung innerhalb einer Frist von 14 Tagen
ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

= der Versicherungsschein,

= die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarif-
bestimmungen,

= diese Belehrung,

= das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

= und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an

wenn die Vertragserklarung bei der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse AG gestellt wird:

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG

vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch

Andreas Kolb (Vorstandsvorsitzender),

Katharina Jessel und Isabella Martorell NaBI

Postanschrift: MaximilianstraBe 53, 81537 Miinchen

Hausanschrift: Warngauer StraBe 30, 81539 Miinchen

E-Mail: service@vkb.de

wenn die Vertragserkldrung bei der Union Krankenversicherung AG
gestellt wird:

Union Krankenversicherung AG

vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch

Andreas Kolb (Vorstandsvorsitzender),

Katharina Jessel und Isabella Martorell NaBI

Peter-Zimmer-StraBe 2, 66123 Saarbriicken

Postanschrift: 66099 Saarbriicken

E-Mail: service@ukv.de

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz

und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zu-
gestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer in diesem
Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von
1/360 des vereinbarten Jahresbeitrags, multipliziert mit der Anzahl
der Kalendertage, gerechnet vom Versicherungsbeginn bis zum Zu-
gang des Widerrufs beim Versicherer. Der Versicherer hat zuriick-
zuzahlende Betrdge unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang
des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen)
herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ilhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriick-
lichen Wunsch sowohl von lhnen als auch vom Versicherer voll-
standig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden
die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeflhrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitédt des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, lber die
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handels-
register, bei dem der Rechtstrédger eingetragen ist, und die zugehérige
Registernummer;

2. die ladungsféhige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die
fiir die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maBgeb-
lich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen
auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben lber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadi-
gungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;
die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere An-
gaben Uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sons-
tigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn
das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstéandige Versicherungsvertrage
umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden
kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uber-
prifung des Preises ermdglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insge-
samt zu zahlenden Betrages sowie moégliche weitere Steuern, Gebuhren
oder Kosten, die nicht tber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in
Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die Ihnen fir die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln
entstehen, wenn solche zusatzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur
Zahlungsweise der Préamien;

9. die Befristung der Gltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten Informa-
tionen, beispielsweise die Giltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbe-
sondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dartiiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere liber den
Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer
der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Be-
dingungen, Einzelheiten der Auslibung, insbesondere Namen und Anschrift
derjenigen Person, gegenuber der der Widerruf zu erklaren ist, und die
Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tUber den Betrag,
den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informati-
onen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

18. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen
Kiindigungsbedingungen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer
der Aufnahme von Beziehungen zu Ilhnen vor Abschluss des Versicherungs-
vertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel tiber das auf
den Vertrag anwendbare Recht oder tiber das zusténdige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Ab-
schnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Spra-
chen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die
Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

17. einen moéglichen Zugang flr Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde-
und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fur
diesen Zugang; dabei ist ausdrlicklich darauf hinzuweisen, dass die Mog-
lichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberthrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustédndigen Aufsichtsbehdérde sowie die Méglich-
keit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehérde.

Ende der Widerrufsbelehrung

FNR343042
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Ubersicht Dienstleister

zur Einwilligungserklarung in der Lebens-, Kranken-, Unfallversicherung und Haftpflichtversicherung
(Hinweis: Die aktuelle Liste finden Sie unter dienstleister.vkb.de)

Bitte beachten Sie: Jeder dieser Dienstleister erhilt personenbezogene Daten nur dann,
wenn dies zurErfiillung der Gibertragenen Aufgabe erforderlich ist. Andernfalls findet keine
Dateniibermittlung statt.

Firmenbezeichnung / Kategorie

Tatigkeitsgebiet

e

Zur Unternehmensgruppe gehdren folgende
Gesellschaften, die untereinander Dienstleistungen

rbringen
Versicherungskammer Bayern
Versicherungsanstalt des 6ffentlichen Rechts
Bayerische Landesbrandversicherung AG
Bayerischer Versicherungsverband
Versicherungsaktiengesellschaft
Bayern-Versicherung Lebensversicherung AG
Bayerische Beamtenkrankenkasse AG
Union Krankenversicherung AG
Union Reiseversicherung AG
Versicherungskammer Bayern Konzern
Ruckversicherung AG
SAARLAND Feuerversicherung AG
Feuersozietat Berlin Brandenburg Versicherung AG
Ostdeutsche Versicherung AG (OVAG)
Consal-Service-Gesellschaft mbH
Versicherungskammer Bayern Pensionskasse AG

Zentrale Abwicklung gleichartiger
Aufgaben.

Dies umfasst z. B. die
gemeinsame Datenhaltung
(Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Kundendaten),

Post Ein- und Ausgangs-
bearbeitung, Bearbeitung

von Kundenanfragen,

In- / Exkasso (Zahlungsverkehr).

Bavaria Versicherungsvermittlungs-GmbH
Versicherungskammer
Maklermanagement Kranken GmbH
Consal-Versicherungsdienste GmbH
Consal Vertrieb Landesdirektionen GmbH
Bayerische Versicherungskammer
Landesbrand Kundenservice GmbH
Versicherungsservice MFA GmbH
S-Finanzvermittlung und Beratung GmbH

Kunden- und Vertriebsmanagement

Inverso Gesellschaft fir innovative
Versicherungssoftware mbH
VKBit Betrieb GmbH

Dienstleistungen fir Datenverarbeitung

SVM GmbH

Erfassung der Versicherungsvertrage,
Erstellung von Angeboten zu
Versicherungsprodukten, Bereitstellung
der Vertrage als digitales Vertragsarchiv

MediRisk Bayern
Risk- und Rehamanagement GmbH

Risiko- und Rehabilitationsmanagement

Externe Unternehmen

Dienstleistungsunternehmen fir Datenverarbeitung

EDV-Dienstleistungen

Concentrix Services (Germany) GmbH
Hanseatic Dialog GmbH

Policierung, Leistungs- und
Vertragsbearbeitung

medizinische Gutachter
medizinische Berater
Medicproof GmbH

Erstellung und Uberpriifung von
(&rztlichen) Gutachten, Beratung,
Rehabilitationsmanagement

Actineo GmbH

Einholen von &rztlichen Behandlungs-
unterlagen und Regresspriifung

Anbieter medizinischer Produkte und
Dienstleistungen

Heil- und Hilfsmittelversorgung,
Heilbehandlungen und Reha-MaBnahmen

Majorel Wilhelmshaven GmbH

Servicecenter flr telefonische Auskiinfte,
Vertragsbearbeitung
Riester und Kraftfahrt

V6V Rickversicherung KR

General Reinsurance AG

Minchener Rickversicherungsgesellschaft AG
Deutsche Ruckversicherung AG

E+S Ruckversicherung AG

Ruckversicherung

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Poolpriifungen

Info Partner KG

Creditreform

infoscore Consumer Data GmbH
Deutsche Post Adress GmbH & CoKG

Auskinfte aus Auskunftsdatenbanken,
Bonitétsprifungen

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH
Deutsche Assistance Service GmbH
RehaAssist Deutschland GmbH

MD Medicus Assistance Service GmbH

Assistance-Leistungen

ProTect Versicherung AG
Cardif Allgemeine Versicherung

Restkreditversicherung,
Gemeinsame Betreuung von Kunden

Stand
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