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Antrag
Krankenversicherung

Pflegeversicherung

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht gemal § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die
erklarungsbedirftig 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
bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsféahigkeit des versicherten
Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelmalig als Prozentsatz des Einkom-
mens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die

in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. Aufer einer gesetzlichen
Riicklage werden keine weiteren Rickstellungen gebildet. Unter bestimmten
Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener
Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach
dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie
nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathemati-
schen Grundsétzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.
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Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

wird durch eine Alterungsrickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird
unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die
Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten Krankenversiche-
rungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres még-
lich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer — mit Ausnahme
der Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue
Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfihrt und die Beitrage
zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungs-
riickstellung kann an den neuen Versicherer tibertragen werden.! Der tibrige
Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet
werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere
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.
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Teil 1:

verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden.

haben.

Anzeigepflichtverletzung” in Teil 2 dieses Antrags.

Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden

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

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben machen.
Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und solche Untersuchungen oder Analysen weder

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu!
Sie mussen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, unabhéngig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverztglich und unmittelbar gegentiber 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

_|5

Sind Sie bereits Kunde der Allianz Privaten
Krankenversicherung?*) [ ja nein

P 1. Antragsteller Crerr Cfrau CIfirma

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

Name Titel

Vorname Geburtsdatum Fax-Nr.*)

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

Postleitzahl Wohnort Handy*)

Ausgebte berufliche Tatigkeit/Branche/Art des Unternehmens [J angestellt (] selbststindig Staatsangehi)’ri&keit Seitwann Monat Jahr
[ nicht erwerbstatig [J deutsch andere in der BRD?

Steuer-Identifikations-Nr. (11-stellig) Bis wann (voraussichtlich) in der BRD?

E-Mail*) [] alleinstehend [ eingetragener Personen

[ verheiratet Lebenspartner

im Haushalt?*)

P 2. Zahlungsweise der Beitrage (im Voraus)

[J jahrlich (4% Skonto) [ 1/2-jéhrlich (2% Skonto) [

P 3. Versicherungs-/Anderungsbeginn

1/4-jahrlich (1% Skonto) [J monatlich (nur Beitrage tiber 10 EUR)

P> 4. Antragserklarung Kranken-/Pflegeversicherung

[J Antrag Ich beantrage den Abschluss eines Kranken-/Pflegeversicherungs-Vertrages fiir die nachstehend aufgeftihrten Personen nach den jeweils bezeichneten Tarifen.
Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer. Vertragsdauer/Wartezeiten: siehe Versicherungsbedingungen.

[J Antrag zur Teilnahme am [J Gruppenversicherungsvertrag [ Kollektivvertrag/Sammelinkassovertrag (Vertrags-Nr.)

mit folgendem Vertragspartner:

*) =Freiwillige Angaben

Ich bin beim Vertragspartner seit

[J Mitarbeiter [ Mitglied [J Versicherter.

Das Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis des genannten Vertrages werde ich der Allianz Privaten Krankenversicherung unverztglich mitteilen.

P> 5. Zu versichernde Personen (usitich Familienname, wenn nicht wie Antragstelier) Ein zweiter Antrag mit weiteren Personen folgt 1 ja O nein
Namens- und Adressanderungen sind der Allianz Privaten Krankenversicherung mitzuteilen.
Pers.  Vorname Geschl.  Geb.-Datum Ausgelibte berufliche Tétigkeit/Branche/Studienfachrichtung
1 m w Beihilfebemessungssatz
ambulant %
oo [T selbststandig [] angestellt [ nicht erwerbstatig stationdr %
[ Angest. im 6ffentl. Dienst: [ Beamter: o .
Steuer- [ Bund L Land Stationare Absicherung
|dentifikatons-Nr, bei der Beihilfe
ST 5 [J Nurallgemeine
_ - . _ W_enn selbststandig, seit wann: _ Krankenhausleistungen
Werden wegen Hilfebedurftigkeit Leistungen fiir Arbeitssuchende Bei vom Antragsteller abweichender Adresse, bitte angeben [ auch Wahlleistung
nach SGB Il oder Sozialhilfe nach SGB Xll bezogen? [ja  [Inein
Pers.  Vorname Geschl.  Ceb.-Datum  Ausgeiibte berufliche Tatigkeit/Branche/Studienfachrichtung
2 m w Beihilfebemessungssatz
O O -~ ] . ambulant %
[T selbststandig [] angestellt [ nicht erwerbstatig stationdr %
[ Angest. im 6ffentl. Dienst: [ Beamter:
Steuer- ] Bund Land Stationdre Absicherung
|dentifikations-Nr. . __ __ __ _______ _____ __ bei der Beihilfe
Wenn selbststandig, seit wann? U Nurallgemgme
- e = - - - - Krankenhausleistungen
Werden wegen Hilfebedurftigkeit Leistungen fiir Arbeitssuchende Bei vom Antragsteller abweichender Adresse, bitte angeben [ auch Wahlleistung
nach SGB Il oder Sozialhilfe nach SGB Xll bezogen? [ja  [Inein
Monat Jahr
Bei vom Antragsteller abweichender
Staatsangehorigkeit, bitte angeben: Pers. ; Welche Staatsangehdrigkeit? [ deutsch, andere Seit wann in der BRD?
Bis wann (voraussichtlich) in der BRD?
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5.1 Tarif Krankenversicherung Ausland ohne USA (RKEXPS)/Krankenversicherung Ausland (RKEXPU). Weitere Angaben:

