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SO-51-150Z0 (22V) Giltig vom 1.1.2026-31.12.2026

Teil 1:

Risikovorpriifung fir Tarif/e

Tag Monat Jahr
Versicherungsbeginn 0 1
Person 1 (Nachname, Vorname) Geschlecht: mJ wJ  Ceb.-Datum
E-Mail Mobilfunk-Nr.
Person 2 (Nachname, Vorname) Geschlecht: mJ wlJ Ceb.-Datum
E-Mail Mobilfunk-Nr.

P Dokumente Digital aktivieren und Vorteile nutzen

Mit unserem neuen Service Dokumente Digital profitieren Sie von einer zentralen Ubersicht iber Ihre Vertragsdokumente: Digital, sicher und einfach zugénglich in Meine Allianz —
ohne Postversand. Melden Sie sich jetzt an unter allianz.de/dokumente-digital

} Uns ist es wichtig, Sie jederzeit bedarfsgerecht beraten zu kénnen.
Wir als Allianz! méchten Sie zu unseren Angeboten aus den Bereichen Versicherung, Vorsorge und Vermagen?2 sowie zu besonderen Services? per E-Mail, Telefon, SMS und/oder
Messenger-Dienst (WhatsApp, Facebook, Instagram, Xing, LinkedIn, iMessage) informieren und kontaktieren.

[0 Ich bin einverstanden, dass die Allianz sich hierzu unter Verwendung der von mir angegebenen Daten?® mit mir in Verbindung setzt.

Wir geben Ihre Daten nicht unbefugt an Dritte weiter. Der Nutzung Ihrer Daten fiir Werbezwecke konnen Sie jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen, z.B. online unter
allianz.de/werbewiderspruch

T Mit lhrer Zustimmung berechtigen Sie folgende Allianz Gesellschaften: Allianz Deutschland AG, Allianz Kunde und Markt GmbH, Allianz Versicherungs-AG, Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Allianz Lebens-
versicherungs-AG, Deutsche Lebensversicherungs-AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Global Investors GmbH, Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG und die fiir Sie zustandige(n) Allianz
Vertretung(en). 2 Die Bereiche Versicherung, Vorsorge und Vermdgen umfassen insbesondere: Schaden- und Unfallversicherung, Private Krankenversicherung, Lebensversicherung, Vermégensanlage, Baufinanzierung
und Bausparen. 3 Unsere besonderen Services umfassen insbesondere: Kundenevents, unser Kunden-Vorteilsprogramm, Tipps zur Schadensprévention und Befragungen zur Kundenzufriedenheit. * Hinweise zum
Datenschutz: lhre Kontaktdaten, die Sie im Rahmen einer Vertragsbeziehung oder bei einem anderen Kontakt mit den aufgefiihrten Allianz Gesellschaften oder der/den zustandigen Allianz Vertretung(en) angegeben
haben bzw. kiinftig mitteilen werden (wie Anrede, Name, Anschrift, E-Mail-Adresse, Telefonnummer), werden von den aufgefiihrten Allianz Gesellschaften und der/den zustandigen Allianz Vertretung(en) verarbeitet
und fur die genannten Zwecke genutzt. Bitte beachten Sie unsere Datenschutzhinweise unter allianz.de/datenschutz

Der derzeitige Krankenversicherungsschutz besteht bei einer Gesetzlichen Krankenkasse (CKV) oder einem Privaten Krankenversicherer (PKV):

Person  Artder Versicherung? Name der Gesellschaft?
1 Clckv Clpkv
2 Clckv Clpkv

Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden

Grundlage fur Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen.

Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemaR zu beantworten.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvolistandige Angaben machen (Anzeigepflichtverletzung).

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchftihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und solche Untersuchungen oder Analysen
weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu! Sie mussen uns jedoch
bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, unabhdngig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.
Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverztglich und unmittelbar gegeniiber uns schriftlich nachzuholen.

Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie nachfolgend abgedruckt unter ,,Wichtige Mitteilung zu den
Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz"” in Teil 2 dieses Antrags.

