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Antrag auf Private Kranken-Erganzungsversicherungen

1. Antragsteller/Versicherungsnehmer

UKV-Versicherungsnummer (falls vorhanden)

UKV A220-60 12.2023 SAP-Nr. 347524 ek

Antrag wurde gemailt am

Frau [] Herr [
Titel/Name
Partnernummer
Vorname Geb.-Datum (Tag/Monat/Jahr) 1| 8|51 | 2 | 1 | 1
StraBe Haus-Nr.

Lénderkennzeichen/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 Beitrage mittels SEPA-Basislastschriftverfahren von der angegebenen
Bankverbindung einzieht. Auf diese Bankverbindung sollen auch meine Versicherungsleistungen Gberwiesen werden.

Um am SEPA-Basislastschriftverfahren teilnehmen zu kénnen, ist es erforderlich, das SEPA-Lastschriftmandat vollstéandig auszufllen.

[] Mein bereits erteiltes SEPA-Lastschriftmandat gilt unverandert wesiter.

Zahlungsweise
sofern keine Angabe erfolgt, gilt monatliche Zahlungsweise
(monatl. Zahlungsweise erst ab 5 Euro Monatsbeitrag méglich)

[] jahriich

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Die in diesem Antrag gestellten Fragen sind nach bestem Wissen wahrheitsgemaB und vollstdndig zu beantworten; dabei sind auch fiir unwesentlich gehaltene
Erkrankungen und Beschwerden anzugeben.
Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen, anzu-
passen oder anzufechten, was unter Umsténden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille) fiihren kann - Einzel-
heiten siehe ,,Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)“.

Ich beantrage bei der Union Krankenversicherung AG den Abschluss der nachfolgend ndher bezeichneten Krankenversicherung(en), gegebenenfalls als Vertragsanderung.

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

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

Staatsangehdrigkeit
Tatigkeitsstatus

derzeit ausgelibte Tatigkeit / Branche

Beziehung zum Antragsteller
(falls versicherte Person abweichend
zum Antragsteller)

Person 1 weiblich [ ] mannlich []

Person 2 weiblich [ ] mannlich []

1

s

Arbeitnehmer [ ] selbststandig (] verbeamtet (]  Rentner []
Schiiler/ Azubi/Student [] gesetzl. Freiwilligendienst O Sonstiges O

Arbeitnehmer [ ] selbststandig (] verbeamtet (]  Rentner []
Schiiler/ Azubi/ Student [] gesetzl. Freiwilligendienst O Sonstiges O

| Y

| Y

[] Ehe/eingetragene Lebenspartnerschaft
[ eheshnliche Lebensgemeinschaft
[ Kind (auch Adoptivkind, Kind in Adoptionspflege)

O sonstige Beziehung:

[] Ehe/eingetragene Lebenspartnerschaft
[[] ehedhnliche Lebensgemeinschaft
[ Kind (auch Adoptivkind, Kind in Adoptionspflege)

O sonstige Beziehung:

3.  Versicherungsschutz und Beitrag

- Person1-

Tarif ZahnPRIVAT Kompakt*
Tarif ZahnPRIVAT Optimal*
Tarif ZahnPRIVAT Premium*

Tarif VorsorgePRIVAT*

Tarif NaturPRIVAT*

Tarif KlinikPRIVAT Premium*
Tarif KlinikPRIVAT Premium oAR*
Tarif KlinikPRIVAT Unfall*

Tarif KlinikPRIVAT Option*
BEA 65

oo o gdgd

+ ggf. Risikozuschlag laut Tabelle im Antrag

+ ggf. Risikozuschlag laut Tabelle im Antrag

Ermé&Bigungsbetrag |:|EU'°

Versicherungsbeginn

Versicherungsbeginn

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
- Person 2 -
o1l | || Peree o1 | |
Monatsbeitrag Monatsbeitrag
D Tarif ZahnPRIVAT Kompakt*
S ewo | [ Tarif ZahnPRIVAT Optimal* S Euro
D Tarif ZahnPRIVAT Premium*
|:| Euro + ggf. Risikozuschlag laut Tabelle im Antrag |:| Euro
S Euro [ ] Tarif VorsorgePRIVAT* S Euro
|:| Euro + ggf. Risikozuschlag laut Tabelle im Antrag |:| Euro
S Buo | [ ] Tarif NaturPRIVAT* S Euro
} L] Tarif KlinikPRIVAT Premium* }
D Tarif KlinikPRIVAT Premium oAR*
S Euro L] Tarif KlinikPRIVAT Unfall* S Euro
S Euro [ ] Tarif KlinikPRIVAT Option* S Euro
|:| Euro D BEA 65 Ermé&Bigungsbetrag |:| Euro |:| Euro
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Versicherungsschutz und Beitrag

[]

[]

Monatsbeitrag

—-Person 1 - .
Ubertrag |:| Euro
Tagessatz
Krankenhaustagegeld - Tarif KH ‘ ‘Euro ‘ ‘Euro
Tagessatz
Tarif Kurtagegeld* ‘Euro ‘ ‘Euro
Tarif Tagessatz
Krankentagegeld -
KT ‘ ‘ ‘ ‘Euro ‘ ‘Euro

(I I T R O O 0 R

Tarife KT 15 - KT 365
Tarif S-KG 150*:
Tarif S-KG 300*:
Tarif S-KG 450*:
Tarif S-KG 600*:

Nettoeinkommen mind. 600 Euro oder
Nettoeinkommen ab 1.200 Euro oder
Nettoeinkommen ab 1.800 Euro oder
Nettoeinkommen ab 2.400 Euro

Tarif PflegePRIVAT Premium* | lewo | S
Tarif PflegePRIVAT Premium Plus* ‘ ‘Euro ‘ ‘Euro
Tarif ForderPflege* | lewo | o
| T ee e

Gesamt |:| Euro

- Person 2 -

D Krankenhaustagegeld - Tarif KH

[]

Tarif Kurtagegeld*

Monatsbeitrag

Ubertrag |:| Euro

Krankentagegeld -

Tarife KT 15 - KT 365 KT ‘

Tagessatz
‘ ‘ Euro ‘ ‘ Euro
Tagessatz
‘ ‘ Euro ‘ ‘ Euro
Tarif Tagessatz
‘ ‘ ‘ Euro ‘ ‘ Euro

Tarif S-KG 150*:
Tarif S-KG 300*:
Tarif S-KG 450*:
Tarif S-KG 600*:

Nettoeinkommen ab 1.200 Euro oder
Nettoeinkommen ab 1.800 Euro oder

Nettoeinkommen mind. 600 Euro oder

Nettoeinkommen ab 2.400 Euro

(I I T R O O 0 R

Tarif PflegePRIVAT Premium* | lewo | S
Tarif PflegePRIVAT Premium Plus* ‘ ‘Euro ‘ ‘Euro
Tarif FérderPflege* ‘ ‘Euro ‘ ‘Euro"
| e [ e

** Der fiir den Tarif FérderPflege genannte Beitrag verringert sich fir jede zulagenberechtigte Person um die staatliche Zulage in Hohe von 5 Euro/Monat.