Auslandsaufenthalt nach von bis geplant. (RKEXPS nicht abschlieRbar fiir Pendler/Grenzgénger)

5.2 Antrag nach 190 (PSK)-Tarif: Hochschule

5.3 Voraussichtliches Ende der Ausbildungszeit? Beamtenanwirter bis Studium bis
} 6. Tarife/Beitréige - Monatsbeitrége in EURO Wichtiger Hinweis: Fiir den Tarif Pflegetagegeld staatlich gefordert (PZTG02) bitte ausschlieBlich den
PDF-Antrag SO-51-065Z0 verwenden.
Pers.  Tarif Mit Uber- Tages- Tarifbeitrag (+) Zuschlag  Monats- wegfall. Pers.  Tarif Mit Uber- Tages- Tarifbeitrag (+) Zuschlag Monats- wegfall.
tragungswert*)  satz EUR (=) Abschlag  beitrag**)  Tarif/Tgs. tragungswert*)  satz EUR (=) Abschlag beitrag**)  Tarif/Tgs.
a nein ja nein
o 0O o O
o 0O o O
o 0O o O
o 0O o O
o 0O o O
o 0O o O
o 0O O O
o 0O O O
o 0O O O
o 0O O O
o 0O o O
Zuschlag fir fehlende Zahne EUR Zuschlag fur fehlende Zahne EUR
Zuschlag fur ersetzte/tberkronte Zéhne EUR Zuschlag fur ersetzte/iberkronte Zdhne EUR

Ich bin mit dem Zuschlag einverstanden. Dieser wird zum Ausgleich von Kosten fir die Sanierung des bei Tarifabschluss angezeigten

Gebisszustandes erhoben. Er ist auf die Dauer des Tarifes angelegt. Bei Beitragsanpassungen wird der Zuschlag entsprechend angeglichen. Zwischensumme

unverénderter
*) Personen, die am 31.12.2008 nicht bei der Allianz Privaten Krankenversicherung vollversichert Monatsbeitrag
waren, mussen aus gesetzlichen Griinden Vollversicherungstarife mit Ubertragungswert ) G bei
(Ausnahme: Ausbildungs-/Auslandstarife) beantragen. Gesamtmonatsbeitrag esamtmonatsbeitrag
. . . N R Pflege-Pflichtversicherung Krankenversicherung
**) Ggf. mit gesetzlichem Beitragszuschlag (BTZ) gemalk § 12 Abs. 4a VAG aus der Krankheits-
kostenvollversicherung fiir ambulant, stationdr, Zahn und ggf. ergénzende Zusatztarife.

P> 7. Angaben bei Krankentagegeldtarifen Person Person

Arbeitnehmer:

Durchschnittliches monatl. Nettoeinkommen der letzten 12 Monate aus dieser Tatigkeit EUR EUR
Dauer der Gehaltsfortzahlung.........ooveiei i Wochen Wochen

Erhalten Sie Bezlige nach dem Bundes-Angestelltentarifvertrag (BAT) / Tarifvertrag

fir den 6ffentl. Dienst (TVGD) oder in Anlehnung an diese?........... [Jja, nach BAT seitfab_ [Jja, nach BAT seit/ab
......... [Jja, nach V6D seitfab___ [Jja,nach VoD seit/ab
Selbststandige: Lnein Unein
Gewerbe angemeldet bzw. Gewerbeerlaubnis vorhanden? [ja, seit/ab [Oja, seit/ab