1. Gesundheitsangaben und Fragen zum Gesundheitszustand Person1  Person2

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstandig und richtig. GroRe | ab cm cm
Geben Sie die abgefragten Krankheiten auch dann an, wenn Sie ihnen nur geringe Bedeutung beimessen.

1. Istbeilhnen eine ambulante oder stationdre Operation, Behandlung, Untersuchung oder Beratung durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten ja  nein ja  nein

angeraten, beabsichtigt oder geplant (z.B. Desensibilisierung gegentiber Allergenen, Entfernung der Gallenblase)? O 0o OO
2. Sind bei lhnen Kontrolluntersuchungen (keine Gesundheitschecks) oder Nachsorgeuntersuchungen durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten

angeraten oder stehen noch Untersuchungsergebnisse aus? (z.B. Blutzuckerkontrolle, Tumornachsorge) O 0o o O
3. Haben Siein den letzten 3 Jahren wiederholt oder regelmalig Medikamente eingenommen oder angewendet (z.B. Tabletten, Tropfen, Spritzen, Salben)

oder wurden Medikamente rztlich angeraten? O 0o o O
4. Werden oder wurden Sie in den letzten 3 Jahren von einem Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten in den folgenden Bereichen behandelt, beraten

oder untersucht? Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 3 Jahren Krankheiten (auch wenn Sie nicht behandelt wurden), Unfallfolgen oder

Beschwerden in den folgenden Bereichen?

a) Herz und Kreislauf (z.B. Herzfehler, Herzrhythmusstorung, Angina pectoris, Bluthochdruck)? O 0o OO

b)  BlutgefaRe (z.B. Hdmorrhoiden, Krampfadern, Durchblutungsstérungen)? O 0o o O
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Person1  Person2
ja nein ja nein

