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die Stuttgarter
Alles Gute fiir die Zukunft
Stuttgarter Versicherung AG

Hauptverwaltung: Rotebiihlstrale 120, 70197 Stuttgart
Postanschrift: 70135 Stuttgart
Telefon 07 11 /6 65 - 63,
www.stuttgarter.de / E-Mail: info@stuttgarter.de

Fax 07 11/6 65- 1516

In Kooperation mit:

Malteser

...weil Ndhe zihit.

Antrag auf Stuttgarter AktivPflege
Unfall-Pflege-Rente mit Schutzbrief

[ JNeuantrag [ | Anderungsantrag Vers.-Nr. 31.

11
1.2
1.3
1.4

15

1.6

1.7

1 Antragsteller

(Versicherungsnehmer)
Titel/Vorname/Name
Strae/Haus-Nr.
Postleitzahl/Wohnort

Geburtsdatum/
Staatsangehdrigkeit

Beruf

Telefon/Fax/E-Mail
(freiwillige Angaben)
Einwilligung in die
Datenverwendung

Herr |Frau| Fa.

1
Monat  Jahr

| 1 | 1 | | | 1
Derzeit ausgelibte Tatigkeit / Branche

Tag Staatsangehorigkeit

deutsch [J oder welche?

Telefonnummer Faxnummer E-Mail-Adresse

Ich stimme jederzeit widerrufbar der Ubermittlung von Versicherungsangeboten der Stuttgarter Versicherungsgruppe durch den mich betreuenden
Vermittler auf folgenden Wegen zu: [Iper Telefon [ per Fax [] per E-Mail

2 Zuversich. Person

Titel/Vorname/Name/
Geburtsdatum/Beruf

Bitte beachten Sie hinsichtlich der Angabe zur “Derzeit ausgetibte Tatigkeit/Branche” die Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht (siehe Anlage zum Antrag).
Tag Monat Jahr Derzeit ausgetlibte Tatigkeit/Branche

Herr |Frau I I S N N D |

3 Beginn/Ablauf

Der Vertrag beginnt und
endet mittags 12.00 Uhr

Nach Ablauf der vereinbarten Vertragslaufzeit verlangert

sich der Vertrag um jeweils ein Jahr, wenn uns nicht
1 spatestens drei Monate vor Ablauf des jeweiligen

Versicherungsjahres eine Kiindigung zugegangen ist.

Beginnder 129  Monat Jahr
Versicherungl I

Ablaufder 129 Monat Jahr
VersicherungI I

4 Beitragszahlung
4.1
4.2
4.3

Fehlende Inkassovollmacht
Beitrag/Zahlungsweise

Einzugserméchtigung

Die Beitrage sollen bis auf
Widerruf von meinem Konto
eingezogen werden

Bitte beachten Sie den Hinweis zur fehlenden
Inkassovollmacht des Versicherungsvermittlers
(siehe Allg. Hinweise auf der 2. Seite des Antragsformulars)

[ jahrlich [] vierteljahrlich
[ halbjahrlich [ ] monatlich

Beitrag einschl. der
gesetzl. Vers.-Steuer:

€

‘ Geldinstitut, Ort

Kontonummer Bankleitzahl
| | | | | | | | | | | | | | | | | |
Name, Vorname des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller

5 Versicherungsleistung

Monatliche
Unfall-Pflege-Rente
bei Pflegestufe Il

[ ] Verdoppelung auf:  bei voraussichtlich dauerhafter Erweiterung der Unfall-Pflege-Rente:

5.2

Schutzbrief
bei hauslicher Pflege

Monatlich zur Verfigung
stehende Stundenanzahl
fur unsere Leistung:

Unfallbedingt: 1.200 € 2.400 € Aufnahme in eine vollstationdre [] ab Pflegestufe II
Nicht unfallbedingt: 600 € 1.200 € Pflegeeinrichtung in Deutschland. [ ] ab Pflegestufe |

[] Grundschutz [] Grundschutz Plus [ ] vollschutz
Pflegestufe IlI 45 Stunden 45 Stunden 45 Stunden
Pflegestufe Il -- 30 Stunden 30 Stunden
Pflegestufe | bzw. Demenz -- -- 15 Stunden

6 Fragen an die zu

versichernde Person

Bitte beantworten Sie folgende Fragen vollstéandig und richtig. Nennen Sie auch solche Umsténde, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen. Nur so ist gewahrleistet, dass lhr Versicherungsschutz auch tatséchlich wirksam ist. Wenn die Fragen nicht vollstandig und
wahrheitsgemaf beantwortet werden, kann die Stuttgarter Versicherung AG den Vertrag beenden, andern oder anpassen und Leistungen
verweigern. Bitte beachten Sie hierzu die Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht (siehe Anlage zum Antrag).