Anzahl der Vollzeitbeschéftigten _ Anzahlder Vollzeitbeschaftigten
Einktinfte der letzten 12 Monate aus dieser Tatigkeit? (Gewinn zzgl. betrieblicher
ABSCRIEIDUNGEN) ..t EUR EUR
Freiberufler:
Einnahmen der letzten 12 Monate aus dieser Tétigkeit? (Betriebseinnahmen = Umsatz) EUR EUR
Arbeitnehmer/Selbststédndige/Freiberufler/Praxisvertretung:
Name und Anschrift des Arbeitgebers/Geschaftsadresse/Praxis...........ocvvevueieianinns
Seit wann wird die jetzige berufliche Tatigkeit ausgeltibt? .............coooviiiiiiiinin.
......... Monat/Jahr Monat/Jahr
P> 8. Angaben zur Pflege-Pflichtversicherung (PPV)
8.1  Verwandtschaftsverhéltnis der zu versichernden Ort der berufl. Tatigkeit: ~ Ubersteigt das regelmaRige Pflege-pflichtversichert (llickenlose Angaben ab Beginn der PPV bzw.
Pers.  Personen (Ziff. 5) zum Antragsteller (z.B. Altes/Neues Bundesland  monatliche Gesamtein- ab 1.1.1995; bei zwei oder mehr Vorversicherern bitte Bescheini-

Ehepartner/eingetragener Lebenspartner/Kind) kommen die Grenze fiir die gungen beifiigen)
Familienversicherung?***) bei von — bis
I At [ Neu ja O nein
T At [ Neu [Jja [ nein

Angaben zum Ehepartner/eingetragenen Lebenspartner, wenn dieser nicht als zu versichernde Person aufgefuhrt ist:

Name, Vorname O At O Neu Oja O nein

Bei Alleinversicherung von Personen unter 26 Jahren, deren regelméaRiges monatliches Gesamteinkommen die Grenze fir die Familienversicherung***) nicht tbersteigt, ist ein Nachweis der
bestehenden Pflege-/Pflichtversicherung beider Eltern mit Angabe der Gesellschaft und seit wann notwendig.

*+¥) Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (§ 2 Abs. 1 EStG). Grundsatzlich

betrdgt die Grenze fur die Familienversicherung 1/7 der monatlichen BezugsgrolRe nach § 18 des 4. Sozialgesetzbuches, derzeitEUR Pers. Gesamteinkommen
(vom Vermittler einzutragen). Wird das Gesamteinkommen jedoch voll oder zum Teil durch die Austibung einer geringfigigen Beschaftigung Pers. 1 hachstens450 EUR [ ja [ nein
nach § 8 Abs. 1Nr. 1, § 8a SGB IV erzielt, gilt eine Einkommensgrenze von 450 EUR. Pers. 2 hochstens450 EUR [ ja [ nein
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8.2 Bei folgenden Personen unter 26 Jahren ist die Schul- oder Berufsausbildung durch Wehr- oder Zivildienst aufgeschoben oder unterbrochen worden:

Pers. von bis Per: von bis

8.3 Die PPV wird nicht beantragt, weil anderweitig geftihrt

Beleg liegt bei [, wird nachgereicht [l
bei nachfolgender Gesellschaft (Nachweis gesetzlich vorgeschrieben)

P 9. Mitgliedschaft in einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) / Anspruch auf Heilflirsorge - [1angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerk.

Besteht, bestand in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) / Anspruch auf Heilftrsorge? Hohe in EUR
Person Art der Versicherung? Name der Krankenkasse? bei GKV GKV/Heilftrsorge von - bis/seit? Krankengeld
1 [ kv [ freiwillig
[ Heilfarsorge [ pflichtig
2 [ kv [ freiwillig
[ Heilfarsorge [ pflichtig
P 10. Andere private Kranken-/Tagegeldversicherungen [J Angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.

10.1 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)? Tagessatzin EUR

Art der Privaten Krankenversicherung? PKV von - bis/seit? Bei beabsichtigter
(auch ambulante, stationére bzw. Kiindigung voraussichtliches Ende der Kranken- Kranken-
Person Zahn-Zusatzversicherungen angeben) Name der Gesellschaft? Vorversicherung? Monat/Jahr? haustagegeld tagegeld Pflege
1
2
Die Bescheinigung iber einen bestehenden Ubertragungswert (UW) ist umgehend einzureichen.*) )
Pers __ [ JUW-Bescheinigung liegtbei ~ [JUW-Bescheinigung wird nachgereicht/Policierung zunéchst ohne UW

*) wechselt ein Vollversicherter zwischen privaten Krankenversicherungsunternehmen, wird ab 1.1.2009 grundsétzlich ein Ubertragungswert fallig (ab Alter 21)

10.2 Wurde in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer beantragt und abgelehnt

(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG nennen)? Tagessatzin EUR

Art der Privaten Krankenversicherung? Beantragter/abgelehnter Antrag bei einer
(auch ambulante, stationére bzw. privaten Krankenversicherung? Monat/ Kranken- Kranken-
Person Zahn-Zusatzversicherungen angeben) Name der Gesellschaft? Jahr? haustagegeld tagegeld Pflege

GroRe/Gewicht (ab 10 Jahren)