Gdf. erganzende Hinweise (z.B. Tarifwechsel, Tagegelderhhung, Hohe Risikozuschlag)

4, Krankentagegeldversicherung (KT) Person 1 Person 2
Brutto Netto Brutto Netto
Wie hoch ist das durchschnittliche monatliche Brutto- und Nettoeinkommen ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
der letzten 12 Monate?
Anspruch auf Lohn- / Gehaltsfortzahlung? Tage Tage
m Selbststandige
Anzahl der versicherungspflichtigen Mitarbeiter |:| |:|
. . . (Tag/Monat/Jahr) (Tag/Monat/Jahr)
Handelsregistereintragung / Gewerbeanmeldung / Zulassung seit?
Falls beherrschender GmbH-Gesellschafter/-Geschéftsfiihrer/
Alleinvorstand einer AG
Anteil am Stammbkapital |:| |:|
% %
5. Erklarungen zu Tarif FérderPflege nach §§ 126 ff. SGB XI Person1 |Person 2
)1l Hiermit bestétige ich, dass fiir die zu versichernde Person die nachfolgenden erforderlichen Voraussetzungen fiir den Abschluss der staatlich L] ]
geférderten erganzenden Pflegeversicherung nach Tarif FoérderPflege erflllt 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 6ffentlicher 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 fithren und
damit Anspriiche aus dem Vertrag verloren gehen.
Person 1 Person 2
5.2 Sozialversicherungs-/ Rentenversicherungs- bzw. Zulagenummer, falls bekannt ‘
5.3 Ich bevollmachtige den Versicherer unwiderruflich, die Zulage fiir jedes Beitragsjahr bei der zentralen Zulagenstelle zu beantragen. Sofern noch keine Rentenversiche-

rungs-, Sozialversicherungs- oder Zulagenummer vorhanden ist bzw. nicht im Antrag eingetragen ist, bevollmachtige 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 libermittelt
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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6. Angaben zum Gesundheitszustand

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

Hinweis: Durchgefiihrte Gentests (Erlauterung im Antrag) und deren Ergebnisse miissen nicht angegeben werden.
Mit ,ja‘ beantwortete Fragen unter Punkt 6.1.4 bitte ndher erlautern.
Sofern eine der folgenden Fragen nur fiir bestimmte Eintrittsalter zu beantworten ist, gilt als Eintrittsalter das Jahr des Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr.

6.1 Fragen fir Tarif KT

6.1.1 derzeitiger Gesundheitszustand und geplante Behandlungen / Untersuchungen Person 1 Person 2
GroBe incm Gewichtinkg | GroBe incm Gewicht in kg

6.1.1.1 KorpergréBe und Kérpergewicht ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

6.1.1.2 Bestehen zurzeit Beschwerden, Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperliche bzw. geistige Behinderungen? T hein Dja T nein ] ja
6.1.1.3 Besteht zurzeit Arbeitsunfahigkeit? [nein ] ja [ nein O ia
6.1.1.4 Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt? [(nein ] ja [ nein O ja
6.1.1.5 Sind ambulante oder stationare Behandlungen, Untersuchungen (auch Kontroll- und Schwangerschaftsuntersuchungen Tnein Dja [Inein ] ja

ausgenommen gesetzlich eingefiihrte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten) oder Operationen
vorgesehen oder angeraten?

6.1.2 Gesundheitszustand in den letzten 3 Jahren

6.1.2.1 Erfolgten in den letzten drei Jahren ambulante Untersuchungen (auch Kontrolluntersuchungen, Nachsorgeuntersuchungen | [ ] qin Dja [Tnein ] ja
wegen Krebs), Beratungen, Behandlungen oder Operationen oder bestanden dartiber hinaus in den letzten drei Jahren Be-
schwerden, Krankheiten, Gesundheitsstérungen oder Krankheits- oder Unfallfolgen (auch wenn sie nicht behandelt wurden)?
Die Frage kann verneint werden bei ausschlieBlichem Vorkommen von: Vorsorgeuntersuchungen zur Frilherkennung ohne
Befund, Behandlungen wegen Erkaltungskrankheiten, akuter Magen-Darm-Infektionen, Geburt und Entbindung jeweils ohne
Komplikationen und Folgen.

6.1.2.2 Wurden in den letzten drei Jahren langer als vier Wochen ununterbrochen Medikamente eingenommen oder werden fort- | [ ] 1qi Dja hein ] ja
laufend Medikamente eingenommen? (Empfangnisverhitende Medikamente missen nicht angegeben werden.)

6.1.3 Gesundheitszustand in den letzten 5 Jahren

6.1.3.1 Erfolgten in den letzten fiinf Jahren stationére Untersuchungen (auch Kontrolluntersuchungen, Nachsorgeuntersuchungen | [] hgin Dja Cnein ] ja
wegen Krebs), Beratungen, Behandlungen oder Operationen?

6.1.4 Bitte machen Sie bei den mit ,ja‘* beantworteten Fragen 6.1.1.2, 6.1.1.5, 6.1.2.1, 6.1.2.2 und 6.1.3.1 hier ndhere Angaben

zu zu Genaue Angaben Uber die Art der Krankheit (Diagnose) Behandlung Operation Folgenlos ausgeheilt?
Person | Frage | Behandlung, Untersuchung, Verletzung, Unfallfolge, von / bis - - - -
Beschwerde, Prothese, Anomalie, des Gebrechens, Organ- nein: folgen weitere Be- | ja: ausgeheilt und | besteht Nagelung
fehlers, Kérperimplantates, der Behinderung, Wehrdienst- harjdlungen oder sind be_schwerdefre| (oder Ahnliches, bei
beschadigung; Name/Dos’ierung des Medikémentes weitere Behandlungen | seit Monat / Jahr | Knochenbriichen
Beruhigungsmittels, der Droge, ggf. Entbindungstermin geplant und zwar u.4.) die noch ent-
fernt werden muss?
[ nein Dja L] L] / [nein [ ja
[ nein Dja L] L] / [nein [ ja
[ nein Dja ] ] / [nein [J ja
[nein Dja L] L] / [Inein [J ja
[nein Dja L] L] / [nein [J ja
[ nein Dja L] L] / Lnein [ ja
D Der vorgesehene Raum reicht nicht fiir die Beantwortung der Fragen. Darum liegt diesem Antrag ein Blatt fir weitere Angaben bei.
D Ich mochte dem Vermittler gegenliber gewisse Angaben nicht machen. Alle nicht gemachten Angaben melde ich schriftlich dem Vorstand der Union Krankenversicherung AG unter
Hinweis auf diesen Antrag innerhalb von 3 Tagen nach.
6.2 Fragen fiir Tarife ZahnPRIVAT Kompakt, ZahnPRIVAT Optimal und ZahnPRIVAT Premium Person 1 Person 2
6.2.1 Fehlen Zahne, die ngchlnicht ersetzt _sind, gder steht fest, dass:_Zéihne gezogen )_Nerden mUs:ls,en? Zéhne, die qoch_nicht D nein Dja D nein D ja
dauerhaft / nur provisorisch ersetzt sind, zéhlen als fehlende Zahne. Weisheitszahne oder Zéhne, bei denen die Liicke
durch benachbarte Zahne komplett geschlossen wurde, zahlen nicht als fehlende Zahne. wenn ja: |:| wenn ja: |:|
(Beantwortung bei Kindern erst ab Eintrittsalter 15 Jahren) Anzahl? Anzahl?
6.2.2  Finden zurzeit Wurzelbehandlungen oder ZahnersatzmaBnahmen statt, sind solche notwendig oder beabsichtigt bzw. Thein ] ja M hein ] ja

wurden in den letzten zwei Jahren MaBnahmen angeraten, die bisher noch nicht durchgefiihrt wurden?
(ZahnersatzmaBnahmen sind Anfertigung oder Erneuerung von Kronen, Briicken, Prothesen, Implantaten, In- bzw. Onlays;
nicht zu berticksichtigen sind MaBnahmen fur fehlende bzw. zu ziehende Zahne.)

6.2.3 Besteht eine Parodontose / Parodontitis? Tnein ] ja [nein ] ja
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin damit einverstanden, dass flir Parodontosebehandlungen kein Versicherungsschutz besteht.

Zusatzfrage fiir Tarif ZahnPRIVAT Premium

6.2.4 Werden zurzeit kieferorthopadische Behandlungen durchgefiihrt oder sind solche notwendig, angeraten oder beab- U nei i [ hei i
sichtigt? (Beantwortung nur bis einschlieBlich Eintrittsalter 19 Jahre) nein la nein la
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin damit einverstanden, dass fir Kieferorthopédie kein Versicherungsschutz besteht.