c) Atmungsorgane (z.B. Nasenscheidewandverbiegung, Asthma, Bronchitis, Lungenentziindung, Lungenkrebs)? o 0o o O
d) Verdauungsorgane (z.B. Sodbrennen, Gallensteine, Fettleber, Magen-/Darmentziindung, Darmkrebs)? o 0o o O
e) Harnorgane (z.B. Zysten, Nierensteine, Nierenbecken-/Blasenentziindung)? o 0o o O
f)  Sterilitdt oder Fruchtbarkeitsstorung (z.B. eingeschrankte Fruchtbarkeit, Hormonbehandlung, kiinstliche Befruchtung)? o o O 0O
g) Stoffwechsel (z.B. Diabetes, erhohte Blutfette, erhéhte Harnsdure, Struma mit/ohne Knoten kalt oder heif)? o 0o o O
h)  Blut (z.B. Blutgerinnungsstérung, Thromboseneigung, Andmie, Leukamie)? o 0o o O
i) Entziindliche Gelenk- oder Bindegewebserkrankungen (z.B. Arthritis, Morbus Bechterew, Rheuma)? o o O 0O
j) Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (z. B. Hepatitis, Borreliose, Giirtelrose)? o 0o o O
k)  Gehirn oder Nervensystem (z.B. Epilepsie, Gehirnerschiitterung, Kopfschmerzen/Migrane, Nervenentziindung)? o 0o o O
[)  Geschlechtsorgane (z.B. Myome, Zysten, Brustkrebs, Hodenkrebs)? o o O 0O
m) Ricken (z.B. Bandscheibenvorfall, wiederholte Verspannungen, Wirbelsaulensyndrom, Skoliose)? o 0o o O
n) Kniegelenke, Huftgelenke, Schultern oder Bewegungsapparat (z.B. Arthrose, Knorpel-/Meniskus-/Banderschaden, Muskel-/SEhNenriss)? ........coueeeeeesmereeeess o 0o o O
o) Allergien (z.B. Heuschnupfen, Kontaktallergie, Lebensmittelallergie)? o 0o o O
p) Haut (z.B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautkrebs)? o 0o o O
g) Augen (z.B. Entziindung, grauer oder griiner Star)? o 0o o O
r)  Ohren (z.B. Mittelohrentziindung, Schwerhdrigkeit, Tinnitus, Horsturz)? o 0o o O
s)  Sonstige nicht aufgefiihrte Bereiche (z.B. Anomalien, fehlende Organe/Gliedmalen, Fremdmaterial nach Operationen, Leistenbruch, Fistel,
bosartige/gutartige Neubildungen)? o 0o o O
5. Habenin den letzten 5 Jahren Krankenhaus-/Rehabilitations-/Kuraufenthalte oder ambulante Operationen stattgefunden? o 0o o O
6. Werden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen psychischer Beschwerden/Erkrankungen (z.B. Psychotherapie, Depression,
Trennungsproblematik, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom) oder Suchterkrankungen (z.B. durch Alkohol, Drogen) behandelt, beraten oder untersucht? .................. o 0o o O
7. Bis 6Jahre und nur bei Tarifen PZTA03, PZTEO3 und/oder OFM02: Besteht oder bestand in den letzten 6 Monaten eine behandlungs-/kontrollbedrftige
Entwicklungsverzégerung/Entwicklungsstérung und/oder eine Fehlbildung oder ein Verdacht darauf? o 0o 0O O
8. Nur bei Tarifen PZTB03, PZTA03, PZTEO3 und/oder OFM02: Sind Sie werdende Mutter oder werdender Vater oder beabsichtigen Sie eine AdOption? .......c.oueeveeeeeeees o 0o o O
9. Nur bei Tarif OFM02: Tragen Sie eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) oder ist eine angeraten? Bei vorhandenen/angeratenen Sehhilfen Zuschlag
in ambulanter Zusatzversicherung ab Optionsaustibung (beispielsweise derzeit 6 EUR Zuschlag in Tarif AmbulantBest) o 0o o O
10.  Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion festgestellt, ist ein HIV-Test drztlich angeraten oder steht ein Testergebnis aus? o 0o 0O O
11. Besteht bei hnen eine Erwerbsminderung (MdE), anerkannte Schwerbehinderung (GdB) oder Pflegebediirftigkeit oder wurde diese beantragt?
(Bitte Bescheid beifiigen) o 0o o O
2. Fragen zum Gebisszustand (Nur bei Absicherung von Zahnleistungen) Person1  Person2

1. Sind Sie in zahnarztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung (inkl. Kontrolluntersuchungen nach durchgefiihrten Maknahmen und jJa_nen-ja nemn
Wiedervorstellungen) bzw. ist eine solche angeraten oder beabsichtigt (z.B. auch wegen Funktionsstérungen des Kauorgans, Knirscherschienen,

Parodontose oder Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen)? o O o 0O
Bei ,ja" bitte unten Ihren Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden angeben.
2. Ab14Jahren: Fehlen Ihnen Zéhne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheitszahne/Lickenschluss)? o O o O

Bei ,ja" und einer Anzahl von mehr als 3 fehlenden Zahnen, bitte den Zahngebissbogen einreichen. "
Bei ,ja", Anzahl?

3. Ab 14 Jahren: Haben Sie mehr als 9 ersetzte oder tiberkronte Zdhne (einschlieRlich Implantaten, Kronen, Briicken einschlieBlich Anker-
kronen, Keramikverblendschalen, herausnehmbaren Teilprothesen, sowie Teleskopkronen mit Prothese)? o O o O
Bei ,ja" und einer Anzahl von mehr als 15 ersetzten oder iberkronten Zdhnen, bitte unten Ihren Zahnarzt angeben.
Bei ,ja", Anzahl aller ersetzten/uberkronten Zahne — ohne durch Vollprothese ersetzte Zahne?

