Mafistabe / neu definiert

Antrag auf
private Pflegeerganzungsversicherung

Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

Mit diesem Druckstlck stellen Sie einen verbindlichen Antrag auf Abschluss
eines Versicherungsvertrages auf Grundlage der lhnen zuvor Uberlassenen
Bestimmungen und Informationen zum Vertrag (BIV).

Ilhren Antrag kdnnen wir annehmen, indem wir Ihnen den Versicherungsschein
oder eine ausdrickliche Annahmeerklarung libersenden.

Mit Zugang kommt der Versicherungsvertrag zustande.
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Bitte in Blockschrift ausfiillen!

’517‘ 11

010‘01

NL/VD BD AB Verm.Nr.

Antragsteller/-in
Versicherungs-
nehmer/-in

‘ ’ ‘ ’DPV J6p ‘ ’ ‘ ’ ‘ [] Neuantrag
71919 [ ]| OevOar| | | | N Y I [ [ | [ | [ Anderungsantrag
Org.KZ Motiv GSG ZUW Versicherungsnummer SV-/VK-Nr.
[] Herr  Name Vorname Titel
[] Frau
StrafRe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) PLZ, Ort (1. Wohnsitz)
Adresse des gewohnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) StraRe, Haus-Nr, PLZ, Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche Geburtsdatum Staatsangehorigkeit

[] Privatwirtschaft [] Arbeiter/-in

[] Angestellte/-r

[] Selbststandige/-r [] Freiberufler

[] Offentlicher Dienst [] Beamter/Beamtin [] Student/-in/Schiiler/-in [] Hausfrau/-mann [] Sonstige
Telefon Telefax E-Mail
Sind oder waren Sie oder ein Familienmitglied bereits bei der AXA oder DBV/DBV-Winterthur ija Versicherungsnummer
krankenversichert? [Jinein

zu versichernde 1. Person [] mannlich [] weiblich 2. Person [] mannlich [] weiblich

Personen Name Name

Vorname Vorname
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Geburtsdatum Staatsangehorigkeit

ausgelbte berufliche Tatigkeit

ausgelibte berufliche Tatigkeit

[] Privatwirtschaft [ | Offentlicher Dienst
[] Arbeiter/-in [] Angestellte/-r
[] Freiberufler [] Beamter/Beamtin

[] Selbstandige/-r
[] student/-in/Schiiler/-in

[] Privatwirtschaft [ | Offentlicher Dienst
[] Arbeiter/-in [] Angestellte/-r
[] Freiberufler [C] Beamter/Beamtin

[] Selbstandige/-r
[] student/-in/Schiiler/-in

[] Hausfrau/-mann [] Sonstige [] Hausfrau/-mann [] Sonstige

3. Person [] mannlich [] weiblich 4. Person [] mannlich [] weiblich
Name Name

Vorname Vorname

Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Geburtsdatum Staatsangehorigkeit

ausgeubte berufliche Tatigkeit

ausgeubte berufliche Tatigkeit

[] Privatwirtschaft [_| Offentlicher Dienst
[] Arbeiter/-in [] Angestellte/-r

] Freiberufler [C] Beamter/Beamtin
[] Hausfrau/-mann [ ] Sonstige

[] Selbsténdige/-r
[] Student/-in/Schiiler/-in

[] Privatwirtschaft [ | Offentlicher Dienst
[] Arbeiter/-in [] Angestellte/-r

[ Freiberufler [C] Beamter/Beamtin
[] Hausfrau/-mann [ ] Sonstige

[] Selbstandige/-r
[] Student/-in/Schiiler/-in

Weitere Personen

Der Antragsteller kann zusétzlich zu den in diesem Antrag genannten Personen noch fiir weitere Personen einen Antrag auf Abschluss einer Pflege-
versicherung mit dem beigefligten Zusatzantrag stellen. Sofern Sie von der vorgenannten Méglichkeit Gebrauch machen mdéchten, kreuzen Sie bitte
das folgende Feld an, tragen Sie bitte die Anzahl der Personen ein und beachten Sie hierzu die Informationen auf dem Zusatzantrag fur die zu

versichernde Person.

Anzahl Personen

[[] Ja, ich méchte fiir weitere Personen Versicherungsschutz entsprechend dem Zusatzantrag beantragen.

Versicherungs-
beginn

01.