6.3 Fragen fiir Tarif VorsorgePRIVAT
6.3.1  Werden Sehhilfen (Brillen oder Kontaktlinsen) getragen oder sind sie erforderlich? T hein Uja [hein Uja

6.3.2 Besteht eine Schwerhérigkeit oder Gehdrlosigkeit? Cnei i [ nei i
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: nein ja nein la
Ich bin damit einverstanden, dass fir Horhilfen kein Versicherungsschutz besteht.
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6.4

Fragen fiir Tarif NaturPRIVAT

Person 1

Person 2

6.4.1

KorpergréBe und Kérpergewicht (nicht erforderlich, wenn Frage 6.1.1.1 bereits beantwortet)

GroBe incm

Gewicht in kg

GroBe in cm

Gewicht in kg

6.4.2

Haben wegen einer der folgenden Krankheiten in den letzten drei Jahren Behandlungen durch einen Arzt, Heilpraktiker,

Masseur, Krankengymnast oder im Krankenhaus stattgefunden oder finden deswegen zurzeit Behandlungen statt bzw. sind

vorgesehen oder angeraten?

= Erkrankungen der Wirbelsédule, Bandscheibe oder Riickenmuskulatur (mehr als einmal in den letzten drei Jahren aufgetreten)

= Neurodermitis, Schuppenflechte, Allergien*, Migrane, Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebserkrankungen, psychische und
psychiatrische Erkrankungen

(* Hinweis: Nahrungsmittelunvertraglichkeiten wie Laktose-, Fruktoseintoleranz sind keine Allergien und daher nicht relevant)

[Jnein

Dja

[ nein

Dja

6.4.3

Besteht eine der folgenden Krankheiten oder sind deswegen Behandlungen oder Untersuchungen vorgesehen oder ange-
raten?

Asthma Bronchiale, chronische Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa), Diabetes mellitus (,,Zucker®) und
HIV-Infektion bzw. AIDS

[Jnein

Dja

[ hein

Dja

6.5

6.5.1

Fragen fiir Tarif S-KG

KoérpergroBe und Kérpergewicht (nicht erforderlich, wenn Frage 6.1.1.1 oder 6.4.1 bereits beantwortet)

GroéBeincm

Gewicht in kg

GroBe in cm

Gewicht in kg

6.5.2

Besteht zurzeit oder bestand in den letzten drei Jahren eine der folgenden Krankheiten?

HIV-Infektion, Alkohol-/Drogenmissbrauch, Arthrose, Erkrankungen der Wirbels&ule oder der Riickenmuskulatur (hdufiger als
zweimal in den letzten drei Jahren), chronische Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa), psychische und psychi-
atrische Erkrankungen, Diabetes mellitus (,,Zucker®), Krebserkrankungen, Multiple Sklerose, Arteriosklerose, Herzinfarkt,
koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, rheumatoide / chronische Arthritis (,Rheuma“), Morbus Bechterew, Leberzirrhose

[Jnein

Dja

[ nein

Dja

6.5.3

Besteht zurzeit Arbeitsunfahigkeit oder bestand in den letzten drei Jahren eine Erkrankung, wegen der eine &rztliche
Krankschreibung von langer als vier Wochen ununterbrochen erfolgte?

[nein

Dja

[ nein

Dja

6.6

6.6.1

Fragen fiir alle Pflegetarife (auBer FérderPflege)

KoérpergréBe und Kérpergewicht (nicht erforderlich, wenn Frage 6.1.1.1, 6.4.1 oder 6.5.1 bereits beantwortet)

Gewicht in kg

GroBe in cm

Gewicht in kg

GroéBeincm

6.6.2

Besteht bereits aufgrund einer Krankheit oder Behinderung Pflegebedirftigkeit (auch wenn noch nicht &rztlich festgestellt)
oder wurden jemals Antrage auf Leistungen aus einer privaten oder gesetzlichen Pflegeversicherung gestellt oder ist
geplant oder angeraten, einen Antrag auf Leistungen aus einer privaten oder gesetzlichen Pflegeversicherung zu stellen?

[Jnein

Dja

[ nein

Dja

Besteht zurzeit oder bestand in den letzten fiinf Jahren eine der folgenden Krankheiten?
Hinweis: Es sind jeweils nur die Diagnosen hinter dem Doppelpunkt der einzelnen Bereiche relevant.
Im Antrag sind einige der hier genannten Erkrankungen naher erldutert.

Erkrankungen des Zentralnervensystems: Demenz, Alzheimer, sonstige Hirnleistungsstérung, Hirntumor, Wachkoma,
Parkinson-Krankheit, Chorea Huntington, Creutzfeldt-Jakob, Epilepsie, infantile
Zerebralparese, Amyotrophe Lateralsklerose, Muskeldystrophien, Multiple
Sklerose, Querschnittslahmung, Hemiparese / Hemiplegie, Kinderldhmung
(inkl. Folgen)

Erkrankungen des Blutes: Knochenmarkserkrankungen

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems:  Arteriosklerose, koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Gehirn-
blutung, 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, rheumatoide / chronische
Arthritis, rheumatische Erkrankungen, Arthrose an zwei oder mehr Gelenken

Krebs: Bosartige Neubildungen

Sonstige Erkrankungen: psychische und psychiatrische Erkrankungen, Suchterkrankungen (Alkohol,
Drogen), Down-Syndrom, KlumpfuB

[Jnein

Dja

[ nein

Dja

6.6.4

Besteht zurzeit eine Schwerbehinderung (Grad der Behinderung mindestens 50 %)*) oder lauft derzeit ein Verfahren auf
Feststellung einer Schwerbehinderung bzw. ist dies geplant oder angeraten?
*) Wenn ja, bitte Fotokopie des vollstandigen Versorgungsbescheides beifligen.

[Jnein

Dja

[ nein

Dja

Zusatzfrage ab Eintrittsalter 14 Jahre
Sind Sie werdende Mutter oder werdender Vater oder beabsichtigen Sie eine Adoption?

[Jnein

Dja

[Ihein

Dja

6.6.6

Zusatzfrage ab Eintrittsalter 75 Jahre

Besteht zurzeit oder bestand in den letzten fuinf Jahren eine der folgenden Krankheiten bzw. Beschwerden?
Hinweis: Es sind jeweils nur die Diagnosen hinter dem Doppelpunkt der einzelnen Bereiche relevant.

Im Antrag sind einige der hier genannten Erkrankungen naher erldutert.

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems:  Herzinfarkt, Vorhofflimmern, Kammerflimmern, Bypass-Operation, Implanta-
tion Herzschrittmacher oder Defibrillator, Angina pectoris, Ischamie, transito-
rische ischamische Attacke (TIA), Arterienaneurysma, Karotisstenose, arteri-
elle Verschlusskrankheit

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

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems: Bewegungskoordinationsstérungen, Gleichgewichtsstérung, Gehen nur mit
Gehhilfen oder Rollator méglich, Angewiesensein 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), chronisches
Schmerzsyndrom, Einnahme von Herzmedikamenten, Einnahme von Marcu-
mar oder anderen Medikamenten, die zur Gerinnungshemmung oder Blutver-
dinnung eingenommen werden

[Jnein

Dja

[ nein

Dja

6.6.7

Zusatzfrage bis einschlieBlich Eintrittsalter 7 Jahre
Besteht zurzeit oder bestand in den letzten finf Jahren eine &rztlich festgestellte Entwicklungsstérung/-verzégerung?

[nein

Dja

[ nein

Dja
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6.7 Gesundheitsfragen fiir die Tarife KlinikPRIVAT Premium, KlinikPRIVAT Option, Krankenhaustagegeld und Kurtagegeld
Beachten Sie:
Bei allen Gesundheitsangaben, die mit den Symbolen & oder Bl gekennzeichnet sind, wird bei der Beantwortung mit ,ja“ ein Leistungsausschluss oder ein
Risikozuschlag erforderlich. Sind 4 oder mehr der mit & oder B gekennzeichneten Fragen mit ,ja“ beantwortet bzw. ist eine mit einem roten Dreieck
gekennzeichnete Gesundheitsangabe mit ,ja“ beantwortet, kann der Antrag auf Neuaufnahme nicht angenommen werden.
Tarif KinikPRIVAT Option: Die erforderlichen Leistungsausschlisse und Risikozuschldge kommen erst beim Wechsel in den Tarif KlinikPRIVAT Premium zum
Tragen.
Bei Beantragung eines Tarifwechsels erfolgt die Priifung durch den Innendienst. Ebenfalls erfolgt die abschlieBende Risikopriifung durch den Innendienst
bezlglich GréBe und Gewicht bei Kindern (bis einschlieBlich 15 Jahre).

