Mafistabe / neu definiert

Antrag auf Abgabe eines
Vertragsangebotes uber eine
Krankenzusatzversicherung
(auf3er Options-Tarife) und
Pflegevorsorgeversicherung

Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebotes

Mit diesem Druckstlick fordern Sie uns auf, Ihnen ein verbindliches Vertrags-
angebot zu unterbreiten.

Sie erhalten ein individuell auf lhren Antrag abgestimmtes Angebot in Form eines
Versicherungsscheins. Diesem sind die Bestimmungen und Informationen zum
Vertrag (BIV) sowie ein Annahmeformular beigeflgt.

Das Annahmeformular senden Sie uns bitte per Post, Telefax oder als Anhang
einer E-Mail zu. Mit dessen Zugang kommt der Versicherungsvertrag zustande
und der Versicherungsschein wird wirksam.

Uber den Zugang werden wir Sie informieren.

M Es betreut Sie:



alle Eingaben léschen

Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebotes iiber eine
Krankenzusatzversicherung (aufder Optionstarife) und
Pflegevorsorgeversicherung einschliefllich Tarif GEPV
(Pflege-Bahr) durch die AXA Krankenversicherung AG

A\ /4 . - m
' Mafistabe / neu definiert 21007258 (1.14)
Bitte in Blockschrift ausfiillen
| | | | | | Cpv [](")D| | | | | | [] Neuantrag
[ I [ lolo] [ || [ ] Oevpar| | | | N I [ I I [ | [ Anderungsantrag
NL/VD BD AB Verm.-Nr. Org.KZ GSG ZUW Versicherungsnummer SV-/VK-Nr.
Antragsteller/-in [] Herr Name Vorname Titel
Versicherungs-
nehmer/-in [J Frau - -
Strale, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) PLZ, Ort (1. Wohnsitz)
Adresse des gewodhnlichen 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
AXA/DBV/ Sind oder waren Sie oder ein Familienmitglied bereits bei der AXA/DBV/DBV-Winterthur Versicherungsnummer
DBV-Winterthur-  krankenversichert? [Jija
Vorversicherung [] nein
Zu versichernde  [] mannlich [Jweiblich Tarife Beitrag in EUR

Person
und Tarife

Name, Geburtsname* (sofern abweichend vom Namen)

Vorname/n *(alle Vorname)

Geburtsdatum

Geburtsort*

Staatsangehorigkeit

ausgelibte berufliche Tatigkeit

Voraussichtliches Ausbildungsende

[] Privatwirtschaft

[] Arbeiter/-in
[ Freiberufler

[] selbststandige/-r:
— selbststandig seit

— Anzahl sozialversicherungspflichtiger Mitarbeiter
— Firmenname und -anschrift oder Praxisanschrift

Tag/Monat/Jahr

[] Offentlicher Dienst

[] Angestellte/-r

[] Beamter/Beamtin

[] Hausfrau/-mann
[] Student/-in,Schiiler/-in
[] sonstige

Summe (Mindest-Zahlbeitrag
5 EUR, ggf. Zahlweise andern)

Monatsbeitrag abzlglich
5 EUR Forderung (Gilt nur, wenn
der Tarif GEPV beantragt ist)

Nur anzugeben/
zu beantworten,
wenn der Tarif
GEPV
(Pflege-Bahr)
beantragt

wird.

Rentenversicherungsnummer
(= Sozialversicherungsnummer) | [ [ [

Besteht eine weitere staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung (Pflege-Bahr)

l

l

I I

oder wurde diese bereits bei einem anderen Versicherer beantragt?

[dja [ nein

Versicherungs-
beginn /
Zahlweise

01.

[] monatlich

(] 1/2-jahrlich

[] 1/44ahrlich
[] jahrlich

Information zum
Beitragseinzug

[] Antragsteller ist Beitragszahler und erteilt ein neues SEPA-Lastschriftmandat (Bitte anh&dngendes SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen)

[] Antragsteller ist Beitragszahler und bestehendes SEPA-Lastschriftmandat zu folgender Bankverbindung soll genutzt werden.