Widerrufliche
Einzugs-
ermachtigung
und Zahlweise

Name, Anschrift, Geburtsdatum des/der Kontoinhabers/-in/Beitragszahlers/- in, wenn abweichend von dem/der Antragsteller/-in

Die Beitrage sollen abgebucht werden; gilt auch fir Vertragsanderungen

[] Konto wie bisher

Welche Tarife
sollen versichert
werden?

Konto-Nr. Bankleitzahl Geldinstitut
[] monatlich [] 1/2-jahrlich Unterschrift (falls nicht Antragsteller/-in)
[] 1/4-jahrlich [] jahrlich
1. Person 2. Person 3. Person 4. Person
Tarife/ Tarife/ Tarife/ Tarife/
Pflegegeldhdhe Beitrag in EUR Pflegegeldhthe Beitrag in EUR Pflegegeldhthe Beitrag in EUR Pflegegeldhéhe Beitrag in EUR
1. Person 2. Person 3. Person 4. Person
Summe 0,00 Summe 0,00 Summe 0,00 Summe 0,00
Gesamtbetrag fiir alle Personen 0,00
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Antragsteller/-in

Name Vorname

FamilyFitK  Sofern flr ein oder mehrere Kinder Versicherungsschutz nach dem Tarif FamilyFitKk beantragt wird, ist hier fur jedes Kind die Person zu benennen, fur
die Versicherungsschutz nach Tarif FamilyFit beantragt wird und bei der es sich um einen Erziehungsberechtigten handelt.
Erziehungsberechtigte mit Versicherungsschutz nach Tarif FamilyFit
FamilyFit/ [ ] Hiermit bestétige ich, dass alle Personen, fiir die Versicherungsschutz nach dem Tarif FamilyFit/FamilyFitK beantragt wird, zum aufnahmeféahigen
FamilyFitK Personenkreis dieses Tarifes gehoren (s. Antragsrickseite).
Bestehende  Besteht eine deutsche Pflegepflichtversicherung?

Pflegepflicht-
versicherungen

1.Person [ ]ja [] nein 2.Person [ ]ja [] nein 3.Person [ ]ja [] nein 4.Person [ |ja [] nein

Angaben zum
Gesundheits-

Der/die Vermittler/-in berat Sie in Versicherungsfragen. Er/Sie ist medizinischer Laie und kann deshalb keine medizinische Wertung Ihrer Antworten
auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle Fragen daher bitte vollstandig nach lhrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie — innerhalb