Person 1 Person 2

GroBe in cm Gewichtinkg | GroBe in cm Gewicht in kg

1 KorpergréBe und Korpergewicht ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
BMI-Wert BMI-Wert

1 Errechneter BMI BMI = Korpergewicht in kg/(KérpergréBe in m)?

BMI-Tabelle fiir Personen ab 16 Jahren:

Krankenhaus- und
Kurtagegeld

<17 sowie > 36 . .
230 Bl 7oseuo By

>34 B 1595 Euro s

Ergibt sich aus den Angaben zu GréBe und Gewicht ein BMI zu den in der Tabelle
— mit gekennzeichneten Werten, ist keine Neuaufnahme méglich.

— mit &4 gekennzeichneten Werten, gilt:
Ich bin mit einem Risikozuschlag fiir Ubergewicht und Folgen entsprechend den in der Tabelle angegeben Betrédgen
einverstanden

1a . Zusatzfrage fiir Kinder bis einschlieBlich Eintrittsalter 5 Jahre: Lag das Geburtsgewicht unter 2.000 g? [ hnein ] ja [ hein O] ja

BMI Tarife KlinikPRIVAT

2 Besteht zurzeit eine Schwerbehinderung (Grad der Behinderung mindestens 50 %*) oder l4uft derzeit ein Verfahren | [] . Uja [ hein Uja
auf Feststellung einer Schwerbehinderung bzw. ist dies geplant oder angeraten?
*) Wenn ja, bitte Fotokopie des vollstandigen Versorgungsbescheides beifligen.

3 . Sind Operationen, Krankenhausaufgnthalte‘, Kuraufenthalte, RehabilitationsmaBnahmen oder Anschlussheil- [Tnein ] ja [ Tnein ] ja
behandlungen angeraten, notwendig oder geplant?
(* Hinweis: Ausgenommen sind Krankenhausaufenthalte im Rahmen einer bestehenden Schwangerschaft.)

4 Fanden in den letzten drei Jahren arztliche Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen statt, bzw. sind [nein ] ja [ nein ] ja
arztliche Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen vorgesehen?
(Bejahung auch bei bestehender Schwangerschaft erforderlich.)
Die Frage kann verneint werden bei ausschlieBlichem Vorkommen von: Vorsorgeuntersuchungen zur Friilherkennung ohne
Befund, Behandlungen wegen Erkéltungskrankheiten, akute Magen-Darm-Infektionen, zuriickliegende Geburten und Ent-
bindungen jeweils ohne Komplikationen und Folgen.

Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, sind die folgenden Fragen zu 5 und 6 zu beantworten.
5 . Besteht oder bestand in den letzten drei Jahren eine der folgenden Krankheiten? [Tnein ] ja [Tnein ] ja

Erkrankungen des Zentralnervensystems: Epilepsie, Multiple Sklerose, Chorea Huntington, Amyotrophe Lateralsklerose
(ALS), Morbus Parkinson, L&hmungen, Demenzerkrankungen, Alzheimer,
Polyneuropathie, Koma

Erkrankungen innerer Organe sowie

des Stoffwechsels Diabetes mellitus, Mukoviszidose, Leberzirrhose, Chronische Nieren-
erkrankungen und Nierenfehlfunktionen, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, COPD,
Lungenemphysem, Sarkoidose, Schlafapnoe, Tuberkulose, Organ- und
Gewebstransplantationen, Chronische Hepatitis, Erkrankungen der Bauch-
speicheldrise

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems: Arteriosklerose, Herzinfarkt, Gehirnblutung, Schlaganfall, Koronare Herz-
erkrankung (KHK), Angina Pectoris, Herzinsuffizienz (Herzschwéche), Herz-
rhythmusstoérungen, Herzschrittmacher, Bypass, Durchblutungsstérungen des
Gehirns (Transitorische ischamische Attacke), Aneurysma, Periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK), Hamophilie (Bluterkrankheit), Embolien

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems: ~ Osteoporose, Morbus Bechterew, rheumatische Erkrankungen
(z.B. systemische Sklerose, Lupus erythematodes) , Rheumatoide/ hronische
Arthritis, Fibromyalgie (chronisches Schmerzsyndrom), Psoriasis-Arthritis

Neubildungen: Bosartige Neubildungen, Gutartiger Tumor des Gehirns

Sonstige Erkrankungen: psychische und psychiatrische Erkrankungen, Suchterkrankungen (Drogen,
Alkohol), Chromosomanomalien (z.B. Down-Syndrom), Makuladegeneration,
HIV-Infektion, Angeborene Deformitédten der FuBe (z.B. KlumpfuB)

6 Besteht oder bestand in den letzten drei Jahren eine der folgenden Krankheiten?

6.1 V24 Eﬁ:ttsglee:%c'l,er bestanden Erkrankungen des Hiiftgelenkes (z.B. Hiiftfehistellung, Arthrose oder kiinstliches [hein ] ja [hein ] ja
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Hiiftgelenkserkrankungen und Folgen einverstanden.

Bestehen Erkrankungen der Schilddriise? (nei (i [ nei i
6.2 0 Wird die Frage mit ,,ja“ beantwortet, gilt: nein ja nein la
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Erkrankungen der Schilddriise und Folgen einverstanden.

Besteht oder bestand ein behandlungsbediirftiger Herzklappenfehler? Cnei i [ nei (i
6.3 y Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: nein ja nein la
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Erkrankungen des Herzens und Folgen einverstanden.

Besteht oder bestand Schuppenflechte oder Neurodermitis? U nei F (nei (i
6.4 4 Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: nein ja nein la
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Erkrankungen der Haut und Folgen einverstanden.

Besteht oder bestand ein Bruchleiden (z.B. Leisten- oder Nabelbruch)? [Tnein [ia [Tnein [ia
6.5 4 Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: ! ! ' }
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fur Bruchleiden und Folgen einverstanden.

6.6 Zusatzfrage ab Eintrittsalter 1 Jahr

Besteht Asthma bronchiale oder chronische Bronchitis? Cnei F [ nei (i
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: nein Ja nein la
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Erkrankungen der Atmungsorgane und Folgen einverstanden.

