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Email iibermittelt.



DOK 10360

Antrag auf Pflegevorsorge Flex-U und Akut-U

AV = - = bei der AXA Krankenversicherungs AG
’ Mafdsta be/neu definiert 21008832 (12.12)
Bitte in Blockschrift ausfiillen. 08804
s.rloaloohond || [, ] BaER ]| L
5,7/0,3/00]1,0/1/9 | L1 OemOAr| | | | Ll L1
NL/VD BD AB Verm. Nr. Org.KZ Motiv GSG ZUW Versicherungsnummer SV-VK-Nr.
Ja, ich wahle das  Pflegegeld im Monat [_| Angebot 1 oder [] Angebot 2 oder [] Individuelles Angebot [ ] Akut-U
folgende
Pflegegeld-  Pflegestufe 1 300 Euro 500 Euro
Angebot Euro
Pflegestufe 2 600 Euro 800 Euro
Euro
Pflegestufe 3 1.000 Euro 1.200 Euro monatlicher
Euro Gesamtbeitrag
Monatsbeitrag
Euro Euro Euro Euro Euro
Antragsteller/-in [ |Herr Name Vorname Titel
Versicherungs- (JFrau
h i
nehmer/-in und StraRe, HausNr. (1. Wohnsitz) PLZ, Ort (1. Wohnsitz)

zu versichernde
Person

Adresse des gewohnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) StrafSe, Haus-Nr., PLZ, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
[JPrivatwirtschaft [ Arbeiter/-in [J Angestellte/-r [ selbststandige/-r [] Freiberufler
[C]6ffentlicher Dienst [] Beamter/Beamtin [] student/-in/Schiiler/-in [] Hausfrau/-mann [] sonstige

Telefon Telefax E-Mail

Sind oder waren Sie oder ein Familienmitglied bereits bei der AXA oder [Cnein  [ja Versicherungsnummer

DBV/DBV-Winterthur krankenversichert?

Versicherungs-
beginn

01.

Widerrufliche
Einzugser-

Die Beitrage sollen abgebucht werden; gilt auch flir Vertragsanderungen

v Konto-Nr. Bankleitzahl Geldinstitut
méchtigung
Bestehende  Besteht eine deutsche Pflegepflichtversicherung? [ ]ja [Inein
Pflegepflichtver-
sicherung

Angaben zum
Gesund-
heitszustand

Der/die Vermittler/-in berat Sie in Versicherungsfragen. Er/sie ist medizinischer Laie und kann deshalb keine medizinische Wertung lhrer Antworten
auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle Fragen daher bitte vollstéandig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie — innerhalb
der abgefragten Zeitraume — auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie flr unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschétzen
kénnen oder die inzwischen ausgeheilt sind. Hinsichtlich der Rechtsfolgen bei einer Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf beigefligte gesonderte

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG GroRe Gewicht
cm kg
1. Besteht eine anerkannte Behinderung / Schwerbehinderung oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufsunfahigkeit, Clja
einer Erwerbsunfahigkeit, einer Invaliditat oder einer Pflegebedurftigkeit oder wurden solche jemals beantragt? [Inein

Bitte geben Sie die jeweils ursachliche/n Diagnose/n an.

2. Bestehen bei Ihnen durch einen Arzt oder andere Heilbehandler diagnostizierte, dauerhafte oder immer wieder auftretende Krankheiten, X
Unfallfolgen, kérperliche/geistige Veranderungen oder Funktionsbeeintrachtigungen — oder ist eine medikamentése Behandlung/ Llja
Therapie/Kontrolluntersuchung durch Arzte oder andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen notwendig oder angeraten? [ nein
Nicht anzeigepflichtig sind folgende Krankheiten, wenn sie als Einzeldiagnosen vorliegen:

Akne, Allergien, Bluthochdruck — wenn medikamentés gut eingestellt (Hypertonie), Cholesterinwerte — erhéhte, Divertikulitis (Darmdivertikel),
Gastritis (Magenschleimhautentzlindung), Jodmangel, Migrane, Neurodermitis, Prostatavergroerung — gutartige, Schielen, Schilddrisenlber-

oder -unterfunktion — die angeborene Schilddrisenunterfunktion ist anzugeben, Schuppenflechte (Psoriasis), Sinusitis — chronische, Sodbrennen —
ohne urséachliche Diagnose, Stottern, Tinnitus, Wechseljahresstérungen (Menopausensyndrom).

Fiir Personen ab Vollendung des 66. Lebensjahres ist mit der Antragstellung das Arztliche Zeughnis fiir die Pflegeerganzungsversicherung

einzureichen.