zustand  der abgefragten Zeitraume — auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie fur unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschatzen
kénnen oder die inzwischen ausgeheilt sind. Hinsichtlich der Rechtsfolgen bei einer Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf beigefligte gesonderte
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG.
1. Person 2. Person 3. Person 4. Person
1. Besteht eine anerkannte Schwerbehinderung oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufs- i 0j i i
unfahigkeit, einer Erwerbsunfahigkeit, einer Invaliditat oder einer Pflegebedrftigkeit oder wurden I I ja I
solche jemals beantragt? [Inein  [Jnein [Jnein []nein
2. Bestehen Erkrankungen oder Unfallfolgen, aufgrund derer voraussichtlich dauerhaft (flir mindestens
weitere 6 Monate) eine Medikamenteneinnahme und/oder Behandlungen/Kontrolluntersuchungen
durch Arzte durchgefilhrt werden oder arztlich angeraten sind?
Nicht anzeigepflichtige Erkrankungen fiir Personen bis zur Vollendung des 66. Lebensjahres sind
dabei: Allergien ohne Asthma, Bluthochdruck (Hypertonie) ohne Grunderkrankung und/oder Folge-
erkrankung, zu hohe Cholesterinwerte und andere Fettstoffwechselerkrankungen, auferliche Akne
und/oder Schuppenflechte (Psoriasis), Schilddriisentiber- oder unterfunktion sowie Jodmangel,
Neurodermitis ohne Asthma, gutartige Prostatavergroerung, Sodbrennen (Refluxésophagitis), ) . . .
Wechseljahresstérungen (Menopausensyndrom), Osteoporose ohne Fraktur (Glasknochenkrankheit Lja L ja Lja [ ja
ist anzeigepflichtig) [Jnein [nein [Jnein []nein
3. Nur von Personen ab Vollendung des 66. Lebensjahres zu beantworten:
Bestehen oder bestanden Erkrankungen, aufgrund derer in den letzten 3 Jahren ambulante oder i O i 0
in den letzten 5 Jahren stationare Behandlungen, Beratungen, Untersuchungen, Beobachtungen, Jja Jja Ja Jja
Operationen, Therapien/Gesprachstherapien stattgefunden haben? [(Dnein [Jnein [Jnein []nein
Erlauterungen  Erlauterungen zu den mit ,ja” beantworteten Fragen unter Angabe der Person und der Ziffer der Frage. Reicht der Platz nicht aus, fligen Sie bitte
zu den mit ,ja“  erforderliche Erganzungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und der/den zu versichernden Person/-en unterschriebenen Blatt zum
beantworteten  Antrag bei.
Fragen zu genaue Krankheitsbezeichnung behandelt amb. stat. Arbeitsunfahig Wie oft ist die Durchgefihrte Stehen Untersu-
Per- Frage (Diagnose)/Art der Beschwerden/ von — bis von — bis Erkrankung Behandlung/-en chungsergebnisse
son zusatzlich Art und Menge von aufgetreten? (Therapie) aus bzw. welche
Medikamenten Folgen bestehen?
o
O O
O O
o
Angaben zu zZu Name und genaue Anschrift des Behandlers/der Behandlerin (z. B. Arzt/Arztin, Krankenhaus, Therapeut/-in,...)
zu Behandlern Per- Frage
son
Bemerkungen/
Vereinbarungen
Ausgehandigte [ ] Ich habe die Produktinformationsbléatter, Vertragsinformationen, Versicherungsbedingungen Unterschrift (falls nicht Antragsteller/-in)
Unterlagen fir die beantragten Tarife [_] elektronisch [] per Datentréger [] in Papierform erhalten.
Wichtig fiir  Bitte priifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fiir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstlicke schreiben, auf
Antragsteller/-in  Richtigkeit und Vollstandigkeit; sonst gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz.
und zu  Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Erklarungen und Hinweise auf der Riickseite des Antragsformulars. Diese enthal-
versichernde  ten unter anderem auch die Einwilligung zur Erhebung gesundheitsbezogener Daten, die Entbindung von der Schweigepflicht und die Ermachtigung
Personen  zur Datenverarbeitung. Sie machen diese Erklarungen mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.
Ich bin iiber mein gesetzliches Widerrufsrecht gemaf3 der auf der Antragsriickseite st den Belehrung informiert worden.
Ort, Datum, Ort und Datum Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel

Unterschriften

Unt hrift d der Antl tell -in — ggf. al tzliche /- . -
T e e o oy 8T 21 gesetzlicne/x ASSEKURANZ-BURO SCHWAB * 68799 REILINGEN

Tel.-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin

Unterschrift aller volljahrigen zu versichernden Personen bezogen auf alle 06205 - 283600
obigen Erklarungen Fax.-Nr. des Vermittlers/der Vermittlerin

06205 - 2589491
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Wichtige Erklarungen des Antragstellers und der zu
versichernden Person(en) sowie Hinweise!

Sondervertrag ‘

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

Scheiden Sie aus dem versicherbaren Personenkreis aus oder wird der entspre-

chende Sondervertrag von den Vertragsparteien beendet, so haben Sie das Recht
den Krankenversicherungsvertrag zu normalen Konditionen fortzufiihren.

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

Widerrufsrecht

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

Fax 0221/148-36 202, E-Mail: info@axa.de.

Sofern Sie einen Versicherungsbeginn beantragen, der vor dem Ablauf der Wider-
rufsfrist liegt, erklaren Sie sich einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor
Ablauf dieser Frist beginnt und der erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag)
— abweichend von der gesetzlichen Regelung — vor Ablauf der Frist fallig, d. h. unver-
zlglich zu zahlen ist.

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

Widerrufsfolgen

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

1/360 der im Antrag ausgewiesenen Jahrespramie

1/180 der im Antrag ausgewiesenen

Anzahl der Tage > L
Halbjahrespramie

an denen

Versicherungsschutz

1/90 der im Antrag ausgewiesenen
bestanden hat

Vierteljahrespramie

1/30 der im Antrag ausgewiesenen Monatspramie

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

1/360 des im Antrag ausgewiesenen erhohten
Teils der Jahrespramie

1/180 des im Antrag ausgewiesenen erhohten

Anzahl der Tage, an é
Teils der Halbjahrespramie

denen der geanderte X

Versicherungsschutz

1/90 des im Antrag ausgewiesenen erhéhten Teils
bestanden hat / g g

der Vierteljahrespramie

1/30 des im Antrag ausgewiesenen erhéhten Teils
der Monatspramie

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

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch so-
wohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgelibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Hinweis zur Datenverarbeitung

Sie kdnnen der Verarbeitung und Nutzung |hrer personenbezogenen Daten fur Zwecke
der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen.

Der Widerspruch ist zu richten an:
AXA Krankenversicherung AG, 50592 Kaln,
Telefon: 0221/148-36 202, E-Mail: info@axa.de
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’ Einwilligungserklarung

I. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsmoéglichkeit

lhre personenbezogenen Daten bendtigen wir insbesondere zur Einschatzung des
zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch, zur Uberprifung unserer Leistungspflicht, zu lhrer Beratung und Infor-
mation sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten dirfen nach geltendem Datenschutzrecht nur erhoben,
verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz aus-
dricklich erlaubt oder anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffe-
nen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung lhrer allgemeinen
personenbezogenen Daten (z. B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweck-
bestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhalt-
nisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das gleiche gilt, soweit es zur Wahrung be-
rechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu
der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem
Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG).
Die Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche
und zeitintensive Einzelfallpriifung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser Einwilligungs-
erklarung verzichtet werden. Zudem ermdoglicht diese Einwilligungserklarung eine
Datenverwendung auch in den Fallen, die nicht von den Vorschriften des Bundes-
datenschutzgesetzes erfasst werden. (Vgl. dazu Ziffer Il.)

Einen intensiveren Schutz geniefRen b dere Arten p bezogener Daten
(insbesondere lhre Gesundheitsdaten). Diese dirfen wir im Regelfall nur verwenden,
nachdem Sie hierin ausdriicklich eingewilligt haben. (Vgl. dazu Ziffer IIl.).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer Il. und Ziffer Ill. erméglichen Sie zu-
dem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimnissen gemafd § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. Sie wirken
unabhangig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht
lhnen frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit ganz
oder teilweise zu widerrufen. Dies 1aRt aber die gesetzlichen Datenverarbeitungs-
befugnisse unberihrt. Sollten die Einwilligungen ganz oder teilweise verweigert wer-
den, kann das dazu fiihren, dass ein Versicherungsvertrag nicht zustande kommt.

Il. Erklarung zur Verwendung lhrer aligemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der
Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prifung der Leistungs-
pflicht;

b) zur Weitergabe an den/die fir mich zustandigen Vermittler, soweit dies der
ordnungsgemaRen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient;

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den ich bei
Antragstellung genannt habe;

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der zur AXA-Gruppe ge-
hérenden Unternehmen (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung
Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG sowie
die DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zéhlen und die im Internet
unter www.AXA.de und www.DBV.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt
werden), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsab-
wicklung schnell, effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu kdnnen (z. B. richtige
Zuordnung lhrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen enthalten
Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten;

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch
Ubermittlung an und zur Verwendung durch die Ruckversicherer, bei denen mein
zu versicherndes Risiko gepruft oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung
bei Rickversicherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer
Ubernommenen Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungs-
nehmer. In einigen Fallen bedienen sich Rickversicherer weiterer Rickversicherer,
denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten Ubermitteln;

5. durch andere Unternehmen/Personen (Dienstleister) innerhalb und auRerhalb der
AXA-Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung Kranken-
versicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG sowie die
DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zahlen), denen der Versiche-
rer oder ein Ruckversicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung Uber-
tragt. Diese Dienstleister werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und
Leistungsabwicklung moglichst schnell, effektiv und kostenglinstig zu gestalten.
Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht ver-
bunden. Die Dienstleister sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfillung verpflichtet,
ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen
und rechtlich zulassigen Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den
Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten;

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und
bei der Klarung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung
konzerneigener Datenbestande und durch Anfragen (ber den Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. Koln (PKV) an andere private Krankenversicherungsun-
ternehmen. Dadurch kann es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Aus-
tausch personenbezogener Daten zwischen dem anfragenden und dem angefrag-
ten Versicherer kommen;

7. zur Beratung und Information Uber Versicherungs- und sonstige Finanzdienst-
leistungen durch

a) den Versicherer, andere Unternehmen der AXA-Gruppe (zu denen auch die
DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung
der AXA Krankenversicherung AG sowie die DBV Deutsche Beamtenversiche-
rung Gesellschaften zahlen) und den fir mich zustandigen Vermittler;

b) Kooperationspartner des Versicherers (die im Internet unter www.AXA.de und
unter www.DBV.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt werden);
soweit aufgrund von Kooperationen mit Gewerkschaften/Vereinen Vorteils-
konditionen gewahrt werden, bin ich damit einverstanden, dass der Versiche-
rer zwecks Prifung, ob eine entsprechende Mitgliedschaft besteht, mit den
Gewerkschaften/Vereinen einen Datenabgleich vornimmt;
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8. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer Informa-
tionen Uber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch erfolgen
durch ein anderes Unternehmen der AXA-Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche
Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Kranken-
versicherung AG sowie die DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften
zahlen) oder eine Auskunftei (z. B. Burgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA);

9. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer, ein Unter-
nehmen der AXA-Gruppe (zu denen auch die DBV Deutsche Beamtenversicherung
Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG sowie
die DBV Deutsche Beamtenversicherung Gesellschaften zahlen) oder eine Aus-
kunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte Ein-
schatzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kundenbeziehung (Scoring) einholt.

IIl. Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von Gesundheits-
daten

Schweigepflichtentbindung

lhre vor Vertragsschluss gemachten Angaben Uber lhren Gesundheitszustand wer-
den Uberprift, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos erforderlich
ist und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.

Auch zur Bewertung unserer Leistungspflicht kann es erforderlich werden, dass wir
die Angaben prifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich

aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mit-
teilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpri-
fung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass
besteht (z. B. Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder Liquidation).

Um diese Priifung und Bewertung zu erméglichen, geben Sie folgende Erklarung ab:

a) Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pfle-
gepersonen und Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behérden, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren
vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert
war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.

b) Ergeben sich nach Vertragsschluss flr den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflut worden ist, gilt die vor-
stehende Schweigepflichtentbindung entsprechend, und zwar bis zum Ablauf von
10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch Gber meinen Tod hinaus.

¢) Zum Zweck der Prifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht
die unter a) genannten Personen und Institute, die in den vorgelegten Unterlagen
genannt sind oder an der Heilbehandlung beteiligt waren.

d) Die Angehdrigen des Versicherers und seiner Dienstleistungsgesellschaften be-
freie ich von ihrer Schweigepflicht insoweit, als Gesundheitsdaten an beratende
Arzte oder Gutachter weitergegeben werden.

Wir werden Gesundheitsdaten nach den Absatzen a), b) und ¢) nur erheben, nach-
dem wir Sie darauf hingewiesen haben, dass Sie der Erhebung widersprechen kon-
nen. Auch kdnnen Sie jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur er-
folgt, wenn Sie in die einzelne Erhebung jeweils eingewilligt haben. Hierdurch bleibt
aber die Verpflichtung, die fir Risikobeurteilung, Vertragsabwicklung und Leistungs-
pflichtpriifung erforderlichen Nachweise zu erbringen, unberiihrt. Auch muss damit
gerechnet werden, dass sich unsere Priifung, ob und in welcher Hohe wir Leistungen
zu erbringen haben, verzogert.

Datenverwendung
Um die Datenverwendung zu erméglichen, geben Sie folgende Erklarungen ab:

a) Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflichtentbin-
dungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder Ubermittelten Ge-
sundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung ein. Die Grund-
satze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

b) Ich willige ferner ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungs-
erklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder Uibermittelten Gesund-
heitsdaten unter Beachtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und Daten-
vermeidung im Sinne der Ziffer Il. Nr. 1 (Risikoprifung und Vertragsabwicklung),
Nr. 2 (Datenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Rlckversicherung), Nr. 5
(Outsourcing an Dienstleister), Nr. 6 (Missbrauchsbekampfung) und Nr. 7 (Bera-
tung und Information) verwendet werden durfen.

An den PKV-Verband werden im Rahmen der Ziffer Il. 6. keine Gesundheitsdaten
weitergegeben. Zur Missbrauchsbekampfung im Rahmen einer besonderen Kon-
zerndatenbank durfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und Lebens-
versicherern eingesehen und verwendet werden (Ziffer Il. 6). Im Rahmen der
Beratung und Information (Ziffer Il. 7) durfen Gesundheitsdaten nur an meinen
Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung
bei der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht.

IV. Erklarung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch flir meine mitzuversichernden Kinder
sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die
Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kénnen.

— Seite 4 von 5 —

Zustimmung zu der Dienstleistung durch Dritte

Zur Erflllung der vertraglichen Pflichten bei Pflegevorsorgetarifen hat die AXA Kranken-
versicherung AG die Firma MD Medicus als Dienstleister beauftragt.

Die AXA Krankenversicherung AG behalt sich vor zukiinftig diese Aufgaben an andere
Dienstleister zu Gbertragen.

Versicherungs- und Aufnahmefahigkeit im Tarif FamilyFit/
FamilyFitK

Versicherungsfahig sind Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflegepflicht-
versicherung in Deutschland versichert sind oder waren

Aufnahmeféahig sind folgende Personen, wenn diese versicherungsfahig sind:

1. Der Versicherungsnehmer

2. Ehe- oder Lebenspartner des Versicherungsnehmers

3. Grofeltern, Eltern, Kinder oder Enkelkinder des Versicherungsnehmers oder
seines Ehe- oder Lebenspartners

4. Geschwister des Versicherungsnehmers oder seines Ehe- oder Lebenspartners

5. Ehe- oder Lebenspartner der unter 3. und 4. genannten Personen

Personen, die dauerhaft in hauslicher Gemeinschaft mit dem Versicherungsnehmer

leben.

Aufnahme- und versicherungsfahig im Tarif FamilyFitK sind Kinder bis zur Vollendung

des 15. Lebensjahres, wenn wenigstens ein Elternteil dieses Kindes im Tarif FamilyFit

versichert ist und fir das Kind selbst eine Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit im

Tarif FamilyFit bestehen wiirde.

Erstattungskonto

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

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Kdln - Postanschrift: 50592 Kélin
Internet: www.AXA.de

Sitz der Gesellschaft Kéln - Handelsregister K6In HR B Nr. 1012
USt.-Ident-Nr. DE 122786679

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Gernot Schlésser

Vorstand: Dr. Frank W. Keuper, Vorsitzender;

Dr. Patrick Dahmen, Wolfgang Hanssmann, Thomas Michels,
Ulrich C. NieBen, Dr. Heinz-Jurgen Schwering, Jens Wieland

24-Stunden-Kundenservice: 0180 3 — 5566 22*

* 9 Cent aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk maximal 42 Cent, jeweils je angefangene Minute

21008732 (4.10)



Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die
Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit der Versicherer lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf prifen kann, ist
es notwendig, dass Sie die dort gestellten Fragen wahrheitsgemat und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umstéande anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz
gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Ein-
zelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachfol-
genden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

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

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung
genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und solche Unter-
suchungen oder Analysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten ver-
wenden. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Unter-
suchungen oder Analysen zu! Anzuzeigen sind jedoch bereits bestehende Erkran-
kungen, Beschwerden, Anomalien, Behinderungen, Fehlstellungen, Fehlbildungen
oder Funktionsbeeintrachtigungen, unabhangig davon, durch welche Untersuchungs-
methoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

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

rungsvertrag zurlicktreten.

Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn

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

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

Im Fall des Ruicktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz, es sei denn, der Ver-

sicherer erklart den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles und Sie weisen

nach, dass der nicht oder der nicht richtig angegebene Umstand

e weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

e noch flUr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
ursachlich war.

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

Dem Versicherer steht im Falle eines Rucktritts wegen Anzeigepflichtverletzung die
Pramie bis zum Wirksamwerden des Rucktritts zu.

2. Kiindigung

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

3. Vertragsanderung

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung
weder ein Recht zum Rucktritt noch zur Kindigung zu, weil er den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen héatte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versiche-
rers rickwirkend Vertragsbestandteil.

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

Ausiibung der Rechte des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertrags-
anderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von diesem geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Bei der
Ausubung seiner Rechte hat der Versicherer die Umstande anzugeben, auf die er
seine Erklarung stltzt. Der Versicherer kann zur Begrindung nachtraglich weitere
Umstande angeben, sofern fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Die Rechte erléschen grds. nach Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss.

Die Rechte erléschen nach Ablauf von zehn Jahren bei einer vorsatzlichen oder
arglistigen Verletzung der Anzeigepflicht.

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

Stellvertretung

Wird der Vertrag durch Ihren Vertreter geschlossen sind bei der Anwendung der
vorgenannten Regelungen sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als
auch Ihre Kenntnis oder Arglist zu berlicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden ist nur
berufen, wenn weder Ihnen noch Ihrem Vertreter Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit
zur Last fallt.
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