6.7 Zusatzfrage ab Eintrittsalter 4 Jahre

Bestehen oder bestanden Erkrankungen der Wirbelséule (z.B. Bandscheibenschaden, Skoliose)? [Tnein ] ja [Tnein ] ja
Wird die Frage mit ,,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fur Erkrankungen der Wirbels&dule und Folgen einverstanden.
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Person 1 Person 2
6.8 Zusatzfragen ab Eintrittsalter 14 Jahre
& Bestanden behandlungsbediirftige Erkrankungen der Riickenmuskulatur, haufiger als zweimal in den letzten drei [nein ] ja [ nein ] ja
a Jahren oder bestehen aktuell Erkrankungen der Riickenmuskulatur (z.B. Verspannungen der Schultermuskulatur)?
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Erkrankungen der Wirbelsaule und Folgen einverstanden.
p¢® Bestehen oder bestanden Erkrankungen des Kniegelenkes (z.B. Kreuzbandriss, Meniskusschaden, Arthrose oder [ [} .iy Uja [hein Uja
kiinstliches Kniegelenk)?
Wenn ja: Welche Seite ist betroffen? [ links [Irechts [ links [Irechts
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Erkrankungen des Kniegelenkes fir die betroffene(n) Seite(n) und Folgen L] beidseitig ] beidseitig
einverstanden.
c & Bestehen oder bestanden Erkrankungen des Schultergelenkes (z.B. Schulterengpasssyndrom)? [nein ] ja [ nein ] ja
Wenn ja: Welche Seite ist betroffen?
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: [Jlinks [Jrechts [Tiinks [rechts
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fur Funktionsstérungen des Schultergelenkes fur die betroffene(n) Seite(n) und
Folgen einverstanden. UJ beidseitig L] beidseitig
Besteht Schwangerschaft? hnei i [hei i
d & Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: nein la nein a
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fir die bestehende Schwangerschaft und Folgen einverstanden.
6.9 Zusatzfragen ab Eintrittsalter 16 Jahre
a & Bgsteht oder begtqnd ein Analabszgss oder eine SteiBbeinfistel? [nein ] ja [ nein ] ja
Wird die Frage mit ,ja" beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Erkrankungen der Anal- und Rektalregion und Folgen einverstanden.
b 0 l?ﬂ?/it;:?;‘ oder bestanden Erkrankungen der Gebarmutter und deren Anhangsorgane (z.B. Endometriose, Zysten, [hein ] ja hein ] ja
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Gutartige Neubildung der Gebarmutter, der Gebarmutteranhangsorgane und
Folgen einverstanden.
Besteht oder bestand ein Darmdivertikel? ; ; : ;
¢ 0 Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: D nein Dja D nein D]a
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Erkrankungen des Darmes und Folgen einverstanden.
d 0 Bgsteht oder be§ta_nd ein Magen- uqd/oder Zwolffingerdarmgeschwiir? [Thein Dja [ hein Dja
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fur Erkrankungen des Magen- Darmtraktes, Ursachen und Folgen einverstanden.
6.10  Zusatzfragen ab Eintrittsalter 18 Jahre
a . Bgsteht ein behandlt:ngsbedﬁrftige( Bluthochdruck? [Tnein ] ja [ Tnein ] ja
Wird die Frage mit ,,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Risikozuschlag fir Bluthochdruck und Folgen einverstanden.
Dieser betréagt in den KlinikPRIVAT-Tarifen 13,97 Euro bzw. fiir Krankenhaus- und Kurtagegeld 31 %.
b . Bgsteht eine behar!dlungsbedﬁrftigg Fettstoffwechselstérung (z.B. durch erhéhte Cholesterinwerte)? [Thein ] ja [ hein ] ja
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Risikozuschlag fur Fettstoffwechselstérung und Folgen einverstanden.
Dieser betragt in den KlinikPRIVAT-Tarifen 5,99 Euro bzw. fir Krankenhaus- und Kurtagegeld 26 %.
Bestehen Krampfadern? [ nei i [ nei i
¢ 4 Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: nein la nein a
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fuir Krampfadern und Folgen einverstanden.
d & Bgstehen oder besﬁanden Nieren- oger Harnleitersteine? [nein ] ja [ nein ] ja
Wird die Frage mit ,ja" beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Steinbildungen im Bereich der Nieren, der ableitenden Harnwege und Folgen
einverstanden.
Bestehen oder bestanden Gallensteine? [hein [ia [hein Uia
e 4 Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: ) )
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Steinbildungen in der Gallenblase und in den Gallenwegen sowie jeweilige
Folgen einverstanden.
6.11 Zusatzfrage ab Eintrittsalter 45 Jahre
y Besteht eine der folgenden Augenerkrankungen: Glaukom (griiner Star), Katarakt (grauer Star) oder T nein ] ja [ nein ] ja
Netzhautablésung?
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fir Krankheiten der Augen und Folgen einverstanden.
6.12  Zusatzfrage ab Eintrittsalter 1 bis einschlieBlich 9 Jahre
0 Besteht oder bestand eine Mittelohrentziindung (Otitis media)? [ nein ] ja [Tnein ] ja
Wird die Frage mit ,,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Erkrankungen des Ohres und Folgen einverstanden.
6.13  Zusatzfrage ab Eintrittsalter 1 bis einschlieBlich 15 Jahre
Besteht oder bestand Pseudokrupp-Husten? [ nei i [ hei i
4 Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt: nein ja nein la
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Pseudokrupp und Folgen einverstanden.
6.14  Zusatzfrage ab Eintrittsalter 1 bis einschlieBlich 18 Jahre
& Besteht Schielen (Strabismus)? [nein ] ja [ nein ] ja
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin mit einem Leistungsausschluss fiir Schielen und Folgen einverstanden.
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7. Bestehende Versicherungen
7.1 Wo besteht die Krankenversicherung?

7.2 Wo besteht die Pflegepflichtversicherung?

7.3 Besteht bei einer Privaten Krankenversicherung (PKV)
eine

a) Zusatzversicherung fur Zahnersatz?
b) Zusatzversicherung fir Naturheilverfahren?

c) Stationére Zusatzversicherung?

d) Krankenhaustagegeldversicherung?
e) Kurtagegeldversicherung?

f) Pflegeergénzungsversicherung (inkl. Geférderte Er-
génzende Pflegeversicherung) oder besteht bei einer
Lebensversicherung eine Pflegerentenversicherung?

g) Besteht bei einer Privaten Krankenversicherung (PKV)
oder als Wahltarif bei einer Gesetzlichen Kranken-
versicherung eine Krankentagegeldversicherung?

Person 1

(] AOK Nordost

(] AOK NordWest

[L] AOK Sachsen-Anhalt

[ LKk

X sonstige deutsche gesetzliche Krankenversicherung
[ auslandische gesetzliche Krankenversicherung

L] private Krankenversicherung

Name des Versicherers

L] gesetzlich L] privat

Inein [ ja
Inein [ ja
Inein [ ja
Wo? Tagessatz
U nein [ ja ‘ ‘ ‘ ‘
L nein [ ja ‘ ‘ ‘ ‘
Inein [ ja
U nein [ ja ‘ ‘ ‘ ‘

Person 2

(] AOK Nordost

(] AOK NordWest

[L] AOK Sachsen-Anhalt

[] LKk

] sonstige deutsche gesetzliche Krankenversicherung
[ auslandische gesetzliche Krankenversicherung

L] private Krankenversicherung

Name des Versicherers

L] gesetzlich ] privat

[Jnein [ ja
[ nein [ ja
[ nein [ ja
Wo? Tagessatz
U nein [ ja ‘ ‘ ‘ ‘
U nein [ ja ‘ ‘ ‘ ‘
[ nein [ ja
U nein [ ja ‘ ‘ ‘ ‘

8. Bestatigungen zu Beratungs- und Informationspflichten

Beratungspflicht gemaB § 6 VVG
X ja:

Ich habe eine Beratungsdokumentation erhalten.

[J nein: Ich habe eine Verzichtserklarung auf Beratung unterschrieben (siehe Anlage).

8.2 Informationspflicht gemaB § 7 VVG

Ich habe die Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung sowie die Tarifbestimmungen mit den dazugehdrigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen recht-

zeitig vor Abgabe meiner Vertragserklarung erhalten.
X ja
L] nein

(gesonderte Verzichtserklarung zur Informationspflicht vor Abgabe der Vertragserklarung habe ich unterschrieben und ist beigefligt)

9. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
(Einwilligungs-/ Schweigepflichtentbindungserklarung)
Mit meiner folgenden Unterschrift willige ich in die nachfolgenden Einwilligungstatbesténde ein.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten

Gesundheitsdaten durch den Versicherer
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur

Priifung der Leistungspflicht
2.2, Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer von der Schweigepflicht 4.
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb des Versicherers

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder

Personen)

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
3.5. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag
nicht zustande kommt

10. 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

X

Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer

Unterschriften zu versichernde Personen ab 16 Jahren

Bitte beachten: Bei Versicherung von minderjahrigen Kindern darf nur ein Erziehungsberechtigter als Versicherungsnehmer gewéhit werden.
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UKV

Glaubiger-ldentifikationsnummer der Union Krankenversicherung AG
Union Krankenversicherung DE69UKV00000157419
Aktlengese”SChaft Mandatsreferenznummer/Versicherungsnummer

Peter-Zimmer-Str. 2 wird separat mitgeteilt
66099 Saarbriicken

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende SEPA-Basislastschriften

[J zum Antrag/Vertrag

[J zur Versicherungsnummer

Name, Vorname
flr

Ich erméchtige / Wir erméchtigen die Union Krankenversicherung AG, Beitrége firr 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 Union Krankenversiche-
rung AG auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen. Ich erhalte / Wir erhalten tUber die bevorstehende SEPA-Lastschrift spatestens drei
Tage zuvor eine gesonderte Nachricht.