P 11. Gesundheitsangaben und Fragen zum Gesundheitszustand

Person 1
Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikopriifung voraus. Unsere Fachabteilungen werten diese Angaben aus. Sl kg
Bitte geben Sie auch Erkrankungen und Beschwerden an, die Sie als unwesentlich empfinden oder nicht als Erkrankung betrachten. Person 2 om kg
Person 1 Person 2
1. Istbei lhnen eine ambulante oder stationdre Behandlung, Beratung oder Untersuchung durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten angeraten, ja  nein ja nein
beabsichtigt oder geplant (z. B. Desensibilisierung gegeniiber Allergenen, Entfernung der Gallenblase, Schwangerenvorsorgeuntersuchung*)? O O Oad

2. Sind bei lhnen Kontrolluntersuchungen (keine Gesundheitschecks) oder Nachsorgeuntersuchungen durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten
angeraten oder stehen noch Untersuchungsergebnisse aus? (z. B. Blutzuckerkontrolle, Tumornachsorge) O O Oad

3. Haben Siein den letzten 3 Jahren wiederholt oder regelm@Rig Medikamente eingenommen oder angewendet (z. B. Tabletten, Tropfen, Spritzen, Salben)
oder wurden Medikamente arztlich angeraten? O O Oad

4. Werden oder wurden Sie in den letzten 3 Jahren von einem Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten in den folgenden Bereichen behandelt, beraten oder untersucht?
Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 3 Jahren Krankheiten (auch wenn Sie nicht behandelt wurden), Unfallfolgen oder Beschwerden in den folgenden Bereichen?
a) Herz und Kreislauf (z. B. Herzfehler, Herzrhythmusstorung, Angina pectoris, Bluthochdruck)?

b) BlutgefdRe (z. B. Himorrhoiden, Krampfadern, Durchblutungsstérungen)?

c) Atmungsorgane (z. B. Nasenscheidewandverbiegung, Asthma, Bronchitis, Lungenentziindung, Lungenkrebs)?

d) Verdauungsorgane (z. B. Sodbrennen, Gallensteine, Fettleber, Magen-/Darmentziindung, Darmkrebs)?

e) Harnorgane (z.B. Zysten, Nierensteine, Nierenbecken-/Blasenentziindung)?

f)  Sterilitdt oder Fruchtbarkeitsstorung (z. B. eingeschrénkte Fruchtbarkeit, Hormonbehandlung, kiinstliche Befruchtung)?
g) Stoffwechsel (z. B. Diabetes, erhéhte Blutfette, erhdhte Harnsaure, Struma mit/ohne Knoten kalt oder heiR)?

h)  Blut (z. B. Blutgerinnungsstérung, Thromboseneigung, Anamie, Leukamie)?

i) Entziindliche Gelenk- oder Bindegewebserkrankungen (z. B. Arthritis, Morbus Bechterew, Rheuma)?

j)  Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (z. B. Hepatitis, Borreliose, Giirtelrose)?

k)  Gehirn oder Nervensystem (z. B. Epilepsie, Gehirnerschiitterung, Kopfschmerzen/Migréne, Nervenentziindung)?

[)  Geschlechtsorgane (z. B. Myome, Zysten, Brustkrebs, Hodenkrebs)?

m) Riicken (z. B. Bandscheibenvorfall, wiederholte Verspannungen, Wirbelsaulensyndrom, Skoliose)?

n) Kniegelenke, Hiftgelenke, Schultern oder Bewegungsapparat (z. B. Arthrose, Knorpel-/Meniskus-/Banderschaden, Muskel-/Sehnenriss)?
0) Allergien (z. B. Heuschnupfen, Kontaktallergie, Lebensmittelallergie)?

p) Haut (z. B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautkrebs)?

q) Augen (z.B. Entziindung, grauer oder grtiner Star)?

r)  Ohren (z. B. Mittelohrentziindung, Schwerhérigkeit, Tinnitus, Horsturz)?

s)  Sonstige nicht aufgefiihrte Bereiche (z. B. Anomalien, fehlende Organe/Gliedmalien, Fremdmaterial nach Operationen, Leistenbruch, Fistel,
bosartige/gutartige Neubildungen)?