IBAN (oder Kontonummer)

BIC (oder Bankleitzahl)

[[] Beitragszahler ist nicht Antragsteller und stimmt der Abbuchung zu (Bitte hier unterschreiben und angehangtes SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen)
Beitragszahler (Name, Vorname)

Unterschrift Beitragszahler

Fiir Kranken-
tagegeldtarife
bitte angeben

Hohe des monatlichen Bruttoeinkommens in EUR

(Durchschnitt der letzten 12 Monate, s.a. Antragsriickseite)

und des monatlichen Nettoeinkommens in EUR

Anspruch auf Gehaltsfortzahlung [] Ja, Wochen [] Nein
Weiterhin  [| Deutsche Pflegepflichtversicherung [Jja [ nein Versicherer
bestehende
Versicherungen i .
[] Krankheitskostenvollversicherung [ GKV [] PKV Name des Versicherers Vertragsnummer

[] Zusatzversicherungen (z. B. ambulant, stationér, Zahnzusatz)

[[] Tagegeldversicherungen [z. B. Krankenhaustagegeld (KHT), Kranken-

tagegeld (KT), Pflegetagegeld (PT)]

Versicherungsart

Name des Versicherers

Tagegeldhohe

Versicherungsart

Name des Versicherers

Bemerkungen/
Vereinbarungen

e

b2

* nur bei Beantragung des Tarifes GEPV (Pflege-Bahr) erforderlich
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Antragsteller/-in Name Vorname

Angaben
zum Gesundheits-
zustand

Nur fiir Tarife mit
Zahnleistungen
zu beantworten

Beantworten Sie alle Fragen bitte vollstandig nach Ihrem eigenen Wissen.
Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvolistandige Angaben machen. Die Verletzung vorvertraglicher Anzeigepflichten kann uns

berechtigen, je nach Verschulden vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, GroRe
was unter Umstanden zur Leistungsfreiheit auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle fithren om
kann. Nahere Einzelheiten hierzu konnen Sie der in diesem Antrag enthaltenen gesonderten Gewicht
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG entnehmen. -k
Tragen Sie eine Sehhilfe (z.B. Brille/Kontaktlinsen) oder ist eine solche notwendig/angeraten? L R [Jja [ nein
Wenn ,ja”, geben Sie bitte die Dioptrienzahl links/rechts an.
1. Finden oder fanden in den folgenden Zeitraumen ambulante oder stationare Behandlungen, Beratungen, Beobachtungen, Unter-
suchungen, Therapien, Kontrolluntersuchungen oder Operationen — auch aufgrund eines unerfiillten Wunsches nach eigenen
Kindern oder aufgrund psychischer/psychosomatischer Erkrankungen — durch Arzte oder andere Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen statt? [Jja [ nein
ambulant — in den letzten 3 Jahren? [Jja [ nein
stationar — in den letzten 5 Jahren? [Jja [ nein
1a. Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? [OJja [ nein
2. Haben Sie in den letzten 3 Jahren Medikamente — mindestens 10 Tage ununterbrochen — eingenommen bzw. angewandt? [Jja [ nein

Gilt auch fur nicht arztlich verordnete bzw. nicht rezeptpflichtige Medikamente (z. B. Aspirin).

2a. Besteht oder bestand jemals eine Abhangigkeit von Medikamenten Alkohol, Drogen oder anderen berauschenden Substanzen? [ ]ja  [] nein

Liegt bei Ihnen eine HIV-/Aids-Infektion vor oder steht noch ein Testergebnis aus? [Jja [ nein

4. Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind? (Vollstandiger Liickenschluss, [Jja [ nein
fehlende Weisheits-/Milchzahne gelten nicht als fehlende Zahne.) Bitte Anzahl angeben.