Hinweise: 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 Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Auf diese Bankverbindung sollen auch die Versicherungsleistungen Gberwiesen werden.

Kontoinhaber: Name, Vorname ‘

[StraBe, Hausnummer ‘

Postleitzahl ‘

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

Kreditinstitut ‘

Ort ‘

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

Die Union Krankenversicherung Aktiengesellschaft speichert die zur Bearbeitung erforderlichen personenbezogenen Daten.
Néhere Informationen dazu finden Sie auf unserer Homepage unter der Rubrik Datenschutz-Hinweise/Merkblatter zur Datenverarbeitung.

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

Union Krankenversicherung Vorstand: Isabella Martorell NaRl (Vorsitzende), Konto: SaarLB

Aktiengesellschaft Martin Fleischer, Katharina Jessel IBAN DE215905 000000079000 04

66099 Saarbriicken Vorsitzender des Aufsichtsrats: Andreas Kolb BIC SALADE55XXX

Haus- und Paketanschrift: Handelsregister: AG Saarbriicken HRB 7184 Glaubiger-ID: DE69UKV00000157419
Peter-Zimmer-StraBe 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 LJ
Datenschutzhinweise/Merkblatter zur Datenverarbeitung. Versicherungsbeitrdge sind umsatzsteuerfrei. 5 Fina nzgruppe
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11. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung

(Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserklarung)

Der Text der Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserklarung wurde im Friihjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich

abgestimmt.

Die Bezeichnung ,der Versicherer” steht im nachfolgenden Text fiir den jeweiligen
Risikotrager, d. h. das Unternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlos-
sen wird. Der Risikotréger ist die Union Krankenversicherung AG.

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

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben
oder jederzeit spater mit Wirkung fiir 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 geschitzter 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 flr die von lhnen 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
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur An-
tragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Ver-
sicherungsvertrages 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 Uber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem
kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass der Versicherer die
Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen muss, die Sie zur Begrin-
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 |hre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung flr sich
sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden missen.
Sie kénnen diese Erklarungen spéter im Einzelfall erteilen.

Entbindung von der Schweigepflicht im Einzelfall:

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 Ver-
sicherer einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an den Versicherer einwillige

= oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

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

Prifung der Leistungspflicht fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafir, dass bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige oder unvollstédndige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten
die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

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

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

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

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung

der Vorschriften liber den Datenschutz und die Datensicherheit.
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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 Ver-
sicherer benétigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenlibermittiung unter-
richtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung 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
geschutzte 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 |hre nach § 203
StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendtigt der Versicherer Ihre Schweige-
pflichtentbindung fur sich und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Der Versicherer flihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Gber 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 angefligt. Eine aktu-
elle Liste kann auch im Internet unter dienstleister.vkb.de eingesehen oder bei der
Versicherungskammer Bayern, Abteilung Datenschutz, 80530 Muinchen; E-Mail:
datenschutz@vkb.de, angefordert werden. Fur die Weitergabe Ihrer Gesundheits-
daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt der
Versicherer lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben
erwahnten Liste genannten Stellen ibermittelt 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 Erflllung Ihrer Anspriche abzusichern, kann der Versicherer Ruckversi-
cherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen
Féllen bedienen sich die Rickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen,
denen sie ebenfalls lhre Daten Ubergeben. Damit sich die Riickversicherung ein ei-
genes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdéglich,
dass der Versicherer Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversi-
cherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es mdéglich, dass die Rickversicherung den Versicherer aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt. Haben Riickversicherungen die Ab-
sicherung des Risikos (ibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob der Versicherer das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrége im erforder-
lichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese tUberpriifen kon-
nen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrech-
nung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kdnnen Daten Uber Ihre bestehen-
den Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudony-
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
lhre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten
an Ruckversicherungen werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickver-
sicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fir 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 erhohte Risiken kann der
Versicherer an das HIS melden. Der Versicherer und andere Versicherungen fragen
Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein be-
rechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weiterge-
geben, aber fur eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschutzten Daten bendétigt
der Versicherer lhre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhangig davon, ob der
Vertrag mit lhnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fur den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht,
soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungsprifung an den jeweiligen Be-
treiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.
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Sofern es zur Prufung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen Uber das HIS
Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt ge-
standen haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfligen kénnten. Bei die-
sen kénnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden
(siehe unter Ziffer 2.1).

3.5. Datenweitergabe an selbststédndige Vermittler

Der Versicherer gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
sténdige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass
Daten, die Ruckschlusse auf Ihre 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 dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vo-
raussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken)
Ihr Vertrag angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tber bestehende
Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kom-
men. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen an-
deren Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre
Widerspruchsméglichkeit 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 zusténdigen selbststéandigen Versicherungsvermittler tber-
mittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden durfen.

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 Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fur den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. AuBerdem ist es moglich, dass der Versicherer zu
Ihrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an
anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungsprifung tbermittelt wird
(siehe Ziffer 3.4.). Der Versicherer speichert lhre Daten auch, um mogliche Anfragen
weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen. 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.

Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

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

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar gegentber der Union Krankenversicherung AG,

66099 Saarbriicken, schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige 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 Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekann-
ten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben,
wahrheitsgemé&B und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertrags-
erklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Um-
sténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zu-
ricktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrléassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktritts-
recht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stéande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rick-
tritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung ver-
pflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

— weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch flr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeige-
pflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorvertragliche An-
zeigepflicht lediglich einfach fahrléssig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, sofern es sich nicht um
eine Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193 Absatz 3 VVG handelt.

Unser Klndigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingun-
gen, geschlossen héatten.

3. Vertragsanderung

Koénnen wir nicht zurlicktreten oder kindigen, weil wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Be-
dingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss), geschlossen hatten,
werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
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Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedin-
gungen rlckwirkend Vertragsbestandteil; sofern ein Leistungsausschluss er-
forderlich wird, besteht rickwirkend flr die vom Leistungsausschluss umfassten
Versicherungsfalle, d. h. auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle, kein
Versicherungsschutz. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben,
steht uns das Recht zur Vertragséanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung 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 Mit-
teilung Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden
wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist be-
ginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begrindet, Kenntnis erlangen. Bei
der Auslbung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die
wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriindung kdénnen wir nachtréglich weitere
Umstande angeben, wenn flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Ver-
tragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Vertragsanderung er-
I6schen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist be-
tragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt
haben.

5. Anfechtung

Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger T&uschung anzufechten, bleibt un-
berthrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tauschung von uns wirk-
sam 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 ver-
treten, sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der
Vertragsénderung und der Ausschlussfrist fir die Auslibung unserer Rechte
die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und
Arglist zu bertcksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht
nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur
Last fallt.
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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 Versicherungs-
vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn
der Versicherer schriftlich die Annahme des Antrages erklart oder der Ver-
sicherungsschein ausgehandigt oder angeboten wird.

Vertrags- / Mindestdauer

Die Vertrage werden fur 2 Versicherungsjahre, in der Krankentagegeld- und Pflege-
tagegeldversicherung fur 1 Jahr abgeschlossen. Die Vertragsdauer verlangert
sich stillschweigend jeweils um 1 Jahr, sofern die Vertrage nicht bedingungs-
gemaB gekundigt werden.

Wartezeiten

Sofern nichts anderes beantragt ist und vom Versicherer bestatigt wird, gelten
die bedingungsgemaBen Wartezeiten.