3. Nahere Angaben zu Ziffer 1 und 2, falls dort eine Frage mit ,ja" beantwortet wurde (firr jede Person)

Name, Adresse des Arztes, Operation (OP)
Genaue Diagnose? Heilpraktikers, Therapeuten, geplant und/oder Art der Therapie?
Person  Zufrage Art der Beschwerden? Behandlung, Art?  von bis Zahnarztes oder Kieferorthopaden durchgefihrt? (auch Medikamente)
[J Ambulant [J opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant ] opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
O Ambulant [J opgeplant
[ stationdr [ op durchgefiihrt
I Ambulant [ op geplant
[ stationar [J op durchgefiihrt
[J Ambulant [J opgeplant
[ stationar [ op durchgefiihrt
I Ambulant ] opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant ] opgeplant
[J Stationar [ o durchgefiihrt
[J Ambulant [J opgeplant
[ stationar [J 0P durchgefiihrt
I Ambulant [ opgeplant
[ stationar [J 0P durchgefiihrt
I Ambulant [J op geplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
Person  Zufrage Bitte unbedingt angeben, wenn Anspriiche gegen andere Versicherungstréger bestehen! Bitte Nachweis beifiigen!

Reicht der Platz fiir Angaben zu Ziffer 3. nicht aus, bitte Ergdnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vornehmen (wird Bestandteil des Antrags).

Beiblatter benutzt? [Jja; Anzahl?

Sind Nebenabreden getroffen oder wurden Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt? Welche?
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Teil 2:

Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir Gibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in
Verbindung mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemals
und vollstandig beantworten. Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das
Risiko richtig einschatzen zu konnen und den Beitrag in einer angemessenen
Hohe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet,
alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach
Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahr-
erheblichen Umstdnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen.

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

1. Riicktritt

Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag
zurlcktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

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

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkléren 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 fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeige-
pflicht arglistig verletzt haben.

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

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen,

—wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten oder

— soweit es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt, die die Pflicht
zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz erfillt.

3. Vertragsanderung

Kodnnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstédnde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt,
werden die anderen Bedingungen rtickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann
zu einer riickwirkenden Beitragserhéhung oder zu einem riickwirkenden
Ausschluss der Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand und
insoweit zu einem rickwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fihren.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur
Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieBen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus,
konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung
tber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie

in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rcktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen.

Bei der Austibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die
wir unsere Erklarung sttitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere
Umstdnde angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder
die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

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

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig tduschen, kénnen wir den Vertrag auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten,
so sind beziglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Ver-
tragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte sowohl
die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und
Arglist zu bertcksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.
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Teil 3:

Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung:

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
Die unten abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen wurden im Wesentlichen auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes der deutschen Versiche-

rungswirtschaft e.V. (GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehorden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der ab 25.05.2018 wirksamen EU-Datenschutzgrund-
verordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten

durch Versicherungsunternehmen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben

und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, Ihre Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden ,der
Versicherer"), daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Damit wir in der Vertragsdurchfiihrung auch
die von Ihnen ausschlieBlich zur Leistungspriifung zur Verflgung gestellten Ergebnisse aus diagnostischen
genetischen Untersuchungen (im Folgenden , genetische Daten”) erheben und verwenden diirfen, bendtigen
wir auch hierfiir Ihre Einwilligung (zur Priifung dieses Antrages dtirfen genetische Daten vom Versicherer weder
erhoben noch verwendet werden). Dartiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um
Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Unsere Mitarbeiter
unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht nach § 203 Strafgesetzbuch (im Folgenden ,Schweigepflicht”).
Darum benétigen wir als Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung lhre Schweigepflicht-
entbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht geschitzte Daten, wie
2.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, Ihre Kundennummer oder weitere Identifikationsdaten,
an andere Stellen, z.B. Assistance-, Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Auf unseren digitalen Antragsstrecken nutzen wir in der Risikopriifung Verfahren zur automatisierten Ent-
scheidung im Einzelfall fiir die ziigige Priifung und Bewertung der von lhnen angegebenen Vorerkrankungen.
Damit wir die von Ihnen angegebenen Gesundheitsdaten in diesen Verfahren verarbeiten dirfen, benétigen
wir auch hierfir Ihre Einwilligung.