OO0 OD00OobOooooooooooooaga
OO0 OD00OobOooooooooooooaga
OO0 OD00OobOooooooooooooaga
00 OD000oDobOoouoouooooooooag

5. Habenin den letzten 5 Jahren Krankenhaus-/Rehabilitations-/Kuraufenthalte oder ambulante Operationen stattgefunden?

6. Werden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen psychischer Beschwerden/Erkrankungen (z. B. Psychotherapie, Depression,

Trennungsproblematik, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom) oder Suchterkrankungen (z. B. durch Alkohol, Drogen) behandelt, beraten oder untersucht? Oo 0O 004
7. Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt, ist ein HIV-Test &rztlich angeraten oder steht ein Testergebnis aus? Oo 0O 004
8.  Besteht eine Wehrdienstbeschadigung (WDB), Erwerbsminderung (MdE), anerkannte Schwerbehinderung (GdB), Berufskrankheit, Pflegebediirftigkeit oder

ist ein Arbeitsunfall anerkannt? [JWDB [IMdE [JGdB [JBerufskrankheit [JPflegebedtrftigkeit [JArbeitsunfall

(bitte % -Satz unten angeben und Bescheid beiftigen) O O Oad
9. Tragen Sie eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) oder ist eine angeraten? (nur bei Beantragung der Zusatz-Tarife AmbulantBest (AB02), AmbulantPlus (AP02)

oder ZahnAmbulantPlus (ZAP02) zu beantworten) Zuschlag pro Person: Bei vorhandenen/angeratenen Sehhilfen bei Tarif ABO2 6 EUR, APO2 oder ZAP02 3 EUR.

(bei Ziffer 6 einzutragen) O O Oad

* Nach den Versicherungsbedingungen besteht ein Anspruch auf Kindernachversicherung. Dieser setzt u.a. voraus, dass ein Elternteil am Tag der Geburt mindestens drei Monate bei uns versichert ist.
Ist dies nicht der Fall, so kann eine Absicherung des Neugeborenen nur nach Risikopriifung erfolgen.
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Welcher Arzt/Heilpraktiker ist Gber Ihren Gesundheitszustand am besten unterrichtet? (Bitte vollstandig mit Name, Adresse, Telefon, Fax angeben) Bei Beantragung von Primararzttarifen geben
Sie bitte zusdtzlich lhren Primérarzt an.

Person
1 [Jkeiner vorhanden
2 [Jkeiner vorhanden

P 12. Ndhere Angaben zu Ziffer 11, falls dort eine Frage mit ,,ja" beantwortet wurde (fir jede Person)

Genaue Diagnose? Ambulante Behandlung?  Stationdre Behandlung? Art der Therapie? Arbeitsunfahigkeit?
Person  ZuFrage Art der Beschwerden? von bis von bis Operiert?  Medikamente? von bis

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

Oja

Person  ZufFrage Bitte unbedingt angeben, wenn Anspriiche gegen andere Versicherungstrager bestehen! Bitte Nachweis beifiigen!

P 13. Nihere Angaben zu Arzten/Heilpraktikern/sonst. Therapeuten, falls bei Ziff. 11. ,ja" geantwortet wurde (firjede erson)

Person  ZufFrage Name/Adresse/Telefon/Fax Fachrichtung

P 14. Fragen zum Gebisszustand (Nur bei Absicherung von Zahnleistungen) Person1  Person2
ja nein ja nein
1. Sind Sie in zahnarztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung bzw. ist eine solche angeraten oder beabsichtigt (z. B. auch wegen Funktionsstérungen des
Kauorgans, Knirscherschienen, Parodontose oder Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen)? Bei ,ja", bitte unten Ihren Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden angeben. . . . . . . o 0O O d

2. Ab 14 Jahren: Fehlen Ihnen Zéhne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheitszahne/Llckenschluss)?. . . . . oo e o 0O O d
Bei ,ja" und einer Anzahl von mehr als 3 fehlenden Z&hnen, bitte unten Ihren Zahnarzt angeben.
Bei,ja" Anzahl?

3. Ab14Jahren: Haben Sie mehr als 9 ersetzte oder tberkronte Zahne (einschlieRlich Implantaten, Kronen, Briicken einschlieRlich Ankerkronen,

Bei ja" und einer Anzahl von mehr als 15 ersetzten oder (iberkronten Zéhnen, bitte unten Ihren Zahnarzt angeben.
Bei ,ja", Anzahl aller ersetzten/iiberkronten Zéhne — ohne durch Vollprothese ersetzte Zéhne? - -

P 15. Nahere Angaben zu Ziffer 14, falls dort eine Frage mit ,ja" beantwortet wurde (fir jede Person)
Bitte vollstandig die Behandlung und Name/Adresse/Tel./Fax Ihres Zahnarztes bzw. Kieferorthopaden angeben.

Person

1

Reicht der Platz fir Angaben zu 12. u. 15. nicht aus, bitte Ergdnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vornehmen (wird Bestandteil des Antrags).
Beiblatter benutzt? [1ja; Anzahl? Es wurde bereits eine Vorabanfrage gestellt [ liegt diesem Antrag bei [Jwird nachgereicht

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

Belehrung tiber 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 wahrheitsgemal3 und vollsténdig beantwor-
ten. Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschétzen zu konnen 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 Umstanden 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

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

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

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkléren wir den Riicktritt 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 Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden
der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2.Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen,

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

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

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 fahrléssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden Beitragserhéhung oder zu einem
riickwirkenden Ausschluss der Gefahrabsicherung ftr den nicht angezeigten Umstand und
insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fithren.