In einigen Tarifen kdnnen die Wartezeiten auch aufgrund einer arztlichen Unter-
suchung erlassen werden. Wird aufgrund einer &rztlichen Untersuchung der
Erlass der Wartezeiten fur diese Tarife beantragt und geht der Befundbericht
auf dem ausgehandigten Formblatt des Versicherers nicht innerhalb von drei
Wochen nach Antragstellung beim Versicherer ein, sind flr diese Tarife die be-
dingungsgemaBen Wartezeiten zu erflllen. Die Untersuchungskosten Ubernimmt
der Antragsteller.

Erlauterung zu pradiktiven Gentests

GemaB Gendiagnostikgesetz darf der Vertragsabschluss nicht von der Durch-
flhrung eines pradiktiven Gentestes abhangig gemacht werden. Auch bereits
vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests mussen nicht offen gelegt wer-
den. Unter einem ,pradiktiven Gentest" wird dabei die Untersuchung des Erb-
materials eines Gesunden auf die Veranlagung fur eine bestimmte Krankheit
verstanden.

Angaben zum Einkommen

Ich bestéatige hiermit, dass mein beantragtes Krankentagegeld zusammen mit
sonstigen Krankentage- und Krankengeldern nicht das auf den Kalendertag um-
gerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen Uber-
steigt.

Erlauterung zu den parallel gefiihrten Tarifen

Die Union Krankenversicherung AG (UKV) und die Bayerische Beamtenkran-
kenkasse AG (BK) 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 angebo-
ten wird.

Um die Tarife gemeinsam anbieten zu kénnen, wurde eine Vereinbarung zwi-
schen den beiden Versicherern getroffen, wonach alle Versicherungsleistungen,
die in den gemeinsam angebotenen Tarifen erbracht werden, zusammen be-
trachtet und mit den Berechnungsgrundlagen verglichen werden.

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

Hinweise zum Datenschutz

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

Fiir den Fall, dass bereits eine Versicherungsnummer bei der UKV fir
den Versicherungsnehmer besteht, bin ich einverstanden, dass dieser
zusatzlich abgeschlossene Tarif bzw. zusatzliche versicherte Person
der bestehenden Versicherungsnummer zugeordnet werden und damit
der Vermittler, der bisher diese Versicherungsnummer betreut, auch den
jetzt abgeschlossenen Tarif bzw. die nachversicherte Person betreut und
die fir die Betreuung erforderlichen Daten erhalt.

Datenweitergabe an Dienstleister von selbststédndigen Vermittlern

Sofern der Sie betreuende Vermittler einen oder mehrere Dienstleister mit der
Verwaltung lhrer Vertrage beauftragt hat (beispielsweise Maklerpools oder Be-
treiber von Vergleichssoftware oder Maklerverwaltungsprogrammen), werden in
den in Ziffer 3.5. der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung ge-
nannten Féllen die Informationen direkt vom Versicherer auch an die Dienstleister
Ilhres Vermittlers zur Verarbeitung Ubermittelt. Die Liste dieser Dienstleister er-
halten Sie von Ihrem Vermittler.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen
nach § 203 StGB geschitzten Daten in den in Ziffer 3.5. der Einwilligungs-/
Schweigepflichtentbindungserklarung genannten Fallen — soweit erforder-
lich — an den Dienstleister des fur mich zustéandigen selbststandigen Ver-
sicherungsvermittlers tbermittelt.

Risikozuschlagstabelle (RZ) fiir die Tarife ZahnPRIVAT Kompakt, ZahnPRIVAT Optimal, ZahnPRIVAT Premium und VorsorgePRIVAT
RZ fiir fehlende, nicht ersetzte oder Tarif
2zu ziehende Z&hne™* und fiir Sehhilfen ZahnPRIVAT Kompakt ZahnPRIVAT Optimal ZahnPRIVAT Premium VorsorgePRIVAT
1 fehlender bzw. zu ziehender Zahn 4,80 Euro 6,70 Euro 8,60 Euro -
insgesamt 2 fehlende bzw. zu ziehende Zahne 9,60 Euro 13,40 Euro 17,20 Euro -
insgesamt 3 fehlende bzw. zu ziehende Zahne 14,40 Euro 20,10 Euro 25,80 Euro -
ab insgesamt 4 fehlenden bzw. zu ziehenden Zahnen eine Aufnahme ist nicht mdéglich -
RZ fur Sehhilfe - - - 4,00 Euro

** einschlieBlich fehlender Backenzéhne, ohne Weisheitszahne

FNR347524
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Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie kénnen lhre Vertragserklarung 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
Union Krankenversicherung AG
vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch
Isabella Martorell NaBl (Vorstandsvorsitzende),
Martin Fleischer und Katharina Jessel
Peter-Zimmer-StraBe 2, 66123 Saarbriicken
Postanschrift: 66099 Saarbriicken
E-Mail: service@Qukv.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 zuge-
stimmt 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 ein-
behalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von 1/30
des vereinbarten Monatsbeitrags, multipliziert mit der Anzahl der
Kalendertage, gerechnet vom Versicherungsbeginn bis zum Zugang
des Widerrufs beim Versicherer. Der Versicherer hat zuriickzu-
zahlende 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 vollstandig
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 aufgefiihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

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

Widerrufsbelehrung

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die
fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen maBgeb-
lich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen
auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedlrfen die Informationen einer her-
vorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadi-
gungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

5. 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 Versicherungsverhéltnis mehrere selbstédndige Versicherungsvertrage
umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann,
Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die lhnen eine Uber-
prifung des Preises erméglichen;

7. a) gegebenenfalls zuséatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insge-
samt zu zahlenden Betrages sowie mogliche weitere Steuern, Geblhren
oder Kosten, die nicht Uber 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 Erfillung, insbesondere zur
Zahlungsweise der Préamien;

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

10. Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere iber 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 Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift
derjenigen Person, gegeniber der der Widerruf zu erklaren ist, und die
Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tber 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 Informationen
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 lhnen vor Abschluss des Versicherungs-
vertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Uber das auf
den Vertrag anwendbare Recht oder Uber das zustandige 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 Ihrer Zustimmung die
Kommunikation wéhrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fuhren;

17. einen méglichen Zugang fiir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde-
und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fur
diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die M6g-
lichkeit fir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt bleibt;

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

Ende der Widerrufsbelehrung
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UKV

Wichtige Hinweise zur staatlichen Zulage fiir Tarif FérderPflege

1. Zulagenberechtigung

Tarif ForderPflege wird durch eine staatliche Zulage geférdert. Erflllen Sie

die personlichen Fordervoraussetzungen, erhalten wir unmittelbar von der

staatlichen Zulagenstelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund
fur 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 kénnen, wenn Sie die Fordervoraussetzungen

fur die Erlangung der Zulage erflllen:

m  Sie mussen in der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung versichert
sein.

m  Sie dUrfen bei Abschluss des Vertrages keine Leistungen wegen Pflege-
bedurftigkeit aus der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung beziehen
oder in der Vergangenheit bezogen haben. Leistungsbezug wegen
Pflegebeddrftigkeit liegt auch vor, falls entsprechende Leistungen ruhen,
weil Sie vorrangige Leistungen anderer staatlicher oder Offentlicher
Leistungstréager, z. B. der gesetzlichen Unfallversicherung, erhalten oder
in der Vergangenheit erhalten haben, oder Sie vor dem 31.12.2016
Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung wegen eingeschrankter
Alltagskompetenz erhalten haben.

m  Bei Abschluss des Vertrages mussen Sie das 18. Lebensjahr vollendet
haben.

m  Bei Abschluss des Vertrages darf kein weiterer Vertrag Uber eine Ge-
férderte Erganzende Pflegeversicherung bestehen, denn die staat-
liche Zulage wird nur fUr einen Vertrag je versicherte Person gezahlt.
Vor Abschluss des Vertrages sollten Sie daher priufen, ob flr Sie bereits
Geforderte Erganzende Pflegeversicherungen bestehen.

m  |hr monatlicher Eigenanteil am Beitrag muss mindestens 10 Euro betragen.

m  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 Hohe vereinbart, die zum Erreichen des Mindest-
beitrags und damit zur Erlangung der Pflegevorsorgezulage nétig ist.