4a. Befinden Sie sich zur Zeit in einer zahnarztlichen oder kieferorthopadischen Behandlung oder
ist eine solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? [Jja [ nein
4b. Tragen Sie eine Aufbiss-/Knirscher-/Retentions-/Protrusionsschiene? [Jja [ nein

4c. Besteht eine arztlich festgestellte Zahnbetterkrankung (z. B. Parodontose/Parodontitis usw.), Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie? [Jja [ nein

Nur zu

beantworten,
wenn zusatzlich
die Pflegevor-
sorgetarife Flex-U
und/oder Akut-U
beantragt werden

5. Besteht eine anerkannte Behinderung/Schwerbehinderung oder beziehen Sie Leistungen aufgrund einer Berufsunfahigkeit,
einer Erwerbsunfahigkeit, einer Invaliditat oder einer Pflegebedurftigkeit oder wurden solche jemals beantragt? [Jja [ nein
Bitte geben Sie die jeweils ursachliche/n Diagnose/n an.

6. Bestehen bei Ihnen durch einen Arzt oder andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen diagnostizierte, dauerhafte oder
immer wieder auftretende Krankheiten, Unfallfolgen, kérperliche/geistige Veranderungen oder Funktionsbeeintréchtigungen
— oder ist eine medikamentose Behandlung/ Therapie/Kontrolluntersuchung durch Arzte oder andere Leistungserbringer im
Gesundheitswesen notwendig oder angeraten? [ja [ nein
Nicht anzeigepflichtig sind folgende Krankheiten, wenn sie als Einzeldiagnosen vorliegen:
Akne, Allergien, Bluthochdruck — wenn medikamentés gut eingestellt (Hypertonie), Cholesterinwerte — erhéhte, Divertikulitis (Darmdivertikel),
Gastritis (Magenschleimhautentziindung), Jodmangel, Migrane, Neurodermitis, Prostatavergréferung — gutartige, Schielen, Schilddrisentber- oder
-unterfunktion — die angeborene Schilddriisenunterfunktion ist anzugeben, Schuppenflechte (Psoriasis), Sinusitis — chronische, Sodbrennen — ohne
ursachliche Diagnose, Stottern, Tinnitus, Wechseljahresstérungen (Menopausensyndrom).
Fir Personen ab Vollendung des 66. Lebensjahres ist mit der Antragstellung (nur Pflegeerganzungstarife oder Kombination Pflegeerganzungstarife +
andere Zusatztarife) nur das Arztliche Zeughnis fiir die Pflegeerganzungsversicherung einzureichen.

Erlauterungen
zu den mit ,ja”
beantworteten
Fragen unter

Angabe der
Ziffer der Frage

Wichtig ist eine moglichst genaue Beschreibung der Einzelheiten. Geben Sie bitte immer Inhalt und Umfang eventueller Folgen oder weiterer Behand-
lungsbedurftigkeit/en an! Reicht der Platz nicht aus, sind erforderliche Erganzungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und der/den
zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag beizufligen.

Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose)/
Art der Beschwerden/Art der Behandlungen —
ambulant oder stationar — in Krankenhausern,
Sanatorien, Kurkliniken, Therapiezentren sowie
Art der Therapie (z. B. Gesprachs-/Ergotherapie,
Logopadie), Art des Korperimplantats/ Fremd-

materials/Art und Anwendungszeit der Medi- Wie oft ist Stehen Untersuchungs-
kamente (dazu zahlt auch die Anwendung von Arbeits- die Erkran- Durchgeflhrte ergebnisse aus
zu Salben, Tropfen, Spritzen) behandelt unfahig kung auf-  Behandlung/en bzw. welche Folgen
Frage Artund Menge zu Fragen 2. und 2a von - bis amb. stat. von - bis getreten?  (Therapie) bestehen?

O

O O0o0oo0ooo0odgdgao
O dooodd

O

i

. Angaben zu
Arzten/Zahn-
arzten und

anderen Leis-
tungