SICHERHEIT & STABILITAT

Flinsberger Str. 1

SAFE-KAPITAL 37308 Heilbad Heiligenstadt

Flinsberger Str. 1 Tel.: 036 06—-607 10 80
Fax.: 036 06 — 6 07 10 83

37308 Heilbad Heiligenstadt Email: info @safe-kapital.de

Bitte verwenden Sie dieses Blatt zum Versand des Antrages.

Danke

Alle Unterlagen werden nach Riicksendung in unserem Haus eingescannt und Ihnen per
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Pflege-Zusatzversicherung PZTBest im Uberblick

Wozu braucht man eine private Pflegevorsorge?

Allianz ()

Jeder von uns wiinscht sich beste Gesundheit und Fitness bis ins hohe Alter. Doch oft setzen ein Unfall oder Krankheiten (zum Beispiel eine
Demenzerkrankung) diesem Wunsch Grenzen und fiihren zu Pflegebedrftigkeit. Die Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung bieten
jedoch nur eine Grundversorgung. Mit einer privaten Pflegevorsorge sichern Sie sich Ihre finanzielle Unabhangigkeit im Pflegefall.

w Beispiel

Die tatsachlichen Kosten fiir die Pflege sind meist viel héher als die Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung. Dadurch entstehen
erhebliche Betrdge, die die Betroffenen selbst tragen mussen. Diese Versorgungsliicke wird immer groRer, je mehr Pflegebedarf besteht.

Pflegestufe | Pflegestufe Il

Versorgungslucke:
420

Max. gesetz

ok )

'. Gesar}\\\x\ig?en pflegegeld: 235€ | Gesamikosten
| proMo " pro Monat
655 € 2150 €*

Wer kommt in die Pflegestufe I

Erheblich pflegebedrftige Personen: Wer mindes-
tens einmal taglich Hilfe bei zwei Verrichtungen
aus dem Bereich Korperpflege, Ernahrung oder
Mobilitat sowie zusétzlich mehrfach pro Woche Hilfe

bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt. sorgung benatigt.

Zeitaufwand: mind. 90 Minuten pro Tag

Versor

1

N tZl.-
Max. geSe 00 £

Wer kommt in die Pflegestufe 11?

Schwer pflegebedirftige Personen: Wer mindestens
dreimal taglich Hilfe aus dem Bereich Kérperpflege,
Erndhrung oder Mobilitdt sowie zusatzlich mehrfach
pro Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Ver-

Zeitaufwand: mind. 3 Stunden pro Tag

VersorQUHQS'UCke:

1.650 €

gungslﬂcke:

050 €

..
|

‘\Jl Il*l
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Wer kommt in die Pflegestufe I1I?

Leistung: 1-

Gesamikosten
pro Monat

3.200 €*

Schwerstpflegebediirftige Personen: Wer taglich,
rund um die Uhr (auch nachts) Hilfe bei Kérper-
pflege, Ernahrung oder Mobilitat sowie zuséatzlich
mehrfach pro Woche Hilfe bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung benétigt.

Zeitaufwand: mind. 5 Stunden pro Tag

* Zusammensetzung der Kosten siehe Beispiele auf der Riickseite

Leistungen der Allianz Pflege-Zusatzversicherung PZTBest

Leistung Pflegetagegeld: Das Pflegetagegeld wird, je nach Pflege-
stufe, prozentual vom versicherten Tagessatz gezahlt. Bei ambulanter
Pflege (ob Laien oder Pflegedienst) in Pflegestufe I: 30%, in Pflege-
stufe II: 60% und in Pflegestufe Ill: 100%. Bei stationarer Pflege im
Pflegeheim in allen Pflegestufen: 100 %.

Leistung bereits bei erheblichem, allgemeinen Betreuungsbe-
darf: Sie erhalten 30% des versicherten Tagessatzes bei erheblichem,
allgemeinen Betreuungsbedarf (zum Beispiel bei Demenz), solange
noch keine Pflegestufe anerkannt ist.

ST GUT (1,9)
TESTSIEGER:

Keine Warte- und Karenzzeiten: Sobald eine Pflegebedurftigkeit fest-
gestellt wird, zahlt die Allianz das Pflegetage- bzw. Betreuungsgeld ohne
Warte- und Karenzzeiten, unbirokratisch ohne Kostennachweis aus.

Beitragsbefreiung: Bei Pflegestufe Il.

Pflege-PrivatGarantie: Wenn der Gesetzgeber im Rahmen von Refor-
men Leistungselemente der Pflegeversicherung bis zum 31.12.2018
andert und die Allianz daraufhin einen neuen Tarif einfihrt und lhnen
dieser fiir den Wechsel bekannt gegeben wird, haben Sie die Moglichkeit,
ohne erneute Gesundheitspriifung in diesen Tarif zu wechseln.

BERECHNEN

Allianz PZTBest

Im Test: 30 Pflegetagegeld-
tarife, 4 gut

Modell: Mann 45 Jahre,
Beitrag ca. 40 Euro im Monat
Ausgabe 02/2011

Die Allianz Pflege-Zusatzversicherung PZTBest erreicht einen
Spitzenplatz bei Stiftung Warentest.

SIE IHREN BEITRAG

Www.allianz.de
pztbest /

(]
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Die Allianz Pflege-Zusatzversicherung PZTBest

w Prinzip und Leistungen

Die Hohe der Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung richtet sich nach der Pflegestufe und innerhalb dieser danach, ob die Pflege
zu Hause durch Angehdrige, einen ambulanten Pflegedienst oder stationdr im Heim erfolgt. PZTBest bietet leistungsstarken Schutz fur indi-
viduelle Bedrfnisse.

Pflegestufe | Pflegestufe Il

Leistung: Leistung: Leistung: —
30% des versicherten Tagessatzes. Volle 60% des versicherten 100% des versicherten "
8 e pflegetaged

Leistung auch bei hauslicher Pflege durch Tagessatzes. Tagessatzes.

Angehorige ohne fremde, ehrenamtliche
Hilfe: gleiche Betrdge wie bei der Pflege
durch einen ambulanten Pflegedienst.

Pﬂegeta—gege'd

Max. geSE[ZL
pilegegeld: 235€

Al

\
\

Hausliche Pflege durch Angehorige Hausliche Pflege durch ambulanten Pflegedienst

¥

Bei stationérer Pflege
auch unabhéngig von
der Pflegestufe, daim
Pflegeheim immer
100% des versicherten
Tagessatzes bendtigt
werden,

Pflegetagege‘d

B

.Max. gesetZL

Leistung:
1.100€

Unterstltzung durch Pflegekosten 1.040,00 € Pflegesatz 2.192,00€

ehrenamtliche Haushaltshilfe 455,00 € Anfahrtspauschale 6-20 Uhr 120,00 € Unterkunft und Verpflegung 503,00 €

Student (20 Std. monatl.) 200,00 € 3 Mahlzeiten tagl. 285,00 € Investitionskosten 505,00 €
Putz- und Haushaltshilfe 705,00 €

monatl. Kosten gesamt 655,00 € monatl. Kosten gesamt 2.150,00 € monatl. Kosten gesamt 3.200,00 €

max. gesetzl. Pflegegeld* -235,00€ max. gesetzl. Leistung -1.100,00 € max. gesetzl. Leistung -1.550,00 €

Versorgungsliicke 420,00 € Versorgungsliicke 1.050,00 € Versorgungsliicke 1.650,00 €

Leistung der Allianz Leistung der Allianz Leistung der Allianz

30% des versicherten Tagessatzes (z.B. 60€)
30 Tage x 60€ x 30% = 540 € monatlich*

Die Versorgungsliicke wird komplett geschlossen.
Es bleiben sogar 120 EUR iibrig.

60% des versicherten Tagessatzes (z.B. 60 €)
30 Tage x 60€ x 60% = 1.080 € monatlich

Die Versorgungsliicke wird komplett geschlossen.
Es bleiben sogar 30 EUR {ibrig.

100% des versicherten Tagessatzes (z.B. 60€)
30 Tage x 60€ x 100% = 1.800 € monatlich

Die Versorgungsliicke wird komplett geschlossen.
Es bleiben sogar 150 EUR {ibrig.

*Kein Kostennachweis nétig — das Pflegetagegeld kann beispielsweise genutzt werden, um zusatzliche Hilfe im Haushalt zu finanzieren.

B

Das sollten Sie wissen:

Beitragshohe: Je friher Sie lhre Zusatzversicherung abschlielen,
desto gunstiger.

Gesundheitspriifung: Diese erfolgt — auch fiir Anpassungen
im Rahmen einer vereinbarten Dynamik — bei Versicherungsab-
schluss nach neuen pflegespezifischen Kriterien und mit wenigen
Gesundheitsfragen.

Versicherungsumfang: Bei PZTBest wéhlen Sie die Hohe des
versicherten Tagegeldes von mind. 5 EUR bis héchstens 120 EUR.
Uber das Pflegetagegeld kénnen Sie frei verfigen.

Dynamik: Auf Wunsch erfolgt alle drei Jahre eine Anhebung um 10 %
des versicherten Tagessatzes ohne erneute Gesundheitsprifung.

Alter: PZTBest kann ab dem 6. bis zum 70. Geburtstag fir das
ganze Leben abgeschlossen werden. In der Gruppen- und Kollek-
tivversicherung abschlieBbar bis zum 65. Geburtstag. Die Allianz
verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB): Diese Infor-
mation kann Ihnen nur einen Uberblick Gber die Leistungen ge-
ben. Fir Ihren Versicherungsschutz malégeblich sind die aktuellen
AVB bei Vertragsabschluss.

Allianz Pflege-Hotline: 08 00.4 72 02 01

(erreichbar 24 Stunden/ 7 Tage - kostenfrei aus allen deutschen Netzen)

www.allianz.de
Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Immer fir Sie da, wenn es darauf ankommt:




Gultig vom 1.1.2012 - 31.12.2012
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Eingaben |I6schen

Drucken

Teil 1: Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden, Teil 2: Belehrung iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung,
Teil 3: Erkldrungen und Hinweise zum Antrag

Teil 1:

Allianz @)

Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen.

weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden.
Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu!

erlangt haben.

Anzeigepflichtverletzung”.

Grundlage fur Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden, die der Vermittler uns tbermittelt.
Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemaR zu beantworten. Diese Pflicht besteht auch fiir die zu versichernde(n) Person(en).

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und solche Untersuchungen oder Analysen

Sie mUssen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, unabhéngig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen machten, sind unverztglich und unmittelbar gegeniiber uns schriftlich nachzuholen.
Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in der nachfolgend abgedruckten ,,Belehrung iiber die Folgen einer

Versicherungsnummer (7-stellig) Sind Sie bereits Kunde der Allianz Privaten Krankenversicherung?*) [ja Cnein

1. Antragsteller ClHerr [IFrau

Anderung zu den bisherigen Angaben?*) [ja [nein

Name Titel

Vorname Geburtsdatum Fax-Nr.¥)

Strale, Hausnummer Telefon (privat)*) (geschaftlich)*)

Postleitzahl Wohnort Handy*)

Ausgetibte berufliche Tétigkeit/Branche/Art des Unternehmens [angestellt  [selbststindig Staatsangehdrigkeit Seit wann Jahr

Dnicht erwerbstitig [deutsch  [Clandere in der BRD?

Bis wann (voraussichtlich) in der BRD?

E-Mail*) [alleinstehend [eingetragener Personen
[Clverheiratet Lebenspartner im Haushalt?*)

*) = Freiwillige Angaben

2. Zahlungsweise (im Voraus) [ jahrlich (4% Skonto) [ 1/2-jahrlich (2% Skonto) [ 1/4-jahrlich (1% Skonto) [J' monatlich (mind. 10 EUR pro Abbuchung)

Tag Monat Jahr

3. Versicherungs-/Anderungsbeginn 0 1

4. Zusatzversicherung

X Antrag Ich beantrage den Abschluss eines Pflegetagegeldes fiir nachstehend aufgefiihrte Personen nach Tarif PZTBest.
Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer. Vertragsdauer: siehe Versicherungsbedingungen.

5. Zu versichernde Personen
(zusatzlich Familienname, wenn nicht wie Antragsteller)

Person1  Vorname ausgelibte berufliche Tatigkeit Geschl. Geburtsdatum
Om
[ angestellt [ selbststandig [ nicht erwerbstatig 0w
Person2  Vorname ausgelbte berufliche Tatigkeit Geschl. Geburtsdatum
Om
[ angestellt [ selbststandig [ nicht erwerbstatig 0w
Bei vom Antragsteller abweichender Adresse, bitte angeben.
Namens- und Adressénderungen sind der Allianz Privaten Krankenversicherung mitzuteilen.
Bei vom Antragsteller abweichender Staatsangehorigkeit, bitte angeben: Person ; Welche Staatsangehérigkeit? [] deutsch Monat Jahr
[ andere Seit wann in der BRD? -
Monat Jahr

Bis wann (voraussichtlich) in der BRD?

6. Tarif/Beitrag PZTBest Pflegetagegeld (siehe Tabelle)

Pers.1 Tagessatz . EWR Pers.2  Tagessatz

Tarifbeitrag _ EWR Tarifbeitrag
Gesamtmonatsbeitrag
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7. Mitgliedschaft in einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) / Anspruch auf Heilfiirsorge

L] Angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.
Besteht, bestand in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) / Anspruch auf Heilfiirsorge?

Pers. ~Artder Name der bei GKV GKV
Versicherung? Krankenkasse? von — bis/seit
LIGKkv L freiwillig
1 [ Heilfiirsorge [ pflichtig
Jckv [ freiwillig
2 [ Heilfiirsorge [ pflichtig
8. Andere Private Pflegetagegeldversicherungen O Angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.
8.1 Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer
(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG und Versicherungen im Ausland nennen)? Hohe in EUR
Person Art der Privaten Krankenversicherung? Name der Gesellschaft? PKV von — bis/seit? Monat/Jahr? Pflege-Tagessatz
1
2
8.2 Wurde in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer beantragt und abgelehnt _
(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG nennen)? Hohe in EUR
Beantragter/abgelehnter Antrag bei einer privaten
Person Art der Privaten Krankenversicherung? Name der Gesellschaft? Krankenversicherung? Monat/Jahr? Pflege-Tagessatz
1
2

. . GroRe/Gewicht (ab 10Jahren)
9. Gesundheitsangaben und Fragen zum Gesundheitszustand e

Person 1
Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikopriifung voraus. Unsere Fachabteilungen werten diese Angaben aus. cm kg
Person 2
cm kg
Person 1 Person 2
ja nein ja nein

1. Besteht bei Ihnen eine Erwerbsunfahigkeit/Pflegebedrftigkeit oder wurde eine Pflegestufe beantragt? 0 o O O
2. Besteht oder bestand bei Ihnen in den letzten 5 Jahren eine der folgenden Erkrankungen?

ALS (amyotrophe Lateralsklerose), Alkoholabhdngigkeit, Alzheimer, Ataxie, Bluter (Hdmophilie), Chorea Huntington, Demenz,

Hepatitis C, Herzinfarkt, HIV-Infektion, Hirnatrophie, Hirnblutung, Krebs, Multiple Sklerose (MS), Muskeldystrophie,

Myasthenia gravis, Nierendialyse, Organtransplantation, Parkinson, Rheuma, Schizophrenie, Schlaganfall, Wachkoma ......ccee....cemeereveennn. O O O O
3. Waren Sie in den letzten 12 Monaten in ambulanter/stationarer Behandlung oder Kontrolle wegen nachfolgender Erkrankungen

oder nehmen Sie regelméaRig Medikamente wegen dieser Erkrankungen ein?

Arteriosklerose, Arthritis, Arthrose, Bluthochdruck, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD),

chronisch offene Wunde (Dekubitus), Colitis ulcerosa, Diabetes, Epilepsie, Gelenkersatz (TEP), Gerinnungsstérung, Gicht,

Herzinsuffizienz, Herzklappenerkrankung, Herzschrittmacher, Hypercholesterindmie, Koronare Herzerkrankung (KHK), Krebs,

Lahmungen, Leberzirrhose, Morbus Crohn, Mukoviszidose (zystische Fibrose), Netzhautablésung, Nierenfunktionsstérung,

Osteoporose, psychische Erkrankungen, Schlafapnoe-Syndrom, Schwindel, Vorhofflimmern o o O O

Nahere Angaben zu 9.3, falls die Frage mit ,ja" beantwortet wurde (fiir jede Person)

Pers. | Genaue Diagnose/ Besteht seit Art der Behandlung Behandelnder Arzt/Therapeut

Art der Beschwerden (Monat/lahr) (z.B. Medikament/Krankenhaus/Operation) Name und Anschrift

4. Ab 60 Jahren: Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen nach Medikamenten und dem Hausarzt/Arzt (fir jede Person)

4.a) Welche verschreibungspflichtigen Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Pers. | Medikamente Genaue Diagnose/

Art der Beschwerden

4.b) Wer ist Ihr Hausarzt oder der Arzt, der Sie am besten kennt?
Pers. | Name des Arztes/Hausarztes Strae, Hausnummer PLZ Ort

1
2

Sind Nebenabreden getroffen oder wurden Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt? [] Welche?

Reicht der Platz zur Beantwortung der Fragen nicht aus, nehmen Sie bitte Ergdnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages).
Beiblatter benutzt? [ ja; Anzahl? |
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Teil 2:

Belehrung {iber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir tibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in Verbindung
mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beant-
worten. Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschétzen zu knnen
und den Beitrag in einer angemessenen Hohe zu ermitteln.

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

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

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 fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

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

—weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

—noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

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

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurtcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, konnen 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 hatten oder

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

3. Vertragsdnderung

Kdnnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das
Recht zur Vertragséanderung nicht zu.

Erhéht sich durch die Vertragséanderung 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 Gber die Vertragsanderung fristlos
kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung 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 Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande
anzugeben, auf die wir unsere Erklédrung stitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich
weitere Umsténde angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung
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 fir 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
beztiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kindigung, der Vertragsanderung und

der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist lhres
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu ber(cksichtigen. Sie konnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur
berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur
Last fallt.
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Gltig vom 1.1.2012 - 31.12.2012

SO-51-014Z0 (01V) Vermittler

Teil 3:
A. Erklarungen zum Antrag

A.1. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MalRgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes bin ich

einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt.
A.2.Ich gebe folgende Erkldrungen zur Datenverarbeitung ab:

Erklarungen zur Datenverarbeitung
I. Bedeutung dieser Erklarungen und Widerrufsmaglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten bendtigen wir, Ihr(e) Allianz Versicherer (der Versicherer),
insbesondere zur Risikobeurteilung, zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch, zur
Uberpriifung unserer Leistungspflicht, zu Ihrer Beratung und Information sowie allgemein
zur Angebotserstellung bzw. Antragsbearbeitung, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten durfen erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwen-
dung), wenn dies ein Gesetz erlaubt, anordnet oder Sie als Betroffener eingewilligt haben.
Um Sie tiber die Datenverwendung umfassend und ltickenlos zu informieren, bezieht sich
die nachfolgende Einwilligungserklarung in Ziffer Il. auch auf allgemeine personenbezo-
gene Daten, fiir die das Bundesdatenschutzgesetz eine Einwilligung des Betroffenen nicht
zwingend verlangt (wie z. B. Name oder Adresse). Einen weitergehenden Schutz genieRen
besondere personenbezogene Daten (wie z. B. Ihre Gesundheitsangaben). Wir diirfen sie
im Regelfall nur verwenden, soweit Sie eingewilligt haben (Ziffer llL.).

Mit den in Ziffer Il. und Ill. enthaltenen Erkldrungen erteilen Sie zudem die Befugnis zur
Verwendung solcher Daten, die dem Schutz von Privatgeheimnissen gemaR § 203 Strafge-
setzbuch unterliegen. Diese Erkldrungen sind mit Zugang bei uns wirksam. Sie wirken un-
abhéngig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht lhnen frei,
diese Erklarungen mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

II. Erklarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Be-
achtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. zur Risikobeurteilung, Vertragsabwicklung und Priifung der Leistungspflicht durch den
Versicherer.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich zur
Angebotserstellung bzw. bei Antragstellung genannt habe.

3. zur Fiihrung gemeinsamer Datensammlungen mit anderen ausgewdhlten deutschen
Gesellschaften der Allianz Gruppe, um die Anliegen im Rahmen der Angebotserstellung bzw.
Antragsbearbeitung sowie der Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kosten-
gunstig bearbeiten zu kdnnen (z. B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen).
Diese Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennum-
mer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrage,
sonstige Kontaktdaten. Derzeit arbeiten folgende ausgewahlte deutsche Gesellschaften der
Allianz Gruppe zusammen: Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz
Global Investors Kapitalanlagegesellschaft mbH, Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz
Pension Consult GmbH, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Allianz Versicherungs-AG, AllSecur Deutschland AG, Deutsche
Lebensversicherungs-AG, Euler Hermes Kreditversicherungs-AG, Oldenburgische Landes-
bank AG und Vereinte Spezial Krankenversicherung AG.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch Ubermitt-
lung an und zur dortigen Verwendung durch Riickversicherer, bei denen mein zu versichern-
des Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversicherern im
In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer ibernommenen Risiken und liegt
damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Féllen bedienen sich Riickver-
sicherer weiterer Rickversicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende
Daten Gibermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auRerhalb der Allianz Gruppe, denen
der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung tbertrdgt. Die Unternehmen/Per-
sonen werden eingeschaltet, um die Angebotserstellung bzw. Antragsbearbeitung sowie die
Vertrags- und Leistungsabwicklung maglichst schnell, effektiv und kostengunstig zu gestalten.
Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden.
Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfiillung
verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen
und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der
Verschwiegenheit zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der
Kldrung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung eines Hinweis- und
Informationssystems der Versicherungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) im Auftrag fur die Versicherer verschliisselt. Im
Bereich der privaten Kranken- und Pflegeversicherung kénnen zu den vorgenannten Zwecken
Anfragen tber den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (PKV-Verband) an andere
private Krankenversicherungsunternehmen gerichtet werden. Auf Basis dieser Systeme kann
es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten
zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.

7. zur Beratung und Information tiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistungen
durch den Versicherer, andere ausgewahlte deutsche Gesellschaften der Allianz Gruppe (Nr. 3)
oder den ftr mich zustandigen Vermittler.

II. Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von Gesundheitsdaten
1. Verwendung von Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung
a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Ihre vor Vertragsabschluss gemachten Angaben aiber Ihren Gesundheitszustand werden
Uberprift, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos erforderlich ist und Ihre
Angaben dazu Anlass bieten.

Von ihrer Schweigepflicht gegeniiber dem Versicherer befreie ich zum Zweck der Risiko-
beurteilung Arzte, Pflegepersonen und Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Kranken-
anstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behorden, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Abgabe
dieser Erklarung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder
einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafir, dass

vor Vertragsabschluss unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung
entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahre nach Vertragsschluss. Der Versicherer wird mich vor
einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich
der Erhebung widersprechen kann. Diese Erkldrung gilt auch Giber meinen Tod hinaus.

[ Die vorstehende Erkldrung zur Schweigepflichtentbindung méchte ich nicht abgeben.
Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen und Einrichtungen
eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten
Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. Die Entscheidung
fur diese Alternative kann den Abschluss des von mir gew(inschten Versicherungsvertrages
zumindest verzogern, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risiko-
prifung nicht durchfthren lasst.

b) Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben prifen,
die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z. B.Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines
Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesund-
heitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. Fragen zur Diagnose, dem
Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Von ihrer Schweigepflicht gegeniiber dem Versicherer befreie ich zum Zweck der Prifung
der Leistungspflicht Arzte, Pflegepersonen und Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie
von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind
oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Der Versicherer wird mich vor einer Erhebung
nach den vorstehenden Absétzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung
widersprechen kann. Diese Erkldrung zur Priifung der Leistungspflicht gilt auch iber meinen
Tod hinaus.

(1 Die vorstehende Erklarung zur Schweigepflichtentbindung machte ich nicht abgeben.
Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Leistungsfall informiert, von welchen Per-
sonen und Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob
ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde.
Die Entscheidung fiir diese Alternative kann zur Verzégerung der Leistungsprifung, Leistungs-
kiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers fihren, wenn sich aufgrund der ver-
bleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lasst.

c) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarungen
erfassten oder von mir angegebenen oder Gibermittelten Gesundheitsdaten zur Risikobe-
urteilung und zur Leistungsprifung durch den Versicherer verwendet werden.

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarungen
gemaR Ziffer lll. Nr. 1 erfassten oder von mir angegebenen oder tibermittelten Gesundheits-
daten im Sinne der Ziffer II. Nr. 1 (hinsichtlich der Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Datenaustausch
mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Rickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing), Nr. 6 (Missbrauchs-
bekdmpfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet werden. An den PKV-Verband
werden im Rahmen der Ziffer II. Nr. 6 keine Gesundheitsdaten weitergegeben. Im Rahmen der
Beratung und Information (Ziffer Il. Nr. 7) diirfen Gesundheitsdaten an meinen Vermittler und
den ihn unterstiitzenden Spezialisten im AuRendienst der Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG
nur weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung bei der Kranken-,
Lebens- oder Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht.

Ich entbinde den Versicherer sowie weitere Geheimnisverpflichtete von ihrer Schweige-

pflicht, soweit die Weitergabe meiner Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwen-
dungszwecke erforderlich ist.

Erklarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden Person(en)
Ich gebe hiermit fiir mich bzw. fir die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antragsteller bzw. Versicherungsinteressenten abgegebenen , Erkldrungen zur Datenverarbeitung” ab.
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A. 3. Ich erklare zusatzlich Folgendes:

Einzugserméchtigung

Die Beitrage sollen bis auf Widerruf bei Falligkeit von dem jetzt oder zu einem
spateren Zeitpunkt gegentiber dem Vermittler angegebenen Konto eingezogen
werden.

Kontonummer Bankleitzahl Geldinstitut

falls Kontoinhaber abweichend vom Antragsteller:

Name, Vorname Kontoinhaber Unterschrift Kontoinhaber

B. Hinweise zum Antrag
Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen werden |hr Antrag, der Versicherungsschein, sowie die lhnen
ibermittelten Versicherungsbedingungen. Haben Sie auf deren Ubermittlung vor
Antragstellung verzichtet, erhalten Sie diese zusammen mit dem Versicherungs-
schein.

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen.
Nahere Hinweise konnen Sie den , Versicherungsinformationen” entnehmen. Eine
Belehrung tiber das Widerrufsrecht erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben

Grundlage fur Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben,
die der Vermittler an uns weiterleitet. Sie sind verpflichtet, Ihnen Gbermittelte ,Fra-
gen zu gefahrerheblichen Umstdnden” nach bestem Wissen vollstandig und wahr-
heitsgemal zu beantworten. Diese Pflicht besteht auch fiir die zu versichernde(n)
Person(en).

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie un-
richtige oder unvollstandige Angaben machen. Ausfiihrliche Hinweise finden Sie in
der ,Belehrung tber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung”. Diese erhalten Sie
zusammen mit den ,Fragen zu gefahrerheblichen Umsténden”.

Aufgabe einer bestehenden Kranken- und / oder Pflegeversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Kranken- und / oder Pflegeversicherung zum Zwe-
cke des Abschlusses einer privaten Kranken- und / oder Pflegeversicherung bei der
Allianz Private Krankenversicherungs-AG kann fr Sie bzw. die zu versichernde(n)
Person(en) mit Nachteilen (z. B. Wartezeiten, Risikozuschldge) verbunden sein. Vor
der schriftlichen Annahme des Antrages durch die Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG wird empfohlen, die bisherige Versicherung vorlaufig nicht aufzugeben.

C. Unterschriften (Bitte mit Vor- und Zunamen)

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte unter Teil 2 die ,Beleh-
rung tiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung"”. Bitte lesen Sie ebenfalls
unter Teil 3 die ,Erklarungen und Hinweise zum Antrag”, insbesondere die
L+Erklarungen zur Datenverarbeitung”.

Mit der Unterschrift gebe ich die in Teil 1 und die in Teil 3 unter A. aufgefihrten
Erklarungen, einschlieBlich der Erkldrungen zur Datenverarbeitung, ab. Ich
bestétige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Die Hinweise
unter B. habe ich zur Kenntnis genommen. Die Unterschriften gelten fur alle
beantragten Versicherungen.

D. Empfangsbestatigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen zu der/den von mir beantrag-

ten Versicherung/en erhalten:

- Vordruck dieses Antrags
(Druckstticknummer SO-51-014Z0 (01V) mit Stand 1.12) inkl. der ,Erklarun-
gen und Hinweise zum Antrag” und die ,Belehrung tber die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung”

- Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemal § 10a Abs.3 VAG"

- ,Produktinformationsblatt”, ,Versicherungsinformationen®, Versicherungsbe-
dingungen zu den beantragten Tarifen" (falls kein Verzicht erklart wurde)

X

Unterschrift Antragsteller

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

X

Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren

X

Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

X

Unterschrift Vermittler
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Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht gemald § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten
und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedurftig
sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritétsprinzip. Dies bedeu-
tet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich
festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln
ermittelten individuellen Leistungsféhigkeit des versicherten Mitglieds abhéngt. Die
Beitrage werden regelmalig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin
wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass
alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge
gedeckt werden. AuRer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Riick-
stellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder
beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Bei-
trag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und
nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie
nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch
eine Alterungsrtickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass
sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrdge nicht allein
wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren
bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfah-
ren. Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres mdglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die
Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung
durchfihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil

der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer tbertragen
werden.! Der Gbrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie
angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollek-
tiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbeson-
dere im Alter, ausgeschlossen.

1) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie
Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Maximilian Zimmerer
Vorstand: Dr. Birgit Kénig, Vorsitzende;

Dr. Wolfgang Brezina, Dr. Markus Faulhaber, Dr. Michael Hessling,
Christian Molt, Rainer Schwarz.

Sitz der Gesellschaft: Miinchen.
Registergericht: Miinchen HRB 2212

Hauptverwaltung:
Koniginstr. 28, 80802 Miinchen
www.gesundheit.allianz.de
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Teil 1: Fragen zu gefahrerheblichen Umsténden, Teil 2: Belehrung (iber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung, °
Teil 3: Erklarungen und Hinweise zum Antrag Alllanz

Teil 1:

Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden

Grundlage fur Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umsténden, die der Vermittler uns Gbermittelt.
Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemaR zu beantworten. Diese Pflicht besteht auch fur die zu versichernde(n) Person(en).

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefihrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen.

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 muUssen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, unabhéngig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis
erlangt haben.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegendiber uns schriftlich nachzuholen.

Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in der nachfolgend abgedruckten ,,Belehrung iiber die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung”.

Versicherungsnummer (7-stellig) Sind Sie bereits Kunde der Allianz Privaten Krankenversicherung?*) [ja Xnein
- 5

1. Antragsteller XHerr [Frau Anderung zu den bisherigen Angaben?*) [ja [lnein

Name Titel

Muster

Vorname Geburtsdatum Fax-Nr.*)

Max 01.01.1960

StraRe, Hausnummer Telefon (privat)*) (geschaftlich)*)

Musterstr. 33

Postleitzahl Wohnort Handy*)

12 3 45 Musterhausen

Ausgetibte berufliche Tétigkeit/Branche/Art des Unternehmens Xangestel\t [selbststandig Staatsangehéﬁke\t Seitwann Monat Jahr

Dachdecker [Cnicht erwerbstatig Udeutsch [Clandere in der BRD?
Bis wann (voraussichtlich) in der BRD?

E-Mail*) [alleinstehend [eingetragener Personen
[Clverheiratet Lebenspartner im Haushalt?*)

*) = Freiwillige Angaben

2. Zahlungsweise (im Voraus) [ jahrlich (4% Skonto) [ 1/2-jahrlich (2% Skonto) [] 1/4-jahrlich (1% Skonto) )X monatlich (mind. 10 EUR pro Abbuchung)

Tag Monat Jahr

3. Versicherungs-/Anderungsbeginn 0 1 0 1 2 012

4. Zusatzversicherung

X Antrag Ich beantrage den Abschluss eines Pflegetagegeldes fiir nachstehend aufgefiihrte Personen nach Tarif PZTBest.
Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer. Vertragsdauer: siehe Versicherungsbedingungen.

5. Zu versichernde Personen
(zusétzlich Familienname, wenn nicht wie Antragsteller)

Person1  Vorname ausgelibte berufliche Tatigkeit Geschl. Geburtsdatum
Dachdecker Xm
Max ¢ angestellt [ selbststandig O nicht erwerbstatig Ow 01.01.1960
Person2  Vorname ausgeUbte berufliche Tatigkeit Geschl. Geburtsdatum
Om

O angestellt [ selbststandig [ nicht erwerbstétig 0w

Bei vom Antragsteller abweichender Adresse, bitte angeben.

Namens- und Adressanderungen sind der Allianz Privaten Krankenversicherung mitzuteilen.

Bei vom Antragsteller abweichender Staatsangehdrigkeit, bitte angeben: Person : Welche Staatsangehérigkeit? [ deutsch Monat Jahr

] andere Seit wann in der BRD?

Monat Jahr

Bis wann (voraussichtlich) in der BRD?

6. Tarif/Beitrag PZTBest Pflegetagegeld (siche Tabelle)
60
Pers.1  Tagessatz _ —  EWR Pers.2  Tagessatz EUR
I 46,92 e
Tarifbeitrag _ EWR Tarifbeitrag EUR
46,92
Gesamtmonatsbeitrag $ EUR
Max Muster
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7. Mitgliedschaft in einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) / Anspruch auf Heilflirsorge

DAngaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.
Besteht, bestand in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) / Anspruch auf Heilfiirsorge?

Pers. Artder Name der bei GKV GKV
Versicherung? Krankenkasse? von — bis/seit
XIGKv Musterkasse Ufreiwilig 2009 - heute
1 [ Heilfirsorge pflichtig
CJckv [ freiwillig
2 [ Heilfiirsorge [ pflichtig
8. Andere Private Pflegetagegeldversicherungen O Angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.
8.1 Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer
(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG und Versicherungen im Ausland nennen)? Hghe in EUR
Person Art der Privaten Krankenversicherung? Name der Gesellschaft? PKV von — bis/seit? Monat/Jahr? Pflege-Tagessatz
1
2
8.2 Wurde in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer beantragt und abgelehnt ‘
(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG nennen)? Hohe in EUR
Beantragter/abgelehnter Antrag bei einer privaten
Person Art der Privaten Krankenversicherung? Name der Gesellschaft? Krankenversicherung? Monat/Jahr? Pflege-Tagessatz
1
2

. . GroRe/Gewicht (ab 10 Jahren)
9. Gesundheitsangaben und Fragen zum Gesundheitszustand

Person 1 180 85
Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikopriifung voraus. Unsere Fachabteilungen werten diese Angaben aus. cm kg
Person 2
cm kg
Person 1 Person 2
ja nein ja nein
1. Besteht bei Ihnen eine Erwerbsunféhigkeit/Pflegebedrftigkeit oder wurde eine Pflegestufe beantragt? 0o X O O
2. Besteht oder bestand bei Ihnen in den letzten 5 Jahren eine der folgenden Erkrankungen?
ALS (amyotrophe Lateralsklerose), Alkoholabhdngigkeit, Alzheimer, Ataxie, Bluter (Hdmophilie), Chorea Huntington, Demenz,
Hepatitis C, Herzinfarkt, HIV-Infektion, Hirnatrophie, Hirnblutung, Krebs, Multiple Sklerose (MS), Muskeldystrophie,
Myasthenia gravis, Nierendialyse, Organtransplantation, Parkinson, Rheuma, Schizophrenie, Schlaganfall, Wachkoma.......cccoo.cooevcerneneeee. O X O O

3. Waren Sie in den letzten 12 Monaten in ambulanter/stationdrer Behandlung oder Kontrolle wegen nachfolgender Erkrankungen
oder nehmen Sie regelmal3ig Medikamente wegen dieser Erkrankungen ein?
Arteriosklerose, Arthritis, Arthrose, Bluthochdruck, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD),
chronisch offene Wunde (Dekubitus), Colitis ulcerosa, Diabetes, Epilepsie, Gelenkersatz (TEP), Gerinnungsstdrung, Gicht,
Herzinsuffizienz, Herzklappenerkrankung, Herzschrittmacher, Hypercholesterindmie, Koronare Herzerkrankung (KHK), Krebs,
Lahmungen, Leberzirrhose, Morbus Crohn, Mukoviszidose (zystische Fibrose), Netzhautablésung, Nierenfunktionsstérung,

Osteoporose, psychische Erkrankungen, Schlafapnoe-Syndrom, Schwindel, Vorhofflimmern O X L O
Nahere Angaben zu 9.3, falls die Frage mit ,ja" beantwortet wurde (fiir jede Person)
Pers. | Genaue Diagnose/ Besteht seit Art der Behandlung Behandelnder Arzt/Therapeut

Art der Beschwerden (Monat/Jahr) (z.B. Medikament/Krankenhaus/Operation) Name und Anschrift

4. Ab 60 Jahren: Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen nach Medikamenten und dem Hausarzt/Arzt (fir jede Person)
4.a) Welche verschreibungspflichtigen Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Pers. | Medikamente Genaue Diagnose/
Art der Beschwerden

4.b) Wer ist Ihr Hausarzt oder der Arzt, der Sie am besten kennt?
Pers. | Name des Arztes/Hausarztes Stralle, Hausnummer PLZ Ort

1

2

Sind Nebenabreden getroffen oder wurden Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt? [] Welche?

Reicht der Platz zur Beantwortung der Fragen nicht aus, nehmen Sie bitte Ergdnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages).
Beiblatter benutzt? [] ja; Anzahl? __|
Max Muster
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Teil 2:

Belehrung Gber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir ibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in Verbindung
mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beant-
worten. Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschétzen zu kdnnen
und den Beitrag in einer angemessenen Hohe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen
bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben,
wahrheitsgemal} und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserkldrung, aber
vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen.

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

1. Ruicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

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

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

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

—weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

—noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

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

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, konnen 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 hatten oder

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

3. Vertragsanderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. 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 schlieRen wir
die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertragsanderung fristlos
kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung 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 Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stltzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtréaglich
weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung
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 fiir Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht
vorsatzlich 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
bezUglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und

der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu ber(cksichtigen. 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 Fahrléssigkeit zur
Last fallt.
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Teil 3:
A. Erklarungen zum Antrag

A.1. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MaRgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes bin ich

einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt.
A.2.Ich gebe folgende Erkldrungen zur Datenverarbeitung ab:

Erkldrungen zur Datenverarbeitung
|. Bedeutung dieser Erklérungen und Widerrufsméglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten benétigen wir, Ihr(e) Allianz Versicherer (der Versicherer),
insbesondere zur Risikobeurteilung, zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch, zur
Uberpriifung unserer Leistungspflicht, zu Ilhrer Beratung und Information sowie allgemein
zur Angebotserstellung bzw. Antragsbearbeitung, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten dirfen erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwen-
dung), wenn dies ein Cesetz erlaubt, anordnet oder Sie als Betroffener eingewilligt haben.
Um Sie tber die Datenverwendung umfassend und ltickenlos zu informieren, bezieht sich
die nachfolgende Einwilligungserkldrung in Ziffer Il. auch auf allgemeine personenbezo-
gene Daten, fir die das Bundesdatenschutzgesetz eine Einwilligung des Betroffenen nicht
zwingend verlangt (wie z. B. Name oder Adresse). Einen weitergehenden Schutz genieRen
besondere personenbezogene Daten (wie z. B. Ihre Gesundheitsangaben). Wir diirfen sie
im Regelfall nur verwenden, soweit Sie eingewilligt haben (Ziffer IIL.).

Mit den in Ziffer Il. und Ill. enthaltenen Erklérungen erteilen Sie zudem die Befugnis zur
Verwendung solcher Daten, die dem Schutz von Privatgeheimnissen gemal$ § 203 Strafge-
setzbuch unterliegen. Diese Erklarungen sind mit Zugang bei uns wirksam. Sie wirken un-
abhdngig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht Ihnen frei,
diese Erklarungen mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

II. Erklarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Be-
achtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. zur Risikobeurteilung, Vertragsabwicklung und Priifung der Leistungspflicht durch den
Versicherer.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich zur
Angebotserstellung bzw. bei Antragstellung genannt habe.

3. zur Fihrung gemeinsamer Datensammlungen mit anderen ausgewahlten deutschen
Cesellschaften der Allianz Gruppe, um die Anliegen im Rahmen der Angebotserstellung bzw.
Antragsbearbeitung sowie der Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kosten-
gunstig bearbeiten zu kénnen (z. B. richtige Zuordnung lhrer Post oder Beitragszahlungen).
Diese Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennum-
mer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrage,
sonstige Kontaktdaten. Derzeit arbeiten folgende ausgewahlte deutsche Gesellschaften der
Allianz Gruppe zusammen: Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz
Global Investors Kapitalanlagegesellschaft mbH, Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz
Pension Consult GmbH, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Allianz Versicherungs-AG, AllSecur Deutschland AG, Deutsche
Lebensversicherungs-AG, Euler Hermes Kreditversicherungs-AG, Oldenburgische Landes-
bank AG und Vereinte Spezial Krankenversicherung AG.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch Ubermitt-
lung an und zur dortigen Verwendung durch Riickversicherer, bei denen mein zu versichern-
des Risiko geprUft oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversicherern im
In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer Gibernommenen Risiken und liegt
damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Féllen bedienen sich Riickver-
sicherer weiterer Rickversicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende
Daten dbermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auRerhalb der Allianz Gruppe, denen
der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung tbertragt. Die Unternehmen/Per-
sonen werden eingeschaltet, um die Angebotserstellung bzw. Antragsbearbeitung sowie die
Vertrags- und Leistungsabwicklung méglichst schnell, effektiv und kostengiinstig zu gestalten.
Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden.
Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfillung
verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen
und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der
Verschwiegenheit zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der
Kldrung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung eines Hinweis- und
Informationssystems der Versicherungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) im Auftrag fur die Versicherer verschliisselt. Im
Bereich der privaten Kranken- und Pflegeversicherung kdnnen zu den vorgenannten Zwecken
Anfragen tber den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (PKV-Verband) an andere
private Krankenversicherungsunternehmen gerichtet werden. Auf Basis dieser Systeme kann
es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten
zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.

7. zur Beratung und Information tber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistungen
durch den Versicherer, andere ausgewéhlte deutsche Cesellschaften der Allianz Gruppe (Nr. 3)
oder den fir mich zustandigen Vermittler.

IIl. Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von Gesundheitsdaten
1. Verwendung von Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung
a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Ihre vor Vertragsabschluss gemachten Angaben tber Ihren Gesundheitszustand werden
Uberpriift, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos erforderlich ist und lhre
Angaben dazu Anlass bieten.

Von ihrer Schweigepflicht gegeniiber dem Versicherer befreie ich zum Zweck der Risiko-
beurteilung Arzte, Pflegepersonen und Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Kranken-
anstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behorden, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Abgabe
dieser Erkldrung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder
einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafir, dass

vor Vertragsabschluss unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung
entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahre nach Vertragsschluss. Der Versicherer wird mich vor
einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich
der Erhebung widersprechen kann. Diese Erklarung gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

[ Die vorstehende Erklirung zur Schweigepflichtentbindung méchte ich nicht abgeben.
Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen und Einrichtungen
eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten
Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. Die Entscheidung
fur diese Alternative kann den Abschluss des von mir gewiinschten Versicherungsvertrages
zumindest verzégern, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risiko-
priifung nicht durchfihren lasst.

b) Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben priifen,
die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z. B.Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines
Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesund-
heitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. Fragen zur Diagnose, dem
Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Von ihrer Schweigepflicht gegeniiber dem Versicherer befreie ich zum Zweck der Priifung
der Leistungspflicht Arzte, Pflegepersonen und Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie
von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind
oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Der Versicherer wird mich vor einer Erhebung
nach den vorstehenden Absétzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung
widersprechen kann. Diese Erklarung zur Priifung der Leistungspflicht gilt auch tiber meinen
Tod hinaus.

[] Die vorstehende Erklarung zur Schweigepflichtentbindung méchte ich nicht abgeben.
Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Leistungsfall informiert, von welchen Per-
sonen und Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob
ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde.
Die Entscheidung fir diese Alternative kann zur Verzégerung der Leistungspriifung, Leistungs-
kiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers fihren, wenn sich aufgrund der ver-
bleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lasst.

c) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserkldrungen
erfassten oder von mir angegebenen oder tibermittelten Gesundheitsdaten zur Risikobe-
urteilung und zur Leistungsprifung durch den Versicherer verwendet werden.

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarungen
gemaR Ziffer lll. Nr. 1 erfassten oder von mir angegebenen oder tibermittelten Gesundheits-
daten im Sinne der Ziffer II. Nr. 1 (hinsichtlich der Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Datenaustausch
mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Rickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing), Nr. 6 (Missbrauchs-
bekampfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet werden. An den PKV-Verband
werden im Rahmen der Ziffer II. Nr. 6 keine Gesundheitsdaten weitergegeben. Im Rahmen der
Beratung und Information (Ziffer Il. Nr. 7) diirfen Gesundheitsdaten an meinen Vermittler und
den ihn unterstitzenden Spezialisten im AuRendienst der Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG
nur weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung bei der Kranken-,
Lebens- oder Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht.

Ich entbinde den Versicherer sowie weitere Geheimnisverpflichtete von ihrer Schweige-
pflicht, soweit die Weitergabe meiner Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwen-
dungszwecke erforderlich ist.

Erklarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden Person(en)
Ich gebe hiermit fir mich bzw. fir die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antragsteller bzw. Versicherungsinteressenten abgegebenen ,Erklérungen zur Datenverarbeitung” ab.
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Gltig vom 1.1.2012 - 31.03.2012

SO-51-014Z0 (01V) Vermittler

A. 3. Ich erklare zusatzlich Folgendes:

Einzugserméchtigung

Die Beitrage sollen bis auf Widerruf bei Félligkeit von dem jetzt oder zu einem
spateren Zeitpunkt gegeniiber dem Vermittler angegebenen Konto eingezogen
werden.

12345678 80080000

Musterbank Musterhausen

Kontonummer Bankleitzahl Geldinstitut

falls Kontoinhaber abweichend vom Antragsteller:

Name, Vorname Kontoinhaber Unterschrift Kontoinhaber

B. Hinweise zum Antrag
Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen werden |hr Antrag, der Versicherungsschein, sowie die lhnen
ibermittelten Versicherungsbedingungen. Haben Sie auf deren Ubermittlung vor
Antragstellung verzichtet, erhalten Sie diese zusammen mit dem Versicherungs-
schein.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen.
Nahere Hinweise kdnnen Sie den , Versicherungsinformationen” entnehmen. Eine
Belehrung tber das Widerrufsrecht erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben

Grundlage fir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind lhre Angaben,
die der Vermittler an uns weiterleitet. Sie sind verpflichtet, lhnen Gbermittelte ,Fra-
gen zu gefahrerheblichen Umstdnden" nach bestem Wissen vollstandig und wahr-
heitsgemals zu beantworten. Diese Pflicht besteht auch fr die zu versichernde(n)
Person(en).

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie un-
richtige oder unvollstandige Angaben machen. Ausfiihrliche Hinweise finden Sie in
der ,Belehrung tber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung”. Diese erhalten Sie
zusammen mit den ,Fragen zu gefahrerheblichen Umstdnden”.

Aufgabe einer bestehenden Kranken- und / oder Pflegeversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Kranken- und / oder Pflegeversicherung zum Zwe-
cke des Abschlusses einer privaten Kranken- und / oder Pflegeversicherung bei der
Allianz Private Krankenversicherungs-AG kann fr Sie bzw. die zu versichernde(n)
Person(en) mit Nachteilen (z. B. Wartezeiten, Risikozuschldge) verbunden sein. Vor
der schriftlichen Annahme des Antrages durch die Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG wird empfohlen, die bisherige Versicherung vorlaufig nicht aufzugeben.

C. Unterschriften (Bitte mit Vor- und Zunamen)

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte unter Teil 2 die ,,Beleh-
rung Uber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung". Bitte lesen Sie ebenfalls
unter Teil 3 die ,Erklarungen und Hinweise zum Antrag”, insbesondere die
.Erkldrungen zur Datenverarbeitung”.

Mit der Unterschrift gebe ich die in Teil T und die in Teil 3 unter A. aufgefiihrten
Erkldrungen, einschlieBlich der Erkldrungen zur Datenverarbeitung, ab. Ich
bestétige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Die Hinweise
unter B. habe ich zur Kenntnis genommen. Die Unterschriften gelten fir alle
beantragten Versicherungen.

D. Empfangsbestdtigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen zu der/den von mir beantrag-
ten Versicherung/en erhalten:

- Vordruck dieses Antrags
(Drucksticknummer SO-51-014Z0 (01V) mit Stand 1.12) inkl. der ,Erkldrun-
gen und Hinweise zum Antrag” und die ,Belehrung tber die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung”

- ,Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemaR § 10a Abs.3 VAG"

- ,Produktinformationsblatt”, ,Versicherungsinformationen”, Versicherungsbe-
dingungen zu den beantragten Tarifen” (falls kein Verzicht erklart wurde)

X

Unterschrift Antragsteller

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

X

Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren

X

Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

X

Unterschrift Vermittler
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Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht gemald § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten
und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbeddrftig
sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeu-
tet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich
festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln
ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die
Beitrdge werden regelmdRig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin
wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass
alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage
gedeckt werden. AufSer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Riick-
stellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder
beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Bei-
trag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und
nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie
nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch
eine Alterungsrickstellung bericksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass
sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrdge nicht allein
wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren
bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfah-
ren. Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres mdglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die
Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung
durchfihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil

der kalkulierten Alterungsrickstellung kann an den neuen Versicherer tbertragen
werden.' Der (brige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie
angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollek-
tiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbeson-
dere im Alter, ausgeschlossen.

1) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fur Sie
Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Maximilian Zimmerer
Vorstand: Dr. Birgit Konig, Vorsitzende;

Dr. Wolfgang Brezina, Dr. Markus Faulhaber, Dr. Michael Hessling,
Christian Molt, Rainer Schwarz.

Sitz der Gesellschaft: Miinchen.
Registergericht: Miinchen HRB 2212

Hauptverwaltung:
Kéniginstr. 28, 80802 Miinchen
www.gesundheit.allianz.de
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