FNR347524

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 bevollmachtigen Sie uns, fur die versicherte Person die Zulage und
gegebenenfalls auch die Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu bean-
tragen. Bei der zentralen Stelle handelt es sich um die fur die Gew&hrung
der Zulage verantwortliche Behdrde bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund.

Hilfsweise und zur Beschleunigung der Angelegenheit erlauben Sie uns fur
den Fall, dass Ihnen bei Antragstellung die Rentenversicherungs-, Sozial-
versicherungs- oder Zulagenummer nicht vorliegt, auch die Nutzung der bei
den Konzernunternehmen der Versicherungskammer Bayern eventuell be-
reits vorhandenen Nummern.

Mit dem Zulagenantrag werden aufgrund der von Ihnen erteilten Volimacht
die personlichen Foérdervoraussetzungen an die staatliche Zulagenstelle
Ubermittelt. Die Zulage wird im Anschluss an das Kalenderjahr von der zen-
tralen Stelle an das Versicherungsunternehmen ausgezahlt und unmittelbar
Ihrem Vertrag gutgeschrieben.

Wichtig ist auch lhre Verpflichtung, Veranderungen in der Zulageberech-
tigung (vgl. Nr. 6 der ,Erklarungen zu Tarif ForderPflege nach §§ 126 ff.
SGB XI“) unverzlglich anzuzeigen, damit die Zulage durch uns zutreffend
beantragt werden kann. Besteht kein Anspruch auf Zulage, wird das Versi-
cherungsverhaltnis riickabgewickelt, bis zu Beginn des Zeitraums, flr den
zuletzt eine Zulage gezahlt worden ist.

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

Besteht kein Anspruch auf Zulage, da bereits ein anderer Vertrag die Zulage
erhalten hat, haben Sie die Moglichkeit, den jingeren Vertrag aufzuheben
und die Zuweisung der Zulage auf den alteren Vertrag zu verlangen, um be-
reits aufgebaute Alterungsrickstellungen zu bewahren und um zu vermei-
den, dass bereits durchlaufene Wartezeiten verloren gehen.

] Finanzgruppe
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Erlauterungen einiger der unter Frage 6.6.3 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 geschadigt. 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 fur 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

Herzschwéche, 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 Korper

Osteoporose

Knochenschwund, welcher zur erhéhten Brichigkeit von Knochen flihrt

Morbus Bechterew

chronisch entziindliche rheumatische Erkrankung mit Schmerzen und Versteifung von Gelenken

rheumatoide/chronische Arthritis

chronische Entziindung 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 Veranderung 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 vorlibergehenden (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 Homdopathie (Globuli, ,Ktugelchen®)

- bei Belastungsreaktionen und Anpassungsstorungen 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 6.6.5 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 unwillkiirichem 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 (Hyperurikédmie).
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 Uberschie-
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 Rucken-
bereich; auch Druckschmerzempfindlichkeit sowie Begleitsymptome wie Midigkeit, 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 gebréuchliche 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.
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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 erhalt personenbezogene Daten nur dann, wenn dies zur Erfiillung der Gibertragenen Aufgabe erforderlich ist.
Andernfalls findet keine Dateniibermittlung statt.

Firmenbezeichnung / Kategorie Tatigkeitsgebiet

Zur Unternehmensgruppe gehoren folgende Gesellschaften, Zentrale Abwicklung gleichartiger Aufgaben.

die untereinander Dienstleistungen erbringen Dies umfasst z. B. die gemeinsame Datenhaltung (Erhebung, Verarbeitung und

= Versicherungskammer Bayern Nutzung von Kundendaten), Post Ein- und Ausgangsbearbeitung, Bearbeitung
Versicherungsanstalt des 6ffentlichen Rechts von Kundenanfragen,In-/Exkasso (Zahlungsverkehr).

= Bayerische Landesbrandversicherung AG

= Bayerischer Versicherungsverband Versicherungsaktiengesellschaft
= Bayern-Versicherung Lebensversicherung AG

= Bayerische Beamtenkrankenkasse AG

= Union Krankenversicherung AG

= Union Reiseversicherung AG

= Versicherungskammer Bayern Konzern Rickversicherung AG
= SAARLAND Feuerversicherung AG

= Feuersozietét Berlin Brandenburg Versicherung AG

= BavariaDirekt Versicherung AG

= Consal-Service-Gesellschaft mbH

= Versicherungskammer Bayern Pensionskasse AG

= Pensionskasse Konzern Versicherungskammer Bayern VVVaG

Bavaria Versicherungsvermittlungs-GmbH Kunden- und Vertriebsmanagement
Versicherungskammer Maklermanagement Kranken GmbH
Consal-Versicherungsdienste GmbH

Consal Vertrieb Landesdirektionen GmbH

Bayerische Versicherungskammer Landesbrand Kundenservice GmbH
Versicherungsservice MFA GmbH

S-Finanzvermittlung und Beratung GmbH

Versicherungkammer betriebliche Vorsorge GmbH

= Inverso Gesellschaft fir innovative Versicherungssoftware mbH Dienstleistungen fiir Datenverarbeitung
= VKBit Betrieb GmbH

= SVM GmbH Erfassung der Versicherungsvertrage, Erstellung von Angeboten zu Ver-
sicherungsprodukten, Bereitstellung der Vertrage als digitales Vertragsarchiv

» MediRisk Bayern Risk- und Rehamanagement GmbH Risiko- und Rehabilitationsmanagement

Externe Unternehmen

= Dienstleistungsunternehmen fiir Datenverarbeitung EDV-Dienstleistungen

= Concentrix Services (Germany) GmbH Policierung, Leistungs- und Vertragsbearbeitung
= Ratiodata SE
= Deutsche Post E-POST Solutions GmbH

= medizinische Gutachter Erstellung und Uberpriifung von(arztlichen) Gutachten, Beratung,

= medizinische Berater Rehabilitationsmanagement

= Medicproof GmbH

= Actineo GmbH Einholen von &rztlichen Behandlungsunterlagen und Regresspriifung

= Anbieter medizinischer Produkte und Dienstleistungen Heil- und Hilfsmittelversorgung, Heilbehandlungen und Reha-MaBnahmen

= Majorel Wilhelmshaven GmbH Servicecenter fiir telefonische Auskiinfte, Vertragsbearbeitung Riester und
Kraftfahrt. Angebotsbearbeitung Kranken, Leben, HUS, KFZ und Unfall.

= T.D.M. Telefon-Direkt-Marketing GmbH Servicecenter fir telefonische Auskiinfte und Vertragsbearbeitung Unfall

= V&V Ruckversicherung K6R Riickversicherung

= General Reinsurance AG

= Miinchener Rickversicherungsgesellschaft AG

= Deutsche Rickversicherung AG

= E+S Rickversicherung AG

Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland

= Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. Poolpriifungen

Info Partner KG Auskiinfte aus Auskunftsdatenbanken, Bonitatspriifungen
Creditreform

infoscore Consumer Data GmbH
ClariLab GmbH & Co. KG

SCHUFA Holding AG

Deutsche Post Adress GmbH & CoKG

= COMPASS Private Pflegeberatung GmbH Assistance-Leistungen
= Deutsche Assistance Service GmbH

= RehaAssist Deutschland GmbH

= MD Medicus Assistance Service GmbH

= ProTect Versicherung AG Restkreditversicherung, Gemeinsame Betreuung von Kunden

= Cardif Allgemeine Versicherung

= identity Trust Management GmbH Identifizierungsleistung

= Assekuradeure Abschluss und Verwaltung von Versicherungsvertrdgen, Einzug und

Verwaltung von Pramien, Schadenregulierung

= Steuerberater, Wirtschaftsprufer Jahresabschluss / Wirtschaftspriifung

Stand: 01.09.2023
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