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

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

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum 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
begrtindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umsténde
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit
Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt 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
bezliglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fir die Austibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist
Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. 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
Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Teil 3:

Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung:

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die unter |. abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen wurden auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes der deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) mit den

Datenschutzaufsichtsbehorden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer
Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungsunternehmen. Um Ihre Cesundheits-
daten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, bendtigen wir, hre Allianz
Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden ,der Versicherer”), daher Ihre datenschutzrechtlichen
Einwilligungen. Dartiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheits-
daten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Unsere Mitarbeiter unter-
liegen ebenfalls der Schweigepflicht nach § 203 Strafgesetzbuch (im Folgenden ,Schweigepflicht”).
Darum benétigen wir als Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung Ihre Schweige-
pflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht geschitzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, Ihre Kundennummer oder weitere Iden-
tifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-, Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dtirfen.

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

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schweige-
pflicht geschiitzten Daten

- durch uns selbst (unter 1.),

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

— bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb des Versicherers (unter 3.) und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldrungen gelten auch fir von Ihnen gesetzlich vertretene mitversicherte Personen, wie z. B. fiir
Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erkldarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch
den Versicherer

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

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungs-
pflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen
abzufragen, die Gber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuRBerdem kann es zur Priifung der Leistungs-
pflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse prifen missen,
die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z. B.Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen

2. B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfiir benétigen wir Ihre Einwilligung
einschlielich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht geschuitzte Informationen weiterge-
geben werden mussen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits an dieser Stelle unter Moglichkeit | oder spater im Einzelfall (siehe
Méglichkeit Il) erteilen. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten. Sie
konnen lhre Entscheidung nachtréglich jederzeit andern.

Maglichkeit I:

[T Ich willige ein, dass der Versicherer — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Lei-
stungsprifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei
Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fiir
diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer
Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersu-
chungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrégen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer tibermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten sowie gegebenenfalls weitere von der Schweigepflicht
geschutzte Daten durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die fir den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem
und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen,
dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Maglichkeit II:

[J  Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen
oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, obich

« in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwillige,
die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schwei-
gepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an den Versicherer
einwillige

« oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzgerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der

Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen,
gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach
Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte daftr, dass bei der Antragstellung

1*) Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe, die von der Schweigepflicht geschiitzte Stammdaten in gemeinsamen
DV-Verfahren nutzen:
Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz Lebensversicherungs-AG,
Allianz Pension Consult GmbH, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG, Allianz Versicherungs-AG, AllSecur Deutschland AG, Deutsche Lebensversicherungs-AG, Oldenburgische
Landesbank AG und Vereinte Spezial Krankenversicherung AG.

Allianz Konzerngesellschaften (mit * gekennzeichnet) und Dienstleister, die im Auftrag des Versicherers perso-

nenbezogene Daten verwenden, die von der Schweigepflicht geschiitzt sind und/oder Gesundheitsdaten erheben

verarbeiten oder nutzen:
« Allianz Deutschland AG * (Versicherungsbetrieb mit Risikopriifung, Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung),
« Allianz Managed Operations & Services SE * (Shared-Services-Dienstleistungen fir Gesellschaften der Allianz Gruppe),
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vorsatzlich unrichtige oder unvollsténdige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

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

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tber den
Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Gutachter einzubeziehen. Hierfiir benétigen wir lhre Einwilligung und Schweigepflicht-

entbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere von der Schweigepflicht
geschiitzte Daten tbermittelt werden. Sie werden (iber die jeweilige Datenibermittiung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermit-
telt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich

ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den
Versicherer zurtick tibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere von
der Schweigepflicht geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer tétigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die
telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer
Gesundheitsdaten kommen kann, fiihren wir teilweise nicht selbst durch. Insoweit haben wir diese
Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe oder einer anderen Stelle auRerhalb
der Allianz Deutschland Gruppe Ubertragen. Werden hierbei Ihre von der Schweigepflicht geschitzten
Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich
fur die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinba-
rungsgemaf von der Schweigepflicht geschitzte Daten und/oder Gesundheitsdaten fiir uns erheben,
verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen Gibertragen wurden, kdnnen Sie dieser
Liste entnehmen. Die zurzeit gUltige Liste ist unten angeftigt 1*). Eine aktuelle Liste kann auch im Internet
unter www.allianz.de/hinweise/datenschutz-grundsaetze/index.html eingesehen oder bei uns (Allianz
Private Krankenversicherungs-AG, 10870 Berlin, Telefon 08 00.4 10 01 09, krankenversicherung@allianz.
de) angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und deren Verwendung durch
die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste
genannten Stellen ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun durfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland Gruppe und der anderen
beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer von der
Schweigepflicht geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine detaillierten Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Versiche-
rungsvermittler weiter. Es kann aber in einigen Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf
Ihre Gesundheit zulassen oder von der Schweigepflicht geschitzte Informationen tber Ihren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gelangen.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag
abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Beitragszuschlédge oder Ausschlsse fir bestimmte
Risiken vereinbart wurden.

