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
Email iibermittelt.
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Versicherungsschein
an 4 Kunde  [] Vermittier

DMS 01200

X Neukunde [] ERGO-Mitarbeiter BD/Agt. 1 (Verm.-Kd-LM) AP1 BD/Agt. 2 AP2 \}/<e\r7icherun95-Nr-
Kunden-Nr 00554-0056 OKZ 01 Apella: 08804
zﬁr éermﬁrke A % X-Antrag Zugangsweg NGSt.l | | | | | | | | | | | | | | |
er Gesell-
schaft. OE-Nummer % Z-Antrag Werbehilfe Kunden-Nummer
A. Angaben zum Antragsteller
Vorname(n)/Zuname
StraBe und Hausnummer PLZ ‘ Wohnort
Geburtsdatum Geschlecht ‘ Nationalitat Telefon (privat)* Telefon (geschaftl.)*
| | Om Ow
E-Mail* [ privat Telefax*
[] geschéftlich
Titel z. Zt. ausgelibter Beruf LJ Arbeitnehmer L Freiberufler seit
[J Selbststéndiger [J Beihilfberechtigt

B. Angaben zu den zu versichernden Personen und zum beantragten Versicherungsschutz

Person 1 (falls vom Antragsteller abweichend)

* Angaben freiwillig

Vorname(n)/Zuname Geburtsdatum Geschlecht | Nationalit&t z. Zt. ausgelbter Beruf
| | Om Ow
Person 2 (falls vom Antragsteller abweichend)
Vorname(n)/Zuname Geburtsdatum Geschlecht | Nationalitat z. Zt. ausgelbter Beruf
| | Om Ow
Beginn Tarif(e) [ |KPET Tagegeldhdhe [ ]KPEK zu zahlender Beitrag
Person 1 Tag ‘ —= 12 OJah' Person 1 ‘ ‘ 0,00
Person 2 Tag ‘ fcnat |2 O‘Jah' Person 2 ‘ ‘ 0 00
Gesamt Monatsbeitrag Person 1 und 2 0,00

C. Sonstige Angaben
Besteht eine gesetzliche Pflegeversicherung?

Person1 [nein COja Person2 [nein Oja

Bestand, besteht oder ist (bzw. war) eine sonstige private Pflegeerganzungsversicherung beantragt?

Versicherer

von -bis Tarif

ggf. Tagegeld-Hohe

Person 1

[Irein [Jija

Person 2

Cnein [ja

D. Fragen zur Gesundheit

Einige dringende Bitten und Hinweise an den Antragsteller (s. a. ,,Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt“, Seite 2): Alle Fragen sind ausfiihrlich zu beantworten. Geben Sie auch Beschwerden,
Krankheiten und Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich ansehen. Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht: Antworten Sie auf einem Beiblatt unter Angabe der Personenziffer und weisen
Sie im Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegentiber gewisse Angaben nicht machen mochten, ist es erforderlich, diese gegentiber der DKV - 50594 KéIn — innerhalb von drei Tagen
schriftlich nachzuholen; bitte weisen Sie dann im Antrag auf diese beabsichtigte gesonderte Mitteilung hin.
Rechtsfolgenbelehrung: Werden die nachfolgend gestellten Fragen, soweit sie fiir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgemaB oder nicht vollstédndig beantwor-
tet, kbnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Bei Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit konnen wir sogar von dem Vertrag zuriicktreten. Sie haben
dann von Anfang an keinen Versicherungsschutz, es sei denn, durch die Verletzung der Anzeigepflicht ist uns kein Nachteil entstanden. Unser Riicktritts- und Kiindigungsrecht ist -
auBer bei Vorsatz - ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen (z. B. mit einem Leistungsaus-
schluss oder Risikozuschlag), geschlossen hitten. Bei einer von Ihnen zu vertretenen Pflichtverletzung kénnen wir verlangen, dass die anderen Bedin-
gungen riickwirkend Vertragsbestandteil werden. Auch durch die riickwirkende Einfligung eines Leistungsausschlusses kann von Anfang an lhr Ver-
sicherungsschutz fiir einen eingetretenen oder zukiinftigen Versicherungsfall entfallen.

1. Bestehen ein kdrperlicher/organischer Fehler, eine chronische Erkrankung oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit bzw. ein Grad der

Behinderung? Wenn ja, bitte Bescheid beifiigen. . ..

2. Besteht eine Pflegebedurftigkeit oder wurde bereits ein Antrag auf Leistungen aus einer privaten oder sozialen Pflegeversicherung gestellt?

3. GroBe und Gewicht

cm/kg

Nahere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1 und 2, wenn mit ,ja“ beantwortet:

Person 1 Person 2
nein ja nein ja

v Vv A 4
OO0 % 00__%
OO OO

Pers. | zu
Frage

Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwerden,
Untersuchung (was wurde festgestellt?)

Name, Anschrift der Arzte, Krankenhauser;

Behandlungen/ Beschwerden
i wer kann Auskunft geben?

von bis

Seit wann behand-
lungs-/beschwerdefrei?

E. Besondere Vereinbarungen (bedurfen der schriftlichen Bestatigung durch die Gesellschaft)

F. Beitragszahlung und Schlusserkldrungen

Der Gesamtbeitrag soll [J monatlich [ vierteljghrlich [ halbjahrlich [J jahrlich  abgerufen werden.
Konto fiir KEmGENE Bankleitzahl
Beitragsabruf

und Leistungen
des Versicherers

Kontoinhaber mit Vor- und Zuname (falls abweichend vom Antragsteller)

Geldinstitut (Name und Ort)

D wie bisher

Unterschrift Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller)

D Bei Vertragsanderung:
Neue Kontoverbindung gilt ab

Bitte liberpriifen Sie lhre Angaben in diesem Antrag auf deren Richtigkeit und Vollstandigkeit.

Mit meiner (unseren) Unterschrift(en) gebe(n) ich (wir) die Erklarung zum Widerrufsrecht auf Seite 2 sowie die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und die Schweigepflichtentbindungserklarung auf Seite 3 ab. Dazu zéhlen:

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die DKV, 2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten, 3. Weitergabe lhrer Gesund-
heitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der DKV, 3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung, 3.2 Ubertragung von Aufgaben
auf andere Stellen, 3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen, 3.4 Datenweitergabe an selbststiandige Vermittler, 4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten,

wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Ort/Datum

Empfangsbestéatigung
Ich bestétige den Erhalt

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)

ggf. gesetzliche/r Vertreter

Unterschrift(en) der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr,

Unterschrift des Vermittlers

— der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
— der Informationsblétter gemaB § 7 Absatz 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz
—der ,,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung*

Datum Unterschrift des Antragstellers
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Aachener StraBe 300 - 50933 KéIn

DKV Deutsche Krankenversicherung AG Kéln - Vorstand: Dr. Clemens Muth, Vorsitzender
Rolf Bauernfeind - Thomas Langhein - Silke Lautenschlager - Dr. Hans Josef Pick
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Torsten Oletzky

Handelsregister: Amtsgericht Kéin HRB 570, USt-IdNr.: DE123489120

weitere Postanschrift: 10963 Berlin - StresemannstraBe 111

p 1l A4Y /4

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

KRANKENVERSICHERUNGS-ANTRAG

fur die KombiMed Tarife KPET und KPEK

Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)

Mir ist bekannt:

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne
Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7
Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung
mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und
diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wah-
rung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener StraBe 300,
50933 KoIn bzw. StresemannstraBe 111, 10963 Berlin.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten: 0 18 05/786 000 (14 Ct./Min. aus dem deut-
schen Festnetz; max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen), per
E-Mail an: service@dkv.com.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-
schutz und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbe-
halten. Dabei handelt es sich in Abhdngigkeit der vereinbarten
Zahlungsweise (siehe Antrag) um einen Betrag in H6he von
1/360 des Jahresbeitrags bei jahrlicher Zahlungsweise bzw.
1/180 des Halbjahresbeitrags bei halbjahrlicher Zahlungsweise,
1/90 des Vierteljahresbeitrags bei vierteljdhrlicher Zahlungs-
weise oder 1/30 des Monatsbeitrags bei monatlicher Zahlungs-
weise, multipliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versiche-
rungsschutz bestanden hat.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Betréage erfolgt unverziiglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Ver-
sicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) her-
auszugeben sind.

Besondere Hinweise
lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriick-
lichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig
erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt

Nach § 19 Abs. 1 des Versicherungsvertragsgesetzes muss ich
bis zur Abgabe meiner Vertragserklarung die mir bekannten
Gefahrenumstande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den
Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt abzuschlieBen, erheblich
sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat,
dem Versicherer anzeigen. Zu den Rechtsfolgen bei unrichtiger
Beantwortung der Gesundheitsfragen verweisen wir auf die Aus-
filhrungen zu Fragen zur Gesundheit auf der Seite 1.

Hinweis auf das Werbewiderspruchsrecht

Wir erheben, verarbeiten und nutzen lhre personenbezogenen Daten
zur Beratung und Abwicklung lhres Versicherungsvertrages und um
Ihnen aktuelle Informationen und Angebote zu unseren Produkten
zukommen zu lassen. Wenn Sie in Zukunft keine Informationen und
Angebote von uns erhalten mdchten, kdnnen Sie bei uns der Ver-
wendung lhrer Daten zu Werbezwecken widersprechen. Schicken
Sie hierzu einfach eine kurze Nachricht per Post: Deutsche Kran-
kenversicherung AG, Aachener Str. 300, 50933 KéIn oder gerne per
E-Mail an: service@dkv.com. Per Fax erreichen Sie uns unter
0 18 05/78 60 00 (14 Ct./Min. aus dem deutschen Festnetz; max.
42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen) oder rufen Sie uns an

unter 0 800/3 74 64 44 (gebihrenfrei)*.

*oder aus dem Ausland +49/221/57 89 40 05 (Kosten gemaB Tarif des jeweiligen
ausléndischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters)



VF 124/1 A (10.12) Seite 3von 3

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesund-
heitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung *

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine aus-
reichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fir
diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigt
die DKV daher lhre datenschutzrechtliche Einwilligung. Dariiber hinaus
bendtigt die DKV lhre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheits-
daten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu dirfen. Als
Unternehmen der Krankenversicherung benétigt die DKV Ihre Schweige-
pflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag
mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. die ERGO Versicherungsgruppe AG
weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind
fur die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendi-
gung lhres Versicherungsvertrages in der DKV unentbehrlich. Sollten Sie diese
nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht mdglich
sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und son-
stiger nach § 203 StGB geschutzter Daten

— durch die DKV selbst (unter 1.),

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

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der DKV (unter 3.) und
— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

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

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die DKV

Ich willige ein, dass die DKV meine Gesundheitsdaten an die in der oben
erwahnten Liste genannten Stellen Gibermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erho-
ben, verarbeitet und genutzt werden, wie die DKV dies tun diirfte. Soweit
erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ERGO Versicherungsgrup-
pe AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass die DKV die von mir in diesem Antrag und kiinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies
zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendi-
gung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten verfi-
gen. AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass die DKV die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen
muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich
aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heil-
berufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die DKV wird im Ein-
zelfall Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich
sowie fur diese Stellen einholen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesund-
heitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Informatio-
nen weitergegeben werden missen.

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

Die DKV verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung
der Vorschriften liber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Far die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Lei-
stungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Die DKV benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in
diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Daten-
Ubermittlung unterrichtet.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die DKV Riickversiche-
rungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In eini-
gen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen daftir weiterer Riickversi-
cherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten Ubergeben. Damit sich die
Ruckversicherung ein eigenes Bild tber das Risiko oder den Versicherungs-
fall machen kann, ist es méglich, dass die DKV lhren Versicherungsantrag
oder Leistungsantrag der Ruckversicherung vorlegt. Das ist insbesondere
dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich
um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Ruickversicherung die DKV aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Gbernommen, koén-
nen sie kontrollieren, ob die DKV das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig
eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im
erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen
kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kénnen
Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergege-
ben werden.

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

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

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an
Riickversicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die DKV tati-
gen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststiandige Vermittler

Die DKV gibt grundsétzlich keine Angaben zu |Ihrer Gesundheit an selbst-
sténdige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kom-
men, dass Daten, die Rickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemai
§ 203 StGB geschutzte Informationen tber Ihren Vertrag Versicherungsver-
mittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der
Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse
bestimmter Risiken) Ihr 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 Risikozu-
schlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Ver-
mittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tber
bestehende Risikozuschldge und Ausschlisse bestimmter Risiken an den
neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuen-
den Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesund-
heitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die DKV meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter Gibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der
Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsda-
ten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die DKV
zuriick Gibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die DKV
tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass die DKV meine Gesundheitsdaten und sonstigen
nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen -
soweit erforderlich - an den fiir mich zustédndigen selbststéndigen Ver-
sicherungsvermittler libermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und
zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

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

Die DKYV fuihrt 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 lbertragt die Erledigung der ERGO
Versicherungsgruppe AG oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach
§ 203 StGB geschutzten Daten weitergegeben, benétigt die DKV Ihre Schwei-
gepflichtentbindung fir sich und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Die DKV fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Giber die Stellen und Kate-
gorien von Stellen, die vereinbarungsgeméaB Gesundheitsdaten fiir die DKV
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben.
Die zurzeit gultige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefigt.
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.dkv.com eingesehen oder
bei service@dkv.com angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesund-
heitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen
bendétigt die DKV lhre Einwilligung.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die DKV Ihre im Rah-
men der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Die DKV speichert Ihre Daten auch,
um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre
Daten werden bei der DKV bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem
Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die DKV meine Gesundheitsdaten - wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem
Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten
Zwecken speichert und nutzt.

*Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Daten-
schutzaufsichtsbehorden inhaltlich abgestimmt.
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Versmherungsscheln
an X Kunde [] Vermittler DMS 01200
X Neukunde [] ERGO-Mitarbeiter BD/Agt. 1 (Verm.-Kd-LM) AP1 BD/Agt. 2 AP2 Versicherungs-Nr.
Kunden-Nr.: KV
Cirtorrke | A v (T [ [ 1] [TTITTTTT]
er Gesell-
schaft. OE-Nummer % Z-Antrag Werbehilfe Kunden-Nummer

A. Angaben zum Antragsteller

Vorname(n)/Zuname

Max, Muster
StraBe und Hausnummer PLZ Wohnort
Musterstr. 123 | 12 34 5‘ Musterhausen
Geburtsdatum Geschlecht ‘ Nationalitat Telefon (privat)* Telefon (geschaftl.)*
1950 XxmOw Deutsch 123456789
E-Mail* L privat Telefax*
[] geschaftlich
Titel z. Zt. ausgelbter Beruf X Arbeitnehmer LI Freiberufler seit
Schlosser [ Selbststandiger [ Beihilfberechtigt 2000

R R * Angaben freiwillig
B. Angaben zu den zu versichernden Personen und zum beantragten Versicherungsschutz

Person 1 (falls vom Antragsteller abweichend)
Vorname(n)/Zuname Geburtsdatum

Max. Muster 0 1/0 2[5 0

Person 2 (falls vom Antragsteller abweichend)

Geschlecht | Nationalitat
Xm Ow |Deutsch

z. Zt. ausgelbter Beruf |
Schlosser

Vorname(n)/Zuname Geburtsdatum Geschlecht | Nationalitat z. Zt. ausgeubter Beruf |
| Om Ow
Beginn Tarif(e) KPET Tagegeldhdhe [ ]KPEK zu zahlender Beitrag
Person 1 OTag 1| 0M°”at3 12 odah% 3 |Person 1 88 ;85 | 88 ;85
Person 2 Teg | Sonst 12 oJah' Person 2 | | 0,00
C. Sonstige Angaben Gesamt Monatsbeitrag Person 1 und 2 8 8 i 8 5

Besteht eine gesetzliche Pflegeversicherung? Person1 [nein Xja Person2 [nein Oja

Bestand, besteht oder ist (bzw. war) eine sonstige private Pflegeergédnzungsversicherung beantragt?
Versicherer von -bis Tarif ggf. Tagegeld-Hohe

Person 1 nein [Jja
Person 2 Clnein [ija

D. Fragen zur Gesundheit
Einige dringende Bitten und Hinweise an den Antragsteller (s. a. ,,Verantwortlichkeit fiir den Antragsinhalt®, Seite 2): Alle Fragen sind ausfihrlich zu beantworten. Geben Sie auch Beschwerden,
Krankheiten und Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich ansehen. Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht: Antworten Sie auf einem Beiblatt unter Angabe der Personenziffer und weisen
Sie im Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegentiber gewisse Angaben nicht machen méchten, ist es erforderlich, diese gegentiber der DKV — 50594 Kéln — innerhalb von drei Tagen
schriftlich nachzuholen; bitte weisen Sie dann im Antrag auf diese beabsichtigte gesonderte Mitteilung hin.

Rechtsfolgenbelehrung: Werden die nachfolgend gestellten Fragen, soweit sie fiir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgemas oder nicht vollstandig beantwor-
tet, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Bei Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit konnen wir sogar von dem Vertrag zuriicktreten. Sie haben
dann von Anfang an keinen Versicherungsschutz, es sei denn, durch die Verletzung der Anzeigepflicht ist uns kein Nachteil entstanden. Unser Rucktritts- und Kiindigungsrecht ist -
auBer bei Vorsatz - ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéande, wenn auch zu anderen Bedingungen (z. B. mit einem Leistungsaus-
schluss oder Risikozuschlag), geschlossen héatten. Bei einer von lhnen zu vertretenen Pflichtverletzung kénnen wir verlangen, dass die anderen Bedin-

gungen riickwirkend Vertragsbestandteil werden. Auch durch die riickwirkende Einfiigung eines Leistungsausschlusses kann von Anfang an Ihr Ver- | Person Person 2
sicherungsschutz fiir einen eingetretenen oder zukiinftigen Versicherungsfall entfallen. nein ja nein ja
vy vy
1. Bestehen ein korperlicher/organischer Fehler, eine chronische Erkrankung oder eine Minderung der Erwerbsféhigkeit bzw. ein Grad der
Behinderung? Wenn ja, bitte Bescheid beifligen. . ... ... . e

2. Besteht eine PflegebedUrftigkeit oder wurde bereits ein Antrag auf Leistungen aus einer privaten oder sozialen Pflegeversicherung gestellt? X O O 0O
8. GroBe Und GEWIChE . . ..o e e e cm/kg 185 / 83 /
Nahere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1 und 2, wenn mit ,,ja“ beantwortet:

Pers. | zu Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwerden, Behandlungen/ Beschwerden Name, Anschrift der Arzte, Krankenhduser; Seit wann behand-

Frage Untersuchung (was wurde festgestellt?) von bis wer kann Auskunft geben? lungs-/beschwerdefrei?

E. Besondere Vereinbarungen (bedirfen der schriftlichen Bestéatigung durch die Gesellschaft)

F. Beitragszahlung und Schlusserklarungen

Der Gesamtbeitrag soll monatlich [ vierteljahrlich I halbjahrlich [ jahrlich  abgerufen werden.
Kontofir Konto-Nr. Bankleitzahl
Beitragsabruf 123456789 _ . 80080000
und Leistungen Kontoinhaber mit Vor- und Zuname (falls abweichend vom Antragsteller) Geldinstitut (Name und Ort)
des Versicherers Musterbank, Musterhausen
o Unterschrift Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller) D Bei Vertragsanderung:
D wie bisher Neue Kontoverbindung gilt ab

Bitte liberpriifen Sie lhre Angaben in diesem Antrag auf deren Richtigkeit und Vollstéandigkeit.

Mit meiner (unseren) Unterschrift(en) gebe(n) ich (wir) die Erkldrung zum Widerrufsrecht auf Seite 2 sowie die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und die Schweigepflichtentbindungserklarung auf Seite 3 ab. Dazu zahlen:

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die DKV, 2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten, 3. Weitergabe lhrer Gesund-
heitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der DKV, 3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung, 3.2 Ubertragung von Aufgaben
auf andere Stellen, 3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen, 3.4 Datenweitergabe an selbststéndige Vermittler, 4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten,
wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Musterhausen 20.01.13 Max Muster Max Muster

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Unterschrift(en) der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr,
ggf. gesetzliche/r Vertreter

Unterschrift des Vermittlers

Empfangsbestatigung

Ich bestatige den Erhalt

— der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

— der Informationsblatter gemaB § 7 Absatz 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz

—der ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung*

20.01.13 Max Muster

Datum Unterschrift des Antragstellers
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