Ferner nutzen wir Verfahren zur automatisierten Entscheidung tber lhre Anspriiche auf Versicherungslei-
stungen, um lhre vertraglich vereinbarten Anspriche schnell und effizient bearbeiten zu kdnnen. In der Regel
beruhen diese Verfahren auf gesetzlichen Regelungen. Bei der Verarbeitung von Gesundheitsdaten gibt es
aber einige wenige Konstellationen, wo wir Ihre Einwilligung bendtigen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspriifung sowie
die Begrtindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie
diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht maglich sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten auf der Grundlage einer ausdricklichen Einwilligung
erfolgt, kdnnen Sie diese jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ist lhre Einwilligung zur Durch-
fuhrung des Vertrages erforderlich, wird ein Widerruf dazu fihren, dass die Leistung nicht mehr erbracht
werden kann.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schweigepflicht
geschiitzten Daten sowie unter 1. und 3. auch den von lhnen zur Priifung der Leistungspflicht zur Verfiigung
gestellten genetischen Daten

o durch uns selbst (unter 1.),

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

« bei der Weitergabe an Stellen auerhalb des Versicherers (unter 3.) und
« wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten auch fiir von Ihnen gesetzlich vertretene mitversicherte Personen, wie z. B. fiir 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 Gesundheitsdaten und
genetischen Daten durch den Versicherer

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

Weiter willige ich ein, dass die von mir angegebenen Vorerkrankungen in der Risikoprifung in einem
Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden duirfen. Ich bin ebenso
einverstanden, dass die geltend gemachten Anspriiche auf Versicherungsleistungen im Rahmen der
vertraglichen Vereinbarungen vom Versicherer automatisiert entschieden werden diirfen, wenn dabei
Gesundheitsdaten verarbeitet werden.

Dariiber hinaus willige ich ein, dass der Versicherer die von mir zukiinftig im Rahmen der Vertrags-
durchftihrung ausschlieRlich zur Priifung seiner Leistungspflicht zur Verfiigung gestellten genetischen
Daten zweckgebunden erheben, speichern und nutzen darf.

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

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufra-
gen, die tber lhre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich
sein, dass wir die Angaben Gber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen miissen, die Sie zur Begriindung
von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen,
Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierftir bendtigen wir Ihre Einwilligung einschlielich
einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheits-
daten oder weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck
eine Auskunft benétigt wird. Sie konnen dann jeweils entscheiden, ob Sie in die Erhebung und Verwendung
Ihrer Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwilligen, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie
deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an
den Versicherer einwilligen oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten, genetischen Daten und weiterer von der Schweigepflicht
geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb des Versicherers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Daten-
schutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Cutachter einzubeziehen. Hierfiir bendtigen wir lhre Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten, die von Ihnen in der Leistungsfallbearbei-
tung zur Verfigung gestellten genetischen Daten und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden tiber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und meine ausschlieRlich zur Priifung
seiner Leistungspflicht zur Verfiigung gestellten genetischen Daten an medizinische Gutachter tibermit-
telt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und
meine Cesundheitsdaten und genetischen Daten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse
an den Versicherer zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten, genetischen
Daten und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen
Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
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3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprtifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische
Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten so-
wie der von Ihnen in der Leistungsfallbearbeitung zur Verfiigung gestellten genetischen Daten kommen kann,
ftihren wir teilweise nicht selbst durch. Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz
Deutschland Gruppe oder einer anderen Stelle auRerhalb der Allianz Deutschland Gruppe tibertragen. Werden
hierbei Ihre von der Schweigepflicht geschiitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtent-
bindung fiir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fithren eine fortlaufend aktualisierte Liste Giber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméaf
von der Schweigepflicht geschiitzte Daten und/oder Gesundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten oder nutzen.
Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen tibertragen wurden, kénnen Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit
qgultige Liste kann im Internet unter www.allianz.de/dienstleister-apkv eingesehen oder bei uns (Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, 10870 Berlin, Telefon 08 00.4 10 01 09,

krankenversicherung@allianz.de) angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und
genetischen Daten an und deren Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir Ihre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten sowie die von mir ausschlieRlich zur Pri-
fung seiner Leistungspflicht zur Verfligung gestellten genetischen Daten an die in der oben erwdhnten
Liste genannten Stellen ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten und genetischen Daten dort fir die
angeftihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer
dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland Gruppe und der
anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten, genetischen Daten
und anderer von der Schweigepflicht geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an selbsténdige Versicherungsvermittler

Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit und keine genetischen Daten an selbststan-
dige Versicherungsvermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die
Riickschltsse auf Ihre Gesundheit zulassen oder von der Schweigepflicht geschiitzte Informationen tber
Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Infor-
mationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Einbeziehung von Gutachtern,
Annahme mit Risikozuschldgen, Ausschlisse bestimmter Risiken oder Wartezeiten) Ihr Vertrag angenom-
men werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abge-
schlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschltsse 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 Risikozuschlédge und Ausschliisse bestimmter
Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers
auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Wider-
spruchsmaoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schweigepflicht
geschiitzten Vertragsinformationen in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich —an den fiir mich
zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und
zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

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

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen
Gesundheitsdaten fur den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern lhre Daten
auch, um maégliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei uns 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
— fur einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben
genannten Zwecken speichert und nutzt.

Erklarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden
Person(en)

Ich gebe hiermit fiir mich bzw. fiir die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antragsteller abgege-
benen Erklarungen zur Datenverarbeitung ab.

Hinweise zum Antrag
Information zur Verwendung Ihrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermdgensbildung sind Vertrauenssache. Daher ist es fr uns sehr wichtig, lhre
Personlichkeitsrechte zu respektieren. Das gilt insbesondere fiir den Umgang mit Ihren personlichen Daten.

Verantwortlicher fur die Datenverarbeitung ist die Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden
,der Versicherer"), die Sie unter folgenden Kontaktdaten erreichen:

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
10870 Berlin

Telefon: 08 00.4 1001 09

E-Mail: krankenversicherung@allianz.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung
Die Erstellung von Angeboten sowie der Abschluss und die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages sind
ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten (im Folgenden ,Daten”) nicht moglich.

Zur Erstellung von individuellen Angeboten sowie zur Priifung Ihres Antrags auf Versicherungsschutz, bené-
tigen wir die von lhnen gemachten Angaben und ggf. ergdnzende Angaben Dritter, um das von uns zu Gber-
nehmende Risiko einschatzen zu kénnen. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir lhre
Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses. Kommt der Vertrag nicht zustande, speichern wir lhre
Gesundheitsdaten drei volle Kalenderjahre fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
Angaben zum Leistungsfall bendtigen wir etwa, um den Eintritt und den Umfang des Versicherungsfalles,
Malnahmen zur Gesundheitsvorsorge sowie ggf. den Eintritt und die Abwicklung von Regressforderungen
priifen zu kénnen. Die Daten nutzen wir weiterhin fiir eine Betrachtung und Pflege der gesamten Kunden-
beziehung, beispielsweise fir die Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung oder fiir umfassende Aus-
kunftserteilungen. Dartiber hinaus bendtigen wir lhre Daten zur Erfdllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben, zur
Geschaftssteuerung oder zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fiir die Entwicklung
neuer Tarife und Produkte sowie zu deren Kalkulation.
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Wir verarbeiten Ihre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen der EU-Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maligeblichen Gesetze. Dartiber hinaus hat sich unser Unter-
nehmen auf die , Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die gesetzliche Anforderungen fur die Versicherungswirtschaft prézi-
sieren. Diese kdnnen Sie im Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt zur Durchfiihrung fiir vorvertragliche MaRnahmen sowie zur Durchfiih-
rung des Vertragsverhaltnisses. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten, wie Gesund-
heitsdaten, erforderlich sind, benétigen wir grundsatzlich Ihre Einwilligung, es sei denn, es liegen die Voraus-
setzungen eines gesetzlichen Tatbestandes vor, z.B. bei der Gesundheitsvorsorge oder der Erstellung von
Statistiken.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten
zu wahren. Dies kann insbesondere der Fall sein:

« zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

o zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten insbesondere durch Datenanalysen zur Missbrauchs-
bekdmpfung,

« fur Markt- und Meinungsumfragen,

« zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der Unternehmen der
Allianz Deutschland-Gruppe und deren Kooperationspartner. Dabei betrachten wir Aspekte, wie das von
Ihnen bei uns gehaltene Produktportfolio und ihre personliche Situation, um ihnen individuell passende
Produktempfehlungen geben zu konnen.

Dartiber hinaus verarbeiten wir Ihre Daten zur Erfillung gesetzlicher Verpflichtungen (z.B. aufsichtsrecht-
licher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und Nachweispflichten oder obliegender
Beratungspflichten).

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Vermittler:

Der selbstandige Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, mit welchem Inhalt der Vertrag
geschlossen wurde und dabei auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart
wurden. Dartiber hinaus tibermitteln wir die zur Betreuung Ihrer Versicherungsvertrage benétigten Daten
an den zustandigen Vermittler, der diese zu Beratungs- und Betreuungszwecken verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe sowie externe Dienstleister:

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufga-
ben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen in gemeinsam nutzbaren Verfahren wahr. Daten von
Antragstellern und Versicherten konnen in zentralisierten Verfahren wie Telefonate, Post und Inkasso von die-
sen Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten auch externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur vortiberge-
hende Geschéftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten
Datenverarbeitung teilnehmen, kénnen Sie der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.allianz.de/dienstleister-apkv entnehmen oder bei uns anfordern.

Weitere Empfanger:
Dartiber hinaus kdnnen wir lhre Daten an weitere Empfénger Gibermitteln, z.B. an Behorden zur Erfllung
gesetzlicher Mitteilungspflichten.

Dauer der Datenspeicherung

Grundsétzlich [6schen wir Ihre Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich
sind. Wir bewahren Ihre Daten fiir die Zeit auf, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend
gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiRig Jahren). Zudem speichern
wir lhre Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungs-
pflichten ergeben sich, unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch sowie der Abgabenordnung. Die Spei-
cherfristen betragen danach bis zu zehn volle Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kdnnen unter der 0.g. Adresse Auskunft tiber die zu lhrer Person gespeicherten Daten sowie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung lhrer Daten verlangen. Ihnen kann weiter-
hin ein Recht auf Einschréankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht
Sie konnen einer Verarbeitung lhrer Daten zu Zwecken der Direktwerbung widersprechen. Verarbeiten
wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie dieser Verarbeitung aus Griinden, die

sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben, widersprechen.

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der oben genannten Adresse.

Daneben haben Sie die Méglichkeit, sich an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden. Die fir uns
zustandige Behorde ist:

Das Bayerische Landesamt fiir Datenschutzaufsicht in Ansbach.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versiche-
rungsfalls tiberpriifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafur erforderlichen Umfang ein Aus-
tausch von Daten mit dem von lhnen im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister auRerhalb des Européischen Wirtschaftsraums
(EWR) bermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein ange-
messenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z.B. ver-
bindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.
Diese knnen Sie dann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen oder bei uns anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir bei der
Nutzung von digitalen Antragsstrecken automatisiert etwa tiber das Zustandekommen des Vertrages, mog-
liche Risikoausschlisse oder iber die Hhe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie. Aufgrund Ihrer
Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten sowie ggf. von Dritten (wie Kran-
kenhdusern) hierzu erhaltenen Informationen entscheiden wir automatisiert tiber unsere Leistungspflicht.
Die automatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln zur Priifung
und Gewichtung der Informationen:

Bei der Nutzung von digitalen Antragsstrecken verwenden wir fur die Risikoprtifung ein System zur Priifung
und Bewertung von Vorerkrankungen des Antragsstellers. Dabei ist das Ergebnis der Risikopriifung auf das
jeweilige Produkt (Voll-, Zusatzversicherung) abgestimmt, mit folgenden Priifungsergebnissen:

 ohne Erschwernis oder

« mit Risikozuschlag oder

« mit Leistungsausschluss oder
 nichtversicherbar.

Unsere Annahmeentscheidungen sind auf ein statistisches Datenmodell gesttitzt, das kontinuierlich weiter-
entwickelt wird und die Basis unserer Risikoprifung bildet.

Automatisierte Entscheidungen zu lhren Anspriichen auf Versicherungsleistungen basieren auf den mit
Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen, wie dem Versicherungsvertrag und den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen sowie auf der Anwendung verbindlicher Entgeltregelungen, wie den gebiihrenrecht-
lichen Regelungen der Gebiihrenordnungen fir Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ), Heilpraktiker (GebiiH) oder
dem Krankenhausentgeltgesetz sowie der Bundespflegesatzverordnung. Zur Priifung des Umfanges Ihrer
Leistungen berticksichtigen wir zudem die von uns zu Ihrer Person verarbeiteten Gesundheitsdaten.

Sie haben jederzeit das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer Person seitens des Unternehmens, auf
Darlegung des eigenen Standpunktes und auf Anfechtung der Entscheidung. Ihr Recht kdnnen Sie unter
folgender Adresse geltend machen krankenversicherung@allianz.de.

Bevor Sie diese Risikovorpriifung unterschreiben, lesen Sie bitte die ,Erkldrungen und Hinweise zur Datenverarbeitung". Mit der Unterschrift gebe ich die in Teil 1(einschlieRlich Wer-

beeinwilligung, sofern angekreuzt) und Teil 3 aufgefthrten Erklarungen ab.

Bei Beantragung eines Tarifs ohne Risikopriifung erheben wir zur Begriindung des Vertragsverhaltnisses keine Gesundheitsdaten. lhre Einwilligung zur Erhebung, Speicherung und Nutzung
von Gesundheitsdaten bezieht sich beim Abschluss eines Tarifs ohne Risikopriifung ausschlieGlich auf kiinftig mitgeteilte Gesundheitsdaten zur Priifung eines Leistungs- oder Erstattungsan-

trages und damit zur Durchfihrung des Vertrages.

Ich bestétige die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Sie machen mit lhrer Unterschrift alle genannten Texte zum Inhalt dieses Antrags.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben zu den ,Fragen zu gefahrerheblichen Umstédnden” machen.
Ausfuhrliche Hinweise zu Ihren Anzeigepflichten und den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie unter ,,Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz"”, die in Teil 2 dieses Antrags abgedruckt ist.

Unterschriften zur Risikovorpriifung
Den Vordruck zur Risikovorpriifung habe ich erhalten.

Gesetzlich vertretene Personen unterschreiben ab vollendetem 16. Lebensjahr

X

Ort, Datum

X

Unterschrift Antragsteller

Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren

X

Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter
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Unterschrift des Vermittlers

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Klaus-Peter Rohler.
Vorstand: Dr. Jan Esser, Vorsitzender;
Anke Idstein, Markus von Freyberg, Tina Riedl, Alexander Vogel, Dr. Thomas Wiesemann

Fur Umsatzsteuerzwecke: USt-IdNr.: DE 811 239 569; Versicherungsbeitrage sind umsatzs-
teuerfrei geméaR § 4 Nr. 10 a) UStG und versicherungsteuerfrei gemald § 4 Nr. 5 VersStC.

Hauptverwaltung:
Koniginstr. 28, 80802 Miinchen

Sitz der Gesellschaft: Miinchen,

Registergericht: Miinchen, HRB 2212 | Neues Formular |

| Drucken |
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