Vermittler kdnnen zu Beratungszwecken Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z. B. Einbeziehung von Gutachtern, Annahme mit Beitragszuschlagen fur erhéhte
Risiken, Ausschlisse fir bestimmte Risiken oder Wartezeiten) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Bei einem Vermittlerwechsel kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber
bestehende Beitragszuschlage und Risikoausschlisse an den neuen Vermittler kommen. In der Regel
werden Sie vor einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers tber die geplante Datenweitergabe
informiert.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine geschiitzten Vertragsinformationen in dem oben
genannten Umfang an selbststandige Versicherungsvermittler ibermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung erho-
benen Gesundheitsdaten fur den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern
Ihre Daten auch, um magliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu konnen. lhre Daten wer-
den bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

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

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fir die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antragsteller
abgegebenen Erkldrungen zur Datenverarbeitung ab.

« AGA Service Deutschland GmbH * (Assistancedienstleistungen),

rehacare GmbH *, Gesellschaft der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (Reha-Dienstleistungen)
VLS Versicherungslogistik GmbH * (Posteingangsbearbeitung)

« KVM ServicePlus — Kunden- und Vertriebsmanagement GmbH * (vertriebs- und kundennahe Serviceleistungen,
Telefonservice)

IMB Consult GmbH (Unterstitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

ViaMed GmbH (Medical Consulting, Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

Giesecke & Devrient GmbH (Herstellung der Allianz Card fiir Privatversicherte)

Gutachter (medizinische und pflegerische Begutachtung und Gutachtenerstellung)

Pflegedienste und Hilfsmittelversorger (Vermittlung von Pflegediensten sowie Hilfsmittelversorgern)
Krankenriicktransporte (medizinisch notwendiger Rucktransport aus dem Ausland)
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Il. Fiir bestimmte Produkte benétigen wir folgende weitere
Erklarungen zur Datenverarbeitung

1. Einwilligung in die Dateniibermittlung zur Ermittlung der steuerlich abzugsfa-
higen Krankenversicherungsbeitrage

Ich willige ein, dass fiir die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Krankenver-
sicherungsbeitrdge bestimmten personenbezogenen Daten (Namen, Vertragsdaten,
Steueridentifikationsnummer, geleistete Beitrage und ggf. Informationen zur Beitrags-
rlickerstattung) von der Allianz Private Krankenversicherungs-AG den Finanzbehorden
Ubermittelt werden.

Mir ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugsfahigkeit der Krankenversicherungsbei-
trage mindert, wenn ich diese Einwilligung nicht erteile oder nach Erteilung von meinem
Recht Gebrauch mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen. Ein
Widerruf ist fur die Dateniibermittlung der Beitrdge wirksam, die ab dem Kalenderjahr
gezahlt werden, das dem Jahr folgt, in dem die Dateniibermittlung widerrufen worden ist.

Ich willige ferner ein, dass die Allianz Private Krankenversicherungs-AG zu diesem
Zweck meine Identifikationsnummer nach § 139 b Abgabenordnung beim Bundeszent-
ralamt fur Steuern erheben darf.

2. Erkldrung zur Nutzung der Steuer-ldentifikationsnummer des Antragstellers

Ich bin damit einverstanden, dass meine Steuer-Identifikationsnummer von dem Alli-
anz Versicherer, der mich um die Mitteilung der Steuer-Identifikationsnummer gebeten
hat, auch fir weitere bei ihm bestehende Vertrage gespeichert wird, aus denen sich eine
gesetzliche Verpflichtung zu einer Ubermittlung meiner Steuer-Identifikationsnummer
an die Finanzverwaltung oder die zentrale Stelle (§ 81 EStC) ergibt.

3. Bonitatsauskunft (nur bei Antrag auf Abschluss einer privaten Krankheits-
kostenvollversicherung und Zusatzversicherung mit Umstellungsoption auf
Krankheitskostenvollversicherung)

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zum Zwecke der Entschei-
dung Uber die Begriindung und Durchfiihrung eines Vertragsverhéltnisses Informati-
onen ber mein Zahlungsverhalten und meine Zahlungsfahigkeit (Bonitétsdaten) bei
Auskunfteien einholt. Dabei kann die Auskunftei dem Versicherer erganzend einen aus
ihrem Datenbestand errechneten Wahrscheinlichkeitswert auf Basis wissenschaftlich
anerkannter mathematisch-statistischer Verfahren mitteilen (Score-Verfahren). Zur
Identifikation werden Namen, Anschrift und Geburtsdatum verwendet.