Bitte figen Sie Kopien der
lhnen vorliegenden
Unterlagen/Anerkennungs-
bescheide demAntrag bei.

6.1 Weitere Personen im Leben weitere Personen im selben Haushalt? nein [ ] ja[ ], Ehepartner/Partner[ ] sonstige(s) Familienmitglied(er) [] andere Person(en) [ ]
selben Haushalt
6.2 Grofe/Gewicht Grofe: E cm  Gewicht: E kg 6.5 Krankheiten/Beschwerden
6.3 Unfalle 6.3 Unfalle Anzahl: | Bestehen oder bestanden Krankheiten, Beschwerden
Wie viele Unfélle mit stationdrer Behandlung, die langer als und/oder Unfallfolgen, welche
24 Stunden andauerte, hatten Sie in den letzten 5 Jahren? a) in den letzten 4 Wochen untersucht, beraten oder
6.4 Invaliditat/Behinderung/ | 6.4 Invaliditat/Behinderung/Behindertenausweis behandelt wurden? nein[] ja []
Behindertenausweis a) Beziehen Sie Pflegeleistungen oder haben Sie einen b) innerhalb der letzten 5 Jahre eine Behandlungsdauer
Antrag auf Pflegeleistungen gestellt? nein[] ja[] Uber einen Zeitraum von mehr als 14 Kalendertagen
. ) : . . erforderlich machten? nein[] ja[]
i b) Liegt ein Rentenbescheid zur Invaliditat oder zu einer
6.5 Krankheiten/Beschwerden Behinderung vor oder wurde ein Antrag gestellt? nein[ ] ja []| c)innerhalb der letzten 5 Jahre eine Medikamenten-
Wenn “ja™: einnahme Uber einen Zeitraum von langer als
Grad der Invaliditit oder Behinderung (MJE oder GdB) |:| % | 4 Wochen erforderlich machten (Verhiitungs-
) ) . mittel sind nicht zu beriicksichtigen)? nein[] ja[]
c) Istein Behindertenausweis vorhanden oder wurde
einAntrag gestellt? nein[ ] ja []|d) innerhalb der letzten 5 Jahre einen Krankenhaus-,
Wenn “ja”, Merkzeichen: Rehabilitations-, Kuraufenthalt oder eine ambulante
Operation erforderlich machten? nein[] ja[]
7 Néhere Angaben Erlitten Sie Unfélle entsprechend der Frage 6.3 oder haben Sie eine oder mehrere Fragen unter Punkt 6.4 bzw. 6.5 mit “ja”  Anzahl

Beiblatter: D

Behandelnde Arzte, Krankenhauser, sonstige Kranken-
anstalten, Pflegeheime und Pflegepersonen

beantwortet, bendtigen wir folgende Angaben (ggf. gesondertes Blatt, von der zu versichernden Person unterschrieben,
mit Verweis auf die jeweilige Frage verwenden):

Art, Verlauf und Folgen der Krankheiten, Beschwerden,
Unfélle; Ergebnis/Befund der Untersuchung? Welche
Medikamente?

Wann? Wie oft? Wie lange?

ZuFrage
Nr.

Nr.

Nr.

8 Besondere

Vereinbarungen

nein[ | jal] Welche?
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Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person

Einwilligungsklausel nach dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten,
die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung
(Versicherungsfalle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an
Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der
Ruckversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der
Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) zur Weitergabe dieser
Daten an andere Versicherer Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt auch
unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrags sowie flr ent-
sprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)
Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Stuttgarter
Versicherungsgruppe, die Stuttgarter Lebensversicherung a.G., die

Familienschutz Lebensversicherung AG, die DIREKTE LEBEN
Versicherung AG, die PLUS Lebensversicherungs AG und die
Stuttgarter Versicherung AG meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fuhren durfen
und an den/die fur mich zustéandigen Vermittler weitergeben kénnen,
soweit dies der ordnungsgeméfen Durchfiihrung meiner Versiche-
rungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten dirfen nur an
Personen- und Rickversicherer Ubermittelt werden. An Vermittler
dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlichist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich
weiter ein, dass die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten dartiber hinaus fur die Beratung und Betreuung
auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen durfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Unterzeichnung vom Inhalt des
Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte. Das
Merkblatt zur Datenverarbeitung ist Bestandteil der Antragsunterlagen.

Erklarung des Antragstellers

Einverstandniserklarung zum Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz bei
Vorliegen der vertraglichen Voraussetzungen nach Ziffer 8 der
Allgemeine Unfall-Pflegeversicherungs-Bedingungen (AUPB 2011)

bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, mit der Folge, dass der
Versicherer nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beitrags zu erstatten hat.

Erklarungen der zu versichernden Person

Entbindung von der Schweigepflicht

Allgemeine Entbindungserklarung

Ich erméachtige den Versicherer mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit
widerrufbar, zur Nachprifung und Verwertung der von mir iber meine
Gesundheitsverhéltnisse gemachten Angaben alle Arzte, Kranken-
hauser und sonstigen Krankenanstalten sowie Pflegeheime und
Pflegepersonen, bei denen ich in Behandlung oder Pflege war oder
sein werde, sowie andere Personenversicherer Uiber meine
Gesundheitsverhéltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt
fur die Zeit bis zur Antragsannahme und die néchsten 5 Jahre nach der
Antragsannahme.

Der Versicherer darf die in Satz 1 genannten Personen und
Einrichtungen, die Arzte, die mich untersucht haben sowie gesetzliche
Krankenkassen und gesetzliche Pflegeversicherungen, Berufsge-
nossenschaften und Behdrden auch ber Ursache, Beginn, Art,
Verlauf, Grad und voraussichtliche Dauer der Pflegebedirftigkeit
und/oder Demenz sowie Uber diejenigen Krankheiten, die zur
Pflegebedurftigkeit und/oder Demenz gefuhrt haben, befragen.

Entbindung von der Schweigepflicht

im Einzelfall

Eine allgemeine Schweigepflichtentbindung gebe ich nicht ab. Statt
dessen werde ich, sofern von der Stuttgarter Versicherung AG konkret
verlangt, nach freiem Ermessen im Einzelfall schriftlich erklaren, ob
oder inwieweit ich die entsprechenden Personen oder Behérden von
ihrer Schweigepflicht entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung
fur diese Alternative zur Verzogerung der Prifung durch die Stuttgarter
Versicherung AG fuihren kann, sollte sich auf Grund der verbleibenden
Informationsquellen die Prifung nicht oder nur teilweise durchfiihren
lassen.

Allgemeine Hinweise

Zweitschrift des Antrags
Eine Zweitschrift des Versicherungsantrags wird dem Antragsteller
sofort nach Unterzeichnung des Antrags ausgehandigt.

Fehlende Inkassovollmacht
Der Versicherungsvermittler ist nicht berechtigt, Zahlungen von mir
anzunehmen.

Zuschlage bei Ratenzahlung

Ist vereinbart, dass Jahresbeitrdge in unterjahrigen Raten gezahlt
werden, wird ein Ratenzuschlag erhoben. Dieser betragt 6% bei
monatlicher, 4% bei vierteljahrlicher und 3% bei halbjahrlicher
Zahlungsweise.

EMPFANGSBESTATIGUNG

Hiermit bestatige ich, dass ich die nachfolgend aufgefiihrten Unterlagen erhalten habe:

Vertragsunterlagen fir die Stuttgarter AktivPflege (Versionsnummer 7.2.007 C - 01/2011), bestehend aus
Produktinformationsblatt, Verbraucherinformation, Allgemeine Unfall-Pflegeversicherungs-Bedingungen (AUPB 2011 - Fassung 01.01.2011).

Ort/Datum Antragsteller (Vor- und Zuname)

X

Wichtig fuir den Antragsteller und die zu versichernde Person!

Dieses Antragsformular enthéltin der Fassung fur den Antragsteller 4 Seiten, in der Fassung fir die Hauptverwaltung 2 Seiten.
Die zu versichernde Person hat die Méglichkeit, anstelle einer allgemeinen Entbindung von der Schweigepflicht,
eine Entbindung von der Schweigepflichtim Einzelfall zu erteilen. Falls Siedies wiinschen, bitte hier ankreuzen:

Siekonnen lhre Vertragserklarung bereits ab Antragstellung widerrufen. Naheres zum Widerrufsrecht entnehmen Sie bitte der Verbraucherinformation.

Ort/Datum Antragsteller (Vorname, Name) Zu versichernde Person (Vorname, Name)

| | X N |

Beratungsdokumentation: x istri N

Die Bera%ungsdokumentation liegt bei ja [] nein [] AVANI. Registrierungsnummer Agtr.-Nr. Fb
Unterschrift Vermittier AV-Name 1. D-RDD1-E3K7S-61

\ ASSEKURANZ-BURO SCHWAB| 7200086681

alle Eingaben léschen

alles drucken
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die Stuttgarter
Alles Gute fiir die Zukunft
Stuttgarter Versicherung AG

Hauptverwaltung: Rotebiihlstrale 120, 70197 Stuttgart
Postanschrift: 70135 Stuttgart
Telefon 07 11 /6 65 - 63,
www.stuttgarter.de / E-Mail: info@stuttgarter.de

Fax 07 11/6 65- 1516

In Kooperation mit:

Malteser

...weil Ndhe zihit.

Antrag auf Stuttgarter AktivPflege
Unfall-Pflege-Rente mit Schutzbrief

[ JNeuantrag [ | Anderungsantrag Vers.-Nr. 31.

1.1
1.2
1.3
1.4

15

1.6

1.7

1 Antragsteller

(Versicherungsnehmer)
Titel/Vorname/Name
StraBe/Haus-Nr.
Postleitzahl/Wohnort

Geburtsdatum/
Staatsangehdrigkeit

Beruf

Telefon/Fax/E-Mail
(freiwillige Angaben)
Einwilligung in die
Datenverwendung

Herr |Frau| Fa.

1
Monat  Jahr

| 1 | 1 | | | 1
Derzeit ausgelibte Tatigkeit / Branche

Tag Staatsangehorigkeit

deutsch [J oder welche?

Telefonnummer Faxnummer E-Mail-Adresse

Ich stimme jederzeit widerrufbar der Ubermittlung von Versicherungsangeboten der Stuttgarter Versicherungsgruppe durch den mich betreuenden
Vermittler auf folgenden Wegen zu: [Iper Telefon [ per Fax [] per E-Mail

2 Zuversich. Person

Titel/Vorname/Name/
Geburtsdatum/Beruf

Bitte beachten Sie hinsichtlich der Angabe zur “Derzeit ausgetibte Tatigkeit/Branche” die Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht (siehe Anlage zum Antrag).
Tag Monat Jahr Derzeit ausgetlibte Tatigkeit/Branche

Herr |Frau I I S N N D |

3 Beginn/Ablauf

Der Vertrag beginnt und
endet mittags 12.00 Uhr

Nach Ablauf der vereinbarten Vertragslaufzeit verlangert

sich der Vertrag um jeweils ein Jahr, wenn uns nicht
1 spatestens drei Monate vor Ablauf des jeweiligen

Versicherungsjahres eine Kiindigung zugegangen ist.

Beginnder 129  Monat Jahr
Versicherungl I

Ablaufder 129 Monat Jahr
VersicherungI I

4 Beitragszahlung
4.1
4.2
4.3

Fehlende Inkassovollmacht
Beitrag/Zahlungsweise

Einzugserméchtigung

Die Beitrage sollen bis auf
Widerruf von meinem Konto
eingezogen werden

Bitte beachten Sie den Hinweis zur fehlenden
Inkassovollmacht des Versicherungsvermittlers
(siehe Allg. Hinweise auf der 2. Seite des Antragsformulars)

[ jahrlich [] vierteljahrlich
[ halbjahrlich [ ] monatlich

Beitrag einschl. der
gesetzl. Vers.-Steuer:

€

‘ Geldinstitut, Ort

Kontonummer Bankleitzahl
| | | | | | | | | | | | | | | | | |
Name, Vorname des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller

5 Versicherungsleistung

Monatliche
Unfall-Pflege-Rente
bei Pflegestufe Il

[ ] Verdoppelung auf:  bei voraussichtlich dauerhafter Erweiterung der Unfall-Pflege-Rente:

5.2

Schutzbrief
bei hauslicher Pflege

Monatlich zur Verfiigung
stehende Stundenanzahl
fur unsere Leistung:

Unfallbedingt: 1.200 € 2400 € Aufnahme in eine vollstationdre [ ] ab Pflegestufe II
Nicht unfallbedingt: 600 € 1.200 € Pflegeeinrichtung in Deutschland. [ ] ab Pflegestufe |

[] Grundschutz [] Grundschutz Plus [ ] vollschutz
Pflegestufe IlI 45 Stunden 45 Stunden 45 Stunden
Pflegestufe Il -- 30 Stunden 30 Stunden
Pflegestufe | bzw. Demenz -- -- 15 Stunden

6 Fragen an die zu

versichernde Person

Bitte beantworten Sie folgende Fragen vollstéandig und richtig. Nennen Sie auch solche Umsténde, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen. Nur so ist gewahrleistet, dass lhr Versicherungsschutz auch tatséchlich wirksam ist. Wenn die Fragen nicht vollstandig und
wahrheitsgemaf beantwortet werden, kann die Stuttgarter Versicherung AG den Vertrag beenden, andern oder anpassen und Leistungen
verweigern. Bitte beachten Sie hierzu die Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht (siehe Anlage zum Antrag).

Bitte figen Sie Kopien der
lhnen vorliegenden
Unterlagen/Anerkennungs-
bescheide demAntrag bei.

6.1 Weitere Personen im Leben weitere Personen im selben Haushalt? nein [ ] ja[ ], Ehepartner/Partner[ | sonstige(s) Familienmitglied(er) [ ] andere Person(en) [ ]
selben Haushalt
6.2 Grofe/Gewicht Grofe: E cm  Gewicht: E kg 6.5 Krankheiten/Beschwerden
6.3 Unfalle 6.3 Unfalle Anzahl: | Bestehen oder bestanden Krankheiten, Beschwerden
Wie viele Unfélle mit stationdrer Behandlung, die langer als und/oder Unfallfolgen, welche
24 Stunden andauerte, hatten Sie in den letzten 5 Jahren? a) in den letzten 4 Wochen untersucht, beraten oder
6.4 Invaliditat/Behinderung/ | 6.4 Invaliditat/Behinderung/Behindertenausweis behandelt wurden? nein[] ja []
Behindertenausweis a) Beziehen Sie Pflegeleistungen oder haben Sie einen b) innerhalb der letzten 5 Jahre eine Behandlungsdauer
Antrag auf Pflegeleistungen gestellt? nein[] ja[] Uber einen Zeitraum von mehr als 14 Kalendertagen
. ) . . . erforderlich machten? nein[] ja[]
i b) Liegt ein Rentenbescheid zur Invaliditat oder zu einer
6.5 Krankheiten/Beschwerden Behinderung vor oder wurde ein Antrag gestellt? nein[ ] ja []| c)innerhalb der letzten 5 Jahre eine Medikamenten-
Wenn “ja™: einnahme Uber einen Zeitraum von langer als
Grad der Invaliditit oder Behinderung (MJE oder GdB) |:| % | 4 Wochen erforderlich machten (Verhiitungs-
] ) . mittel sind nicht zu beriicksichtigen)? nein[] ja[]
c) Istein Behindertenausweis vorhanden oder wurde
einAntrag gestellt? nein[ ] ja []|d) innerhalb der letzten 5 Jahre einen Krankenhaus-,
Wenn “ja”, Merkzeichen: Rehabilitations-, Kuraufenthalt oder eine ambulante
Operation erforderlich machten? nein[] ja[]
7 Néhere Angaben Erlitten Sie Unfélle entsprechend der Frage 6.3 oder haben Sie eine oder mehrere Fragen unter Punkt 6.4 bzw. 6.5 mit “ja”  Anzahl

Beiblatter: D

Behandelnde Arzte, Krankenhauser, sonstige Kranken-
anstalten, Pflegeheime und Pflegepersonen

beantwortet, bendtigen wir folgende Angaben (ggf. gesondertes Blatt, von der zu versichernden Person unterschrieben,
mit Verweis auf die jeweilige Frage verwenden):

Art, Verlauf und Folgen der Krankheiten, Beschwerden,
Unfélle; Ergebnis/Befund der Untersuchung? Welche
Medikamente?

Wann? Wie oft? Wie lange?

ZuFrage
Nr.

Nr.

Nr.

8 Besondere

Vereinbarungen

nein[ | jal] Welche?
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Vorstand: Frank Karsten (V.), Dr. Wolfgang Fischer, Ralf Berndt, Martin Kibler, Dr. Guido Bader | Vorsitzender des Aufsichtsrates: Rainer Beck
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Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person

Einwilligungsklausel nach dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten,
die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfuhrung
(Versicherungsfalle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an
Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der
Ruckversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der
Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) zur Weitergabe dieser
Daten an andere Versicherer Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt auch
unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fir ent-
sprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)
Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Stuttgarter
Versicherungsgruppe, die Stuttgarter Lebensversicherung a.G., die

DIREKTE LEBEN Versicherung AG, die PLUS Lebensversicherungs
AG und die Stuttgarter Versicherung AG meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen
fuhren durfen und an den/die fur mich zustédndigen Vermittler
weitergeben kdnnen, soweit dies der ordnungsgeméafien Durchfiihrung
meiner Versiche-rungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten
durfen nur an Personen- und Riickversicherer Gbermittelt werden. An
Vermittler dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur
Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich
weiter ein, dass die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten daruber hinaus fir die Beratung und Betreuung
auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen durfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Unterzeichnung vom Inhalt des
Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte. Das
Merkblatt zur Datenverarbeitung ist Bestandteil der Antragsunterlagen.

Erklarung des Antragstellers

Einverstandniserklarung zum Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz bei
Vorliegen der vertraglichen Voraussetzungen nach Ziffer 8 der
Allgemeine Unfall-Pflegeversicherungs-Bedingungen (AUPB 2011)

bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, mit der Folge, dass der
Versicherer nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beitrags zu erstatten hat.

Erklarungen der zu versichernden Person

Entbindung von der Schweigepflicht

Allgemeine Entbindungserklarung

Ich erméachtige den Versicherer mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit
widerrufbar, zur Nachprifung und Verwertung der von mir iber meine
Gesundheitsverhéltnisse gemachten Angaben alle Arzte, Kranken-
hauser und sonstigen Krankenanstalten sowie Pflegeheime und
Pflegepersonen, bei denen ich in Behandlung oder Pflege war oder
sein werde, sowie andere Personenversicherer Uiber meine
Gesundheitsverhéltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt
fur die Zeit bis zur Antragsannahme und die néchsten 5 Jahre nach der
Antragsannahme.

Der Versicherer darf die in Satz 1 genannten Personen und
Einrichtungen, die Arzte, die mich untersucht haben sowie gesetzliche
Krankenkassen und gesetzliche Pflegeversicherungen, Berufsge-
nossenschaften und Behdrden auch ber Ursache, Beginn, Art,
Verlauf, Grad und voraussichtliche Dauer der Pflegebedirftigkeit
und/oder Demenz sowie Uber diejenigen Krankheiten, die zur
Pflegebedurftigkeit und/oder Demenz gefuhrt haben, befragen.

Entbindung von der Schweigepflicht

im Einzelfall

Eine allgemeine Schweigepflichtentbindung gebe ich nicht ab. Statt
dessen werde ich, sofern von der Stuttgarter Versicherung AG konkret
verlangt, nach freiem Ermessen im Einzelfall schriftlich erklaren, ob
oder inwieweit ich die entsprechenden Personen oder Behérden von
ihrer Schweigepflicht entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung
fur diese Alternative zur Verzogerung der Prifung durch die Stuttgarter
Versicherung AG fuihren kann, sollte sich auf Grund der verbleibenden
Informationsquellen die Prifung nicht oder nur teilweise durchfiihren
lassen.

Allgemeine Hinweise

Zweitschrift des Antrags
Eine Zweitschrift des Versicherungsantrags wird dem Antragsteller
sofort nach Unterzeichnung des Antrags ausgehandigt.

Fehlende Inkassovollmacht
Der Versicherungsvermittler ist nicht berechtigt, Zahlungen von mir
anzunehmen.

Zuschlage bei Ratenzahlung

Ist vereinbart, dass Jahresbeitrdge in unterjahrigen Raten gezahlt
werden, wird ein Ratenzuschlag erhoben. Dieser betragt 6% bei
monatlicher, 4% bei vierteljahrlicher und 3% bei halbjahrlicher
Zahlungsweise.

EMPFANGSBESTATIGUNG

Hiermit bestatige ich, dass ich die nachfolgend aufgefiihrten Unterlagen erhalten habe:

Vertragsunterlagen fir die Stuttgarter AktivPflege (Versionsnummer 7.2.007 C - 01/2011), bestehend aus
Produktinformationsblatt, Verbraucherinformation, Allgemeine Unfall-Pflegeversicherungs-Bedingungen (AUPB 2011 - Fassung 01.01.2011).

Ort/Datum Antragsteller (Vor- und Zuname)

X

Wichtig fuir den Antragsteller und die zu versichernde Person!

Dieses Antragsformular enthéltin der Fassung fuir den Antragsteller 4 Seiten, in der Fassung fir die Hauptverwaltung 2 Seiten.
Die zu versichernde Person hat die Méglichkeit, anstelle einer allgemeinen Entbindung von der Schweigepflicht,
eine Entbindung von der Schweigepflichtim Einzelfall zu erteilen. Falls Siedies wiinschen, bitte hier ankreuzen:

Siekonnen lhre Vertragserklarung bereits ab Antragstellung widerrufen. Naheres zum Widerrufsrecht entnehmen Sie bitte der Verbraucherinformation.

Ort/Datum Antragsteller (Vorname, Name)

| X

Zu versichernde Person (Vorname, Name)

Beratungsdokumentation: AV-Nr

Die Beratungsdokumentation liegt bei ja [] nein [] !
Unterschrift Vermittler AV-Name

\ | |ASSEKURANZ-BURO SCH| 7200086681

Registrierungsnummer

1. D-RDD1-E3K7S-61

Agtr.-Nr. FD

2.




Seiten

7.2.007 A - PDF - 01/2011 / Ausfertigung fur den Antragsteller / Seite 3 von 4

Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform
nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass weder
Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn Sie uns nachweisen, dass wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch
zur Leistung verpflichtet, wenn uns nachgewiesen wird, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
—noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

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

Kundigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt
haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn uns
nachgewiesen wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

Vertragsanpassung
Kdénnen wir nicht zurlcktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstéande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 Prozent oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fur den nicht
angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanpassung
fristlos kundigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

Auslibung unserer Rechte

Wir kédnnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung 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 begrundet,
Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur
Begrundung kdnnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit Ablauf von fiinf 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.

Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der
Kundigung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fur die Ausubung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als
auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu bericksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob
fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Vorbemerkung
Versicherungen koénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektroni-
schen Datenverarbeitung (EDV) erfullen. Nur so lassen sich Vertragsverhaltnisse

korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren

Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen Handlungen als die

bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekanntgegebenen
Daten zu lhrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zuléssig, wenn das

BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene
eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets,

wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertragsverhéltnisses oder
vertragsahnlichen Vertrauensverhéltnisses geschieht oder
Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und kein

soweit es zur
Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des
Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung Giberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhé&ngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwéagung und
im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fir die Datenverarbeitung ist in
lhren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklarung nach dem BDSG aufge-
nommen worden. Diese gilt Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages
hinaus, endet jedoch - auf3er in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit

Ablehnung des Antrages oder durch lhren jederzeit moglichen Widerruf, der aller-

dings den Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt. Wird die Einwilligungs-
erklarung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u. U. nicht
zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise
gestrichener Einwilligungserklarung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung
in dem begrenzten gesetzlich zulassigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung
beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittiung von Daten, die, wie z. B. beim Arzt, einem
Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schwei-
gepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung
(Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbin-
dungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fur die Datenverar-
beitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fir den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das
sind zunéchst |hre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum
Vertrag versicherungstechnische Daten wie Kundennummer (Partnernum-
mer), Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung
sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers,
eines Sachverstandigen oder eines Arztes gefuhrt (Vertragsdaten). Bei einem
Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. auch
Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der
Berufsunfahigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt tber einen Kfz-
Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszahlungs-
betrag (Leistungsdaten).

2. Datenuibermittlung an Ruckversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf einen
Ausgleich der von ihm Gbernommenen Risiken achten. Deshalb geben wir in
vielen Féllen einen Teil der Risiken an Rickversicherer im In- und Ausland ab.
Diese Ruckversicherer bendtigen ebenfalls entsprechende versicherungstech-
nische Angaben von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im
Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit Ruckversicherer bei der Risiko- und
Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforderlichen
Unterlagen zur Verfligung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer weiterer Riickversicherer,
denen sie ebenfalls entsprechende Daten Gibergeben.

3. Datenubermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antrag-
stellung jeder Vertragsanderung und im Schadenfall dem Versicherer alle fur
die Einschatzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen
Umstande anzugeben. Hierzu gehéren z. B. frihere Krankheiten und
Versicherungsfélle oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungs-
missbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des
Versicherten aufzuklaren oder um Licken bei den Feststellungen zum
entstandenen Schaden zu schlieBen, kann es erforderlich sein, andere
Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen
zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungstbergang sowie bei Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei
werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-
Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben
zum Schaden wie Schadenhdhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme der Fachverbénde

Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein, zur
Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts oder zur
Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zusténdigen
Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende
Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen beim Gesamt-
verband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) und beim Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V. (PKV) zentrale Hinweissysteme.
Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu
Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden durfen, also nur
soweit bestimmte Voraussetzungen erfillt sind. Beispiele:

Allgemeine Haftpflichtversicherung

- Registrierung von auffalligen Schadenféllen sowie von Personen, bei denen
der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung und -verhitung.

Kfz-Versicherer

- Registrierung von auffélligen Schadenféllen, Kfz-Diebstdhlen sowie von
Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprufung, Schadenaufklarung und -verhttung.

Lebensversicherer
- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw. Annahme mit
Beitragszuschlag

Zweck:

- aus versicherungsmedizinischen Griinden,
- auf Grund der Auskiinfte anderer Versicherer,
- wegen verweigerter Nachuntersuchung.

- Beendigung des Vertrages durch Rucktritt oder Anfechtung seitens des

Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des Versicherungsnehmers
wegen geforderter Beitragszuschléage.
Risikoprifung.

Rechtsschutzversicherer

- Vorzeitige Kundigungen und Kundigungen zum normalen Vertragsablauf
durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungsféllen innerhalb
von 12 Monaten.

- Kundigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer nach
mindestens drei Versicherungsféallen innerhalb von 36 Monaten.

- Vorzeitige Kundigungen und Kiindigungen zum normalen Vertragsablauf bei
konkret begriindetem Verdacht einer betriigerischen Inanspruchnahme der
Versicherung.

Zweck: Uberprifung der Angaben zu Vorversicherungen bei der Antragstellung.

Sachversicherer

- Aufnahme von Schaden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt oder
wenn auf Grund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs der Vertrag
gekiindigt wird und bestimmte Schadenssummen erreicht sind.

Zweck: Risikoprufung, Schadenaufklarung, Verhinderung weiteren Miss-
brauchs.
Transportversicherer

- Aufnahme von auffalligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs) Scha-
denfallen, insbesondere in der Reisegepackversicherung.
Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch.

Unfallversicherer

- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht.

- Leistungsablehnung wegen vorsétzlicher Obliegenheitsverletzung im Scha-
denfall, wegen Vortaduschung eines Unfalls oder von Unfallfolgen.

- AuRerordentliche Kundigung durch den Versicherer nach Leistungserbringung
oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprufung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

5. Datenverarbeitung in der Versicherungsgruppe
Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversiche-
rungen) werden durch rechtlich selbststédndige Unternehmen betrieben. Um
den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kdnnen,
arbeiten die Unternehmen héaufig in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert wie das
Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. lhre Adresse nur einmal
gespeichert, auch wenn Sie Vertrage mit verschiedenen Unternehmen der
Gruppe abschlieBen; und auch lhre Versicherungsnummer, die Art der
Vertrage, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer
zentralen Datensammlung gefuhrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kundennummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertrdge) von allen Unternehmen
der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig
zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zustandige Partner
genannt werden. Auch Geldeingdnge kdénnen so in Zweifelsfallen ohne
Riuckfragen korrekt verbucht werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind
dagegen nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen
Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das
Gesetz auch hier von "Datenubermittlung”, bei der die Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten -
wie z. B. Gesundheits- oder Bonitatsdaten - bleiben dagegen unter
ausschlief3licher Verfligung der jeweiligen Unternehmen.

Unserer Versicherungsgruppe gehdren zurzeit folgende Versicherungs-
gesellschaften an:

Stuttgarter Lebensversicherung a.G., DIREKTE LEBEN Versicherung AG,
PLUS Lebensversicherungs AG und Stuttgarter Versicherung AG.

Daneben arbeiten wir und unsere Vermittler zur umfassenden Beratung und
Betreuung der Kunden in anderen Versicherungssparten und Finanzdienst-
leistungen zur Zeit mit folgenden Kooperationspartnern au3erhalb der Gruppe
zusammen: Neue Rechtsschutz-Versicherungsgesellschaft AG, Signal
Krankenversicherung a.G. und Oppenheim Fonds Trust GmbH. Diese
Kooperationspartner haben selbstverstéandlich keinen direkten Zugriff auf
Datenbanken der Stuttgarter Versicherungsgruppe.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten werden Sie durch einen unserer
Vermittler betreut. Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch
Vermittlungsgesellschaften.

Um seine Aufgabe ordnungsgeman erfillen zu kdnnen, erhalt der Vermittler
zu diesen Zwecken von uns die fiir die Betreuung und Beratung notwendigen
Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versiche-
rungsnummer, Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl
der Versicherungsfélle und Héhe von Versicherungsleistungen. Ausschlief3lich
zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung kénnen
an den zustandigen Vermittler auch Gesundheitsdaten Gbermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen
Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch
werden Sie von uns Uber Anderungen der kundenrelevanten Daten informiert.
Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen
des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufs-
geheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

7. Weitere Auskunfte und Erlauterungen lber Ihre Rechte
Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem
eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter
bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder
Loschung lhrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlauterungen wenden Sie sich
bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres Versicherers.
Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung,
Sperrung oder Léschung wegen der beim Rickversicherer gespeicherten
Daten stets an lhren Versicherer.
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	Information: 
	infotext: Dieses Formular besteht aus  insgesamt 6 Seiten.

Sie können dieses Formular am Bildschirm ausfüllen - auf den Antragseiten für die Hauptverwaltung Seiten 1 bis 2. Die jeweiligen Durchschläge werden automatisch ausgefüllt, wie Durchschlagpapier.

Eingabe von Beträgen in EURO:
Bitte geben Sie immer 2 Nachkommastellen ein, auch wenn es nur ganze Eurobeträge sind. Beispiel: 1234, oder 1234,00. Die Tausender-Trennung und  die Nachkommastellen-Nullen werden automatisch hinzugefügt.

Beispiel Datumeingabe: Eingabe TTMMJJJJ, z.B. 01012011 ohne Punkttrennung bei Kammfeldern, sonst TT.MM.JJJJ, z.B. 01.01.2011 

Durch das Formular können Sie mit Hilfe der Seitenzahlen links navigieren. 

Bitte achten Sie auf saubere perfekte Ausdrucke, damit nicht das Risiko entsteht, dass einzelne Textstellen oder ganze Seiten auf Grund schlechter Druckqualität nicht Antragsbestandteil werden.
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