Erlduterungen

zu den mit ,ja“
beantworteten
Fragen

Erlauterungen zu den mit ,ja” beantworteten Fragen unter Angabe der Ziffer/n der Frage. Reicht der Platz nicht aus, fligen Sie bitte erforderliche Ergan-
zungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag bei.

zu genaue Krankheitsbezeichnung, (Diagno- behandelt Arbeits-  Wie oft ist die Durchgefiihrte ~ Stehen Untersuchungser-
Frage se)/Art der Beschwerden/zuséatzlich Art ~ von — bis amb. stat. unfahig  Erkrankung Behandlung/en gebnisse aus bzw. welche
und Menge von Medikamenten von — bis aufgetreten? (Therapie) Folgen bestehen?
0 O
0 o

Angabe zu Arzten
und anderen
Leistungs-
erbringern im
Gesundheits-
wesen

zu Frage Name und genaue Anschrift der Arzte und anderen Leistungserbringer im Gesundheitswesen
(z.B. Arzt/Arztin, Krankenhaus, Therapeut/-in, ...)
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung*

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine aus-
reichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um |hre Gesundheitsdaten flr
diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, benétigen wir, die AXA Krankenversicherung AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n)
Einwilligung(en). Darliber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B.
Arzten, erheben zu dlrfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten
oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B.
Assistancegesellschaften, IT-Dienstleister oder dem Verband Privater Krankenversicherer, weiterleiten zu durfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die Antragsprifung sowie die Begriindung, Durchfliihrung oder
Beendigung Ihres Versicherungsvertrages in der Versicherung unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der
Regel nicht méglich sein.

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

- durch den Versicherer selbst (unter 1.),

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

+ bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Versicherung (unter 3.) und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir 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 Gesundheitsdaten durch die AXA Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG die von mir in diesem Antrag und kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und
nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfliihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG, soweit auf Grund von Kooperationen mit gesetzlichen Krankenkassen, Vereinen, Verbanden,
Firmen oder sonstigen Dritten Vorteilskonditionen gewahrt werden, zwecks Prufung, ob eine entsprechende Mitgliedschaft oder Zugehdrigkeit mit
Anspruch auf Vorteilskonditionen besteht, mit den genannten Dritten einen Datenabgleich vornimmt und entbinde insoweit den Versicherer von der
Schweigepflicht.

1.1. Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Angaben zur Gewerkschaftszugehorigkeit

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehdrigkeit ein, soweit dies zur Antragsprufung sowie zur
Begrindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Versicherungspramie erforderlich ist.

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

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber lhre Gesundheitsdaten
verfugen. AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhéltnisse prifen
mussen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gut-
achten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieflich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns
sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weiter-
gegeben werden missen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall dartber informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendtigt wird. Sie
konnen dann jeweils entscheiden, ob Sie

- die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen

+ oder in die Erhebung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten durch die AXA Krankenversicherung AG einwilligen, die genannten Personen oder
Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von der Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an die AXA Krankenver-
sicherung AG einwilligen.

2.2, Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung 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 flr uns konkrete Anhaltspunkte daflir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstéandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedirfen wir einer Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung.

Soweit wir nach Ihrem Tode Gesundheitsdaten erheben mussen, werden wir die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung bei Ihren
Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — bei den Begiinstigen des Vertrages einfordern.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der AXA Krankenversicherung AG

Wir, die AXA Krankenversicherung AG, verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und
die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Wir benétigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschutzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenlbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der
Risikoprifung oder der Prufung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergeb-
nisse an die AXA Krankenversicherung AG zurlick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschltzte Daten entbinde ich die fir die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen
es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragen die Erledigung einer
anderen Gesellschaft der AXA Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschlitzten Daten weitergegeben, bendtigen
wir lhre Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf® Gesundheitsdaten fir uns erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angeflgt. Eine
aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.axa.de eingesehen oder bei dem in lhren Vertragsunterlagen genannten Ansprechpartner/Betreuer
angefordert werden. Fur die Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir lhre
Einwilligung.
Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt
und dass die Gesundheitsdaten dort fir die angeflihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die AXA Kranken-
versicherung dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der AXA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen, im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

1 Der Text der Einwilligungs-/ Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehorden inhaltlich abgestimmt.

— Seite 2 von 19 — 21008832 (12.12)



3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen
Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Rlickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten Ubergeben. Damit sich die Rickversi-
cherung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungs-
antrag der Rickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darlber hinaus ist es moglich, dass die Ruickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Ruickversicherungen die Absicherung des Risikos libernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig
eingeschatzt haben.

Auerdem werden Daten (iber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberprifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen
konnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesund-
heitsdaten an Ruckversicherungen werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rlckversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver-
wendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen, im Hinblick auf die Gesundheitsdaten
und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

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

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die
informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstrae 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffal-
ligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kénnen wir an das HIS melden. Wir und andere Versicherungen fragen
Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheits-
daten weitergegeben, aber flr eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschitzten Daten bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unab-
hangig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fir die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungs-
prifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.
Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen tber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit
in Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfigen kénnten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren Leistungsprifung erfor-
derlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2).

3.5. Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,
dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaf § 203 StGB geschlitzte Informationen liber lhren Vertrag Versicherungsver-
mittlern zur Kenntnis gegeben werden.

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

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen
Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschllisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie
betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmoglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschlitzten Daten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

Diese Einwilligung gilt entsprechend fiir die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z. B. Betreiber von Vergleichssoftware,
Maklerverwaltungsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Versicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden
Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. AuRerdem ist es méglich, dass wir zu Ihrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem
melden, der an anfragende Versicherungen fir deren Risiko- und Leistungsprifung Ubermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.). Wir speichern Ihre Daten auch,
um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei uns und im Hinweis- und Informationssystem bis zum
Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

Wichtig fir  Bitte prifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstlcke schreiben, auf
Antragsteller/-in  Richtigkeit und Vollstandigkeit; sonst gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die
und zu  Erklarungen und Hinweise auf der Riickseite des Antragsformulars. Diese enthalten unter anderem auch die Einwilligung zur Einholung von Infor-
versichernde  mationen iiber Ihr aligemeines Zahlungsverhalten sowie Ihre Zahlungsfahigkeit bzw. lhre Kundenbeziehung. Sie machen diese Erklarungen mit Ihrer
Personen  Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.
Ich bin iiber mein gesetzliches Widerrufsrecht gemaf der auf der Antragsriickseite stehenden Belehrung informiert worden.
Ort, Datum, Ort und Datum Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel

Unterschriften

Unterschrift Antragsteller/-in — ggf. gesetzlicher Vertreter
Steffen Kellner

Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf alle obigen Tel.: 03606 /6 07 10 80
Erklarungen (friihestens mit Alter 16) Fax.: 03606 /6 07 10 83

und ggf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden
Person
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Wichtige Erklarungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person(en) sowie Hinweise!

Sondervertrag

Sofern auf Seite 1 des Antrages eine Sondervertragsnummer (SVNR) eingetragen
wurde, handelt es sich bei diesem Antrag um eine Anmeldung zum entsprechenden
Gruppenversicherungsvertrag bzw. einen Antrag zum Empfehlungsvertrag fiir eine
private Krankenversicherung des Geschaftsbereichs Firmen-, Verbande- und Spezial-
geschaft. Die Sonderkonditionen des jeweiligen Gruppen- bzw. Empfehlungsvertrages
gelten nur, sofern Sie dem versicherbaren Personenkreis des entsprechenden
Sondervertrages zugehorig sind.

Scheiden Sie aus dem versicherbaren Personenkreis aus oder wird der entspre-
chende Sondervertrag von den Vertragsparteien beendet, so haben Sie das Recht
den Krankenversicherungsvertrag zu normalen Konditionen fortzuflihren.

Widerrufsbelehrung fiir den Antrag auf Abschluss eines
neuen Versicherungsvertrages und fiir den Bestand -
jeweils im Antragsverfahren

Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grin-
den in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §8§ 1, 3 und 4 der VVG-Infor-
mationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an: AXA Krankenversicherung AG, 50592 Kdoln,

Fax 0221-148-36202, E-Mail: info@axa.de.

Sofern Sie einen Versicherungsbeginn beantragen, der vor dem Ablauf der Widerrufs-
frist liegt, erklaren Sie sich einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf
dieser Frist beginnt und der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) — abwei-
chend von der gesetzlichen Regelung — vor Ablauf der Frist fallig, d.h. unverziglich zu
zahlen ist.

Bei einer Vertragsanderung gilt: Sofern der Beginn der beantragten Vertragsanderung
vor dem Ablauf der Widerrufsfrist liegt, erklaren Sie sich einverstanden, dass der
erste geanderte oder einmalige Beitrag — abweichend von der gesetzlichen Regelung
— vor Ablauf der Frist fallig, d. h. unverzuglich zu zahlen ist.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramie, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufs-
frist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs ent-
fallt, drfen wir in diesem Falle einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag,
der sich je nach Zahlweise wie folgt berechnet:

1/360 der im Antrag ausgewiesenen
Jahrespramie

1/180 der im Antrag ausgewiesenen

Anzahl der Tage, > P
Halbjahrespramie

an denen Versi-

cherungsschutz

1/90 der im Antrag ausgewiesenen
bestanden hat

Vierteljahrespramie

1/30 der im Antrag ausgewiesenen
Monatspramie

Bei einer Vertragsanderung gilt: Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird der Zustand
wieder hergestellt, wie er vor dieser Vertragsanderung bestand und wir erstatten
Ihnen, sollte ein erhdhter Beitrag gezahlt worden sein, den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der erhdhten Pramie. Den Teil der erhdhten Pramie,
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, diirfen wir in diesem Falle
einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich je nach Zahlweise wie
folgt berechnet:

1/360 des im Antrag ausgewiesenen
erhohten Teils der Jahrespramie

Anzahl der
Tage, an denen
der geanderte

1/180 des im Antrag ausgewiesenen
erhohten Teils der Halbjahrespramie

Versicherungs-
schutz bestan-
den hat

1/90 des im Antrag ausgewiesenen
erhéhten Teils der Vierteljahrespramie

1/30 des im Antrag ausgewiesenen
erhohten Teils der Monatspramie

— Seite 4 von 19 -

Die Erstattung zurlickzuzahlender Beitrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz oder im Falle einer
Vertragsanderung der gednderte Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdricklichen Wunsch
sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgelbt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

’ Hinweis zur Datenverarbeitung

Sie kdnnen der Verarbeitung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten fur Zwe-
cke der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen.
Der Widerspruch ist zu richten an:

AXA Krankenversicherung AG, 50592 Kélin,
Fax: 0221-14836-202, E-Mail: info@axa.de

Zustimmung zu der Dienstleistung durch Dritte

Zur Erfullung der vertraglichen Pflichten bei Pflegevorsorgetarifen hat die AXA Kran-
kenversicherung AG die Firma MD Medicus als Dienstleister beauftragt.

Die AXA Krankenversicherung AG behalt sich vor zukinftig diese Aufgaben an andere
Dienstleister zu Ubertragen.

Erstattungskonto

Wenn Sie ein spezielles Erstattungskonto wiinschen, teilen Sie uns bitte den Konto-
inhaber, die Kontonummer, die Bankleitzahl und die Bankverbindung mit.

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln, Postanschrift: 50592 Kéln, Internet: www.AXA.de
Sitz der Gesellschaft Kéln - Handelsregister K6in HR B Nr. 1012
USt-Ident-Nr. DE 122786679

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Gernot Schlésser

Vorstand: Dr. Thomas Buberl, Vorsitzender;

Dr. Andrea van Aubel, Etienne Bouas-Laurent, Wolfgang Hanssmann,
Jens Hasselbacher, Dr. Heinz-Jlrgen Schwering

24-Stunden-Kundenservice: 0221 148 - 41000
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Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG
iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Damit der Versicherer lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kann, ist
es notwendig, dass Sie die dort gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Be-
deutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahr-
den, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Néhere Einzelheiten
zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachfolgenden
Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

2. Kiindigung

Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt, kann der
Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, es
sei denn, er hatte den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen.

3. Vertragsanderung

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung weder
ein Recht zum Rucktritt noch zur Kiindigung zu, weil er den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
héatte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers rlickwirkend
Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, d.h. diese geschah weder
vorsatzlich, grob fahrlassig noch fahrlassig, steht dem Versicherer auch das Rechte
zur Vertragsanderung nicht zu.

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekannten
gefahrerheblichen Umstéande, nach denen der Versicherer in Textform fragt, wahr-
heitsgemaf und vollstéandig anzuzeigen. Soweit der Versicherer nach lhrer Vertrags-
erklarung aber vor Vertragsannahme nochmals in Textform nach gefahrerheblichen
Umsténden fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung
genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und solche Untersu-
chungen oder Analysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwen-
den. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen
oder Analysen zu! Anzuzeigen sind jedoch bereits bestehende Erkrankungen,
Beschwerden, Anomalien, Behinderungen, Fehlstellungen, Fehlbildungen oder Funk-
tionsbeeintrachtigungen, unabhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden
Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versicherer vom Versiche-

rungsvertrag zurlicktreten.

Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn

- Sie nachweisen, dass die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig
verletzt wurde, oder

- bei einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht, wenn der Versicherer

den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, abgeschlossen hatte.

Im Fall des Rlicktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz, es sei denn, der
Versicherer erklart den Rlicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles und Sie weisen
nach, dass der nicht oder der nicht richtig angegebene Umstand

- weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fUr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlich war.

Der Versicherungsschutz besteht allerdings auch in diesem Fall nicht, wenn der
Versicherer seine Vertragserklarung wegen arglistiger Verletzung der Anzeigepflicht
angefochten hat.

Dem Versicherer steht im Falle eines Rucktritts wegen Anzeigepflichtverletzung die
Pramie bis zum Wirksamwerden des Ruicktritts zu.
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’ Austibung der Rechts des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsan-
derung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit
dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von diesem geltend gemachte Recht begrindet, Kenntnis erlangt. Bei der Auslibung
seiner Rechte hat der Versicherer die Umstande anzugeben, auf die er seine Erkla-
rung stitzt. Der Versicherer kann zur Begriindung nachtraglich weitere Umsténde
angeben, sofern fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Die Rechte erl6-
schen grds. nach Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Rechte erléschen
nach Ablauf von zehn Jahren bei einer vorsatzlichen oder arglistigen Verletzung der
Anzeigepflicht.

Die Ausuibung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlossen, wenn dieser die
nicht oder unrichtig angezeigten Gefahrumstande kannte.

Stellvertretung

Wird der Vertrag durch Ihren Vertreter geschlossen sind bei der Anwendung der vor-
genannten Regelungen sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch
Ihre Kenntnis oder Arglist zu berlcksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzei-
gepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden ist nur berufen, wenn
weder lhnen noch Ihrem Vertreter Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Muster — Antrag




DOK 10360

A A

Antrag auf Pflegevorsorge Flex-U und Akut-U
bei der AXA Krankenversicherungs AG

. Mafistabe / neu definiert 21008832 (12.12)

Bitte in Blockschrift ausfiillen.

I PO I I P O =+ N
L 190 | L1 LIeMOIAF] | | T Y A B Llld
NL/VD BD AB  Verm. Nr. Org.KZ Motiv GSG ZUW Versicherungsnummer SV-VK-Nr.
Ja, ich wéhle das  Pflegegeld im Monat [ ] Angebot 1 oder ] Angebot 2 oder [X] Individuelles Angebot  [] Akut-U
folgende
Pflegegeld-  Pflegestufe 1 300 Euro 500 Euro
Angebot 600 Euro
Pflegestufe 2 600 Euro 800 Euro
900 Euro
Pflegestufe 3 1.000 Euro 1.200 Euro monatlicher
1500 Euro Gesamtbeitrag
Monatsbeitrag
Euro Euro 1 03171 Euro Euro 1 03:71 Euro
Antragsteller/-in  [X]Herr Name Vorname Titel
Versicherungs- Mgy, Muster Max
nehmer/-in und N -
2u versichernde StraRe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) PLZ, Ort (1. Wohnsitz)
Person Musterstr. 3 12345 Musterhausen
Adresse des gewohnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Strae, Haus-Nr., PLZ, Wohnort
Berufliche Téatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
Schlosser 01.01.1950 Deutsch
[X] Privatwirtschaft [X] Arbeiter/-in [] Angestellte/-r [] Selbststandige/-r [ Freiberufier
[] 6ffentlicher Dienst [] Beamter/Beamtin [] student/-in/Schiiler/-in [] Hausfrau/-mann [] sonstige
Telefon Telefax E-Mail
12345-789 maxmuster@web.de
Sind oder waren Sie oder ein Familienmitglied bereits bei der AXA oder Xlnein [Jja Versicherungsnummer
DBV/DBV-Winterthur krankenversichert?
Versicherungs-
beginn 01.02.2013
Wide_rrufliche Die Beitrage sollen abgebucht werden; gilt auch fiir Vertragsanderungen
mgz‘;tl:gzﬁ; Konto-Nr. Bankleitzahl Geldinstitut
12345678 30030000 Musterbank
Bestehende  Besteht eine deutsche Pflegepflichtversicherung? [X]ja [CInein
Pflegepflichtver-
sicherung

Angaben zum
Gesund-
heitszustand

Der/die Vermittler/-in berat Sie in Versicherungsfragen. Er/sie ist medizinischer Laie und kann deshalb keine medizinische Wertung Ihrer Antworten
auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle Fragen daher bitte vollstandig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie — innerhalb
der abgefragten Zeitraume — auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie flir unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschatzen
kénnen oder die inzwischen ausgeheilt sind. Hinsichtlich der Rechtsfolgen bei einer Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf beigeflugte gesonderte

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG GroRe Gewicht
185 cm 85 kg
1. Besteht eine anerkannte Behinderung / Schwerbehinderung oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufsunfahigkeit, [ja
einer Erwerbsunfahigkeit, einer Invaliditat oder einer Pflegebeduirftigkeit oder wurden solche jemals beantragt? X] nein

Bitte geben Sie die jeweils ursachliche/n Diagnose/n an.

2. Bestehen bei lhnen durch einen Arzt oder andere Heilbehandler diagnostizierte, dauerhafte oder immer wieder auftretende Krankheiten, i
Unfallfolgen, kérperliche/geistige Veranderungen oder Funktionsbeeintrachtigungen — oder ist eine medikamentése Behandlung/ Lia
Therapie/Kontrolluntersuchung durch Arzte oder andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen notwendig oder angeraten? X1 nein
Nicht anzeigepflichtig sind folgende Krankheiten, wenn sie als Einzeldiagnosen vorliegen:

Akne, Allergien, Bluthochdruck — wenn medikamentds gut eingestellt (Hypertonie), Cholesterinwerte — erhdhte, Divertikulitis (Darmdivertikel),
Gastritis (Magenschleimhautentziindung), Jodmangel, Migrane, Neurodermitis, Prostatavergréferung — gutartige, Schielen, Schilddriisenliber-

oder -unterfunktion — die angeborene Schilddriisenunterfunktion ist anzugeben, Schuppenflechte (Psoriasis), Sinusitis — chronische, Sodbrennen —
ohne ursachliche Diagnose, Stottern, Tinnitus, Wechseljahresstérungen (Menopausensyndrom).

Fiir Personen ab Vollendung des 66. Lebensjahres ist mit der Antragstellung das Arztliche Zeugnis fiir die Pflegeerginzungsversicherung

einzureichen.

Erlauterungen

zu den mit ,ja“
beantworteten
Fragen

Erlduterungen zu den mit ,ja” beantworteten Fragen unter Angabe der Ziffer/n der Frage. Reicht der Platz nicht aus, fugen Sie bitte erforderliche Ergan-
zungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag bei.

zu genaue Krankheitsbezeichnung, (Diagno- behandelt Arbeits-  Wie oft ist die Durchgefiihnrte ~ Stehen Untersuchungser-
Frage se)/Art der Beschwerden/zusatzlich Art  von — bis amb. stat. unfahig Erkrankung Behandlung/en gebnisse aus bzw. welche
und Menge von Medikamenten von — bis aufgetreten? (Therapie) Folgen bestehen?
O o
O O

Angabe zu Arzten
und anderen
Leistungs-
erbringern im
Gesundheits-
wesen

zu Frage Name und genaue Anschrift der Arzte und anderen Leistungserbringer im Gesundheitswesen
(z.B. Arzt/Arztin, Krankenhaus, Therapeut/-in, ...)
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von G dheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung*

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine aus-
reichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um |Ihre Gesundheitsdaten fur
diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu durfen, bendtigen wir, die AXA Krankenversicherung AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n)
Einwilligung(en). Dariber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B.
Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten
oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B.
Assistancegesellschaften, IT-Dienstleister oder dem Verband Privater Krankenversicherer, weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die Antragsprifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder
Beendigung lhres Versicherungsvertrages in der Versicherung unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der
Regel nicht mdglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren 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 der Versicherung (unter 3.) und

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

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

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die AXA Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG die von mir in diesem Antrag und kunftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und
nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG, soweit auf Grund von Kooperationen mit gesetzlichen Krankenkassen, Vereinen, Verbanden,
Firmen oder sonstigen Dritten Vorteilskonditionen gewahrt werden, zwecks Prifung, ob eine entsprechende Mitgliedschaft oder Zugehdrigkeit mit
Anspruch auf Vorteilskonditionen besteht, mit den genannten Dritten einen Datenabgleich vornimmt und entbinde insoweit den Versicherer von der
Schweigepflicht.

1.1. Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Angaben zur Gewerkschaftszugehorigkeit

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehorigkeit ein, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur
Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Versicherungspramie erforderlich ist.

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

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten
verfugen. AuBBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen
mussen, die Sie zur Begrindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gut-
achten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieflich einer Schweigepflichtentbindung fir uns
sowie flr diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschltzte Informationen weiter-
gegeben werden missen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall darliber informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Sie
kénnen dann jeweils entscheiden, ob Sie

+ die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen

+ oder in die Erhebung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten durch die AXA Krankenversicherung AG einwilligen, die genannten Personen oder
Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von der Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an die AXA Krankenver-
sicherung AG einwilligen.

2.2, Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prufung kann auch erforderlich
sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir uns konkrete Anhaltspunkte dafur ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedurfen wir einer Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung.

Soweit wir nach lhrem Tode Gesundheitsdaten erheben missen, werden wir die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung bei lhren
Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — bei den Begunstigen des Vertrages einfordern.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auf3erhalb der AXA Krankenversicherung AG

Wir, die AXA Krankenversicherung AG, verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und
die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Wir bendtigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenlibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tUbermittelt, soweit dies im Rahmen der
Risikoprifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergeb-
nisse an die AXA Krankenversicherung AG zuriick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschitzte Daten entbinde ich die flr die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unterneh oder P )

Wir fihren 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 Uibertragen die Erledigung einer
anderen Gesellschaft der AXA Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigen
wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir uns erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefligt. Eine
aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.axa.de eingesehen oder bei dem in lhren Vertragsunterlagen genannten Ansprechpartner/Betreuer
angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre
Einwilligung.
Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen Ubermittelt
und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die AXA Kranken-
versicherung dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der AXA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen, im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschitzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

* Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.
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3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen
Fallen bedienen sich die Ruckversicherungen dafiir weiterer Rlckversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten Ubergeben. Damit sich die Rlckversi-
cherung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungs-
antrag der Rickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daruber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos Ubernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig
eingeschatzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberprifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kédnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen
konnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Ruickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesund-
heitsdaten an Ruckversicherungen werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rlckversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver-
wendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die firr die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen, im Hinblick auf die Gesundheitsdaten
und weiteren nach § 203 StGB geschitzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

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

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die
informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffal-
ligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kdnnen wir an das HIS melden. Wir und andere Versicherungen fragen
Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheits-
daten weitergegeben, aber fiir eine Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschlitzten Daten bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unab-
hangig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.
Ich entbinde die fir die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungs-
prifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.
Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen Uber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit

in Kontakt gestanden haben, und die Gber sachdienliche Informationen verfligen konnten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren Leistungsprifung erfor-
derlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2).

3.5. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,
dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder geméaf § 203 StGB geschitzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsver-
mittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen daruber erhalten, ob und ggf.
unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschllisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen
Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie
betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich — an den flir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Ubermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

Diese Einwilligung gilt entsprechend fir die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z. B. Betreiber von Vergleichssoftware,
Maklerverwaltungsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Versicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden
Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.

4. Speicherung und Ver d lhrer G dheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Auerdem ist es mdglich, dass wir zu lhrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem
melden, der an anfragende Versicherungen flr deren Risiko- und Leistungsprifung tGbermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.). Wir speichern Ihre Daten auch,
um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen. Ihre Daten werden bei uns und im Hinweis- und Informationssystem bis zum
Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

Wichtig fiir
Antragsteller/-in
und zu
versichernde
Personen

Bitte prifen Sie die Angaben und Erklérungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstiicke schreiben, auf
Richtigkeit und Vollstandigkeit; sonst gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die
Erklarungen und Hinweise auf der Riickseite des Antragsformulars. Diese enthalten unter anderem auch die Einwilligung zur Einholung von Infor-
mationen iiber Ihr aligemeines Zahlungsverhalten sowie lhre Zahlungsfahigkeit bzw. Ihre Kundenbeziehung. Sie machen diese Erklarungen mit lhrer
Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.

Ich bin iiber mein gesetzliches Widerrufsrecht gemaf der auf der Antragsriickseite stehenden Belehrung informiert worden.

Ort, Datum,
Unterschriften

Ort und Datum Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel
Musterhausen 05.01.2013
Unterschrift Antragsteller/-in — ggf. gesetzlicher Vertreter

Max Muster

Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf alle obigen
Erklarungen (friihestens mit Alter 16)

Max Muster

und ggf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden
Person
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Wichtige Erklarungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person(en) sowie Hinweise!

Sondervertrag ‘

Sofern auf Seite 1 des Antrages eine Sondervertragsnummer (SVNR) eingetragen
wurde, handelt es sich bei diesem Antrag um eine Anmeldung zum entsprechenden
Gruppenversicherungsvertrag bzw. einen Antrag zum Empfehlungsvertrag fir eine
private Krankenversicherung des Geschaftsbereichs Firmen-, Verbande- und Spezial-
geschaft. Die Sonderkonditionen des jeweiligen Gruppen- bzw. Empfehlungsvertrages
gelten nur, sofern Sie dem versicherbaren Personenkreis des entsprechenden
Sondervertrages zugehorig sind.

Scheiden Sie aus dem versicherbaren Personenkreis aus oder wird der entspre-
chende Sondervertrag von den Vertragsparteien beendet, so haben Sie das Recht
den Krankenversicherungsvertrag zu normalen Konditionen fortzufiihren.

Widerrufsbelehrung fir den Antrag auf Abschluss eines
neuen Versicherungsvertrages und fiir den Bestand -
jeweils im Antragsverfahren

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griin-
den in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 8§ 1, 3 und 4 der VVG-Infor-
mationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an: AXA Krankenversicherung AG, 50592 Kdln,

Fax 0221-148-36202, E-Mail: info@axa.de.

Sofern Sie einen Versicherungsbeginn beantragen, der vor dem Ablauf der Widerrufs-
frist liegt, erkléren Sie sich einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf
dieser Frist beginnt und der erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag) — abwei-
chend von der gesetzlichen Regelung — vor Ablauf der Frist fallig, d.h. unverzlglich zu
zahlen ist.

Bei einer Vertragsanderung gilt: Sofern der Beginn der beantragten Vertragsanderung
vor dem Ablauf der Widerrufsfrist liegt, erklaren Sie sich einverstanden, dass der
erste geanderte oder einmalige Beitrag — abweichend von der gesetzlichen Regelung
— vor Ablauf der Frist fallig, d. h. unverzlglich zu zahlen ist.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramie, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufs-
frist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs ent-
fallt, durfen wir in diesem Falle einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag,
der sich je nach Zahlweise wie folgt berechnet:

1/360 der im Antrag ausgewiesenen
Jahrespramie

1/180 der im Antrag ausgewiesenen

Anzahl der Tage, > L
Halbjahrespramie

an denen Versi-

cherungsschutz

1/90 der im Antrag ausgewiesenen
bestanden hat

Vierteljahrespramie

1/30 der im Antrag ausgewiesenen
Monatspramie

Bei einer Vertragsanderung gilt: Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird der Zustand
wieder hergestellt, wie er vor dieser Vertragsanderung bestand und wir erstatten
lhnen, sollte ein erhdhter Beitrag gezahlt worden sein, den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der erhéhten Pramie. Den Teil der erhéhten Pramie,
der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dlirfen wir in diesem Falle
einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich je nach Zahlweise wie
folgt berechnet:

1/360 des im Antrag ausgewiesenen
erhohten Teils der Jahrespramie

Anzahl der
Tage, an denen
der geanderte

1/180 des im Antrag ausgewiesenen
erhohten Teils der Halbjahrespramie

Versicherungs-
schutz bestan-
den hat

1/90 des im Antrag ausgewiesenen
erhohten Teils der Vierteljahrespramie

1/30 des im Antrag ausgewiesenen

erhohten Teils der Monatspramie
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Die Erstattung zurlickzuzahlender Beitrage erfolgt unverzlglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz oder im Falle einer
Vertragsanderung der geanderte Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zurlickzugewéhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch
sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgelbt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

’ Hinweis zur Datenverarbeitung

Sie kdénnen der Verarbeitung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten fir Zwe-
cke der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen.
Der Widerspruch ist zu richten an:

AXA Krankenversicherung AG, 50592 Kdln,
Fax: 0221-14836-202, E-Mail: info@axa.de

Zustimmung zu der Dienstleistung durch Dritte

Zur Erfillung der vertraglichen Pflichten bei Pflegevorsorgetarifen hat die AXA Kran-
kenversicherung AG die Firma MD Medicus als Dienstleister beauftragt.

Die AXA Krankenversicherung AG behalt sich vor zukinftig diese Aufgaben an andere
Dienstleister zu Ubertragen.

Erstattungskonto

Wenn Sie ein spezielles Erstattungskonto wiinschen, teilen Sie uns bitte den Konto-
inhaber, die Kontonummer, die Bankleitzahl und die Bankverbindung mit.

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln, Postanschrift: 50592 Koln, Internet: www.AXA.de
Sitz der Gesellschaft KIn - Handelsregister KéIn HR B Nr. 1012
USt-Ident-Nr. DE 122786679

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Gernot Schldsser

Vorstand: Dr. Thomas Buberl, Vorsitzender;

Dr. Andrea van Aubel, Etienne Bouas-Laurent, Wolfgang Hanssmann,
Jens Hasselbacher, Dr. Heinz-Jirgen Schwering

24-Stunden-Kundenservice: 0221 148 - 41000
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Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG
iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Damit der Versicherer lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kann, ist
es notwendig, dass Sie die dort gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Be-
deutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahr-
den, wenn Sie unrichtige oder unvollstéandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten
zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachfolgenden
Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

2. Kiindigung

Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt, kann der
Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, es
sei denn, er hatte den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen.

3. Vertragsanderung

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung weder
ein Recht zum Riicktritt noch zur Kiindigung zu, weil er den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers riickwirkend
Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, d.h. diese geschah weder

vorsatzlich, grob fahrlassig noch fahrlassig, steht dem Versicherer auch das Rechte
zur Vertragsanderung nicht zu.

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten
gefahrerheblichen Umstéande, nach denen der Versicherer in Textform fragt, wahr-
heitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Soweit der Versicherer nach lhrer Vertrags-
erklarung aber vor Vertragsannahme nochmals in Textform nach gefahrerheblichen
Umsténden fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung
genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und solche Untersu-
chungen oder Analysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwen-
den. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen
oder Analysen zu! Anzuzeigen sind jedoch bereits bestehende Erkrankungen,
Beschwerden, Anomalien, Behinderungen, Fehlstellungen, Fehlbildungen oder Funk-
tionsbeeintrachtigungen, unabhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden
Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versicherer vom Versiche-

rungsvertrag zuriicktreten.

Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn

- Sie nachweisen, dass die Anzeigepflicht weder vorséatzlich noch grob fahrlassig
verletzt wurde, oder

- bei einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht, wenn der Versicherer
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, abgeschlossen hatte.

Im Fall des Rlicktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz, es sei denn, der
Versicherer erklért den Rlcktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles und Sie weisen
nach, dass der nicht oder der nicht richtig angegebene Umstand

- weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch flr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlich war.

Der Versicherungsschutz besteht allerdings auch in diesem Fall nicht, wenn der
Versicherer seine Vertragserklarung wegen arglistiger Verletzung der Anzeigepflicht
angefochten hat.

Dem Versicherer steht im Falle eines Ricktritts wegen Anzeigepflichtverletzung die
Pramie bis zum Wirksamwerden des Rucktritts zu.
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’ Ausiibung der Rechts des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsan-
derung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit
dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von diesem geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Bei der Austibung
seiner Rechte hat der Versicherer die Umsténde anzugeben, auf die er seine Erkla-
rung stutzt. Der Versicherer kann zur Begrindung nachtraglich weitere Umstande
angeben, sofern flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Die Rechte erl6-
schen grds. nach Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Rechte erléschen
nach Ablauf von zehn Jahren bei einer vorsatzlichen oder arglistigen Verletzung der
Anzeigepflicht.

Die Austibung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlossen, wenn dieser die
nicht oder unrichtig angezeigten Gefahrumstande kannte.

Stellvertretung

Wird der Vertrag durch Ihren Vertreter geschlossen sind bei der Anwendung der vor-
genannten Regelungen sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch
Ihre Kenntnis oder Arglist zu berlicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzei-
gepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden ist nur berufen, wenn
weder lhnen noch lhrem Vertreter Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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