4. Einwilligungserklarung bei Teilnahme an Gruppenversicherungs-,
Kollektiv- oder Ssmmelinkassovertragen (Rahmenvertrage)

Nehme ich an einem der genannten Rahmenvertrége teil, willige ich ein, dass der
Rahmenvertragspartner dem Versicherer zur Ermittlung der teilnahmeberechtigten Per-
sonen meine Zugehdrigkeit zum versicherbaren Personenkreis sowie mein Ausscheiden
daraus mitteilen darf. Erteile ich diese Einwilligung nicht oder widerrufe sie spater, ist eine
Teilnahme am Rahmenvertrag nicht moglich.

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

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

Erklarungen und Hinweise zum Antrag

Erklarungen zum Antrag

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.

Zusétzliche Erklarung bei Antrag auf Abschluss einer Krankentagegeldversiche-
rung: Ich bestétige, dass der gewiinschte Tagessatz auch unter Beriicksichtigung
bestehender und beantragter Versicherungen mein durchschnittliches Nettoein-
kommen nicht Gibersteigt und, soweit ein Anstellungsverhaltnis besteht, die
gewdhlte Karenzzeit der Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.

Zusétzliche Erklarung zur Teilnahme an der Gruppen- bzw. Kollektivversicherung
bei Antrag auf Abschluss einer privaten Krankenversicherung:
Die Bestimmungen des Gruppenversicherungs- bzw. Kollektivertrages erkenne ich an.

Hinweise zum Antrag
Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein, sowie die lhnen
Ubermittelten Versicherungsbedingungen. Haben Sie auf deren Ubermittlung vor
Antragstellung verzichtet, erhalten Sie diese zusammen mit dem Versicherungsschein.

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Néhere
Hinweise kdnnen Sie den , Versicherungsinformationen” entnehmen. Eine Beleh-
rung Uber das Widerrufsrecht erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.
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Aufgabe einer bestehenden Kranken- und / oder Pflegeversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Kranken- und / oder Pflegeversicherung zum Zwecke
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, Risikozuschlédge) verbunden sein. Vor
der schriftlichen Annahme des Antrages durch die Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG wird empfohlen, die bisherige Versicherung vorlaufig nicht aufzugeben.

Einzugsermachtigung

Die Beitrdge sollen bis auf Widerruf bei Falligkeit von dem jetzt oder zu einem spéte-
ren Zeitpunkt gegentiber dem Vermittler angegebenen Konto eingezogen werden.

Kontonummer Bankleitzahl Geldinstitut

falls Kontoinhaber abweichend vom Antragsteller:

Name, Vorname Kontoinhaber Unterschrift Kontoinhaber

Unterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die , Erkldrungen und Hinweise
zur Datenverarbeitung". Mit der Unterschrift gebe ich die in Teil 1 und in Teil 3
aufgefiihrten Erklarungen ab. Ich bestétige die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner
Angaben. Die Hinweise im Teil 3 habe ich zur Kenntnis genommen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstindige Angaben zu den ,Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden” machen.
Ausfiihrliche Hinweise zu Ihren Anzeigepflichten und den Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung finden Sie in der ,,Belehrung iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung”,
die in Teil 2 dieses Antrags abgedruckt ist.

Gesetzlich vertretene Personen unterschreiben, wenn sie einsichtsfahig sind, friihestens ab 16 Jahren.

X

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren

X

Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

Unterschrift Vermittler

Empfangsbestétigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen erhalten:

- Vordruck des Antrags (Drucksticknummer SO-51-003Z0 (10V) mit Stand 11.12) inkl.
der ,Erklarungen und Hinweise zum Antrag” und die ,Belehrung tiber die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung”

- Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht gemaf
§ 10a Abs. 3 VAG"

— Produktinformationsblatt/-blatter, , Versicherungsinformationen®, Versicherungs-
bedingungen zu den beantragten Tarifen (falls kein Verzicht erklart wurde)

Unterschrift Antragsteller

X

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Markus RieR

Vorstand: Dr. Birgit Konig, Vorsitzende;

Dr. Wolfgang Brezina, Dr. Michael Hessling, Christian Molt, Rainer Schwarz.
Sitz der Gesellschaft: Miinchen.

Registergericht: Miinchen HRB 2212

Hauptverwaltung:

Koniginstr. 28, 80802 Miinchen
www.gesundheit.allianz.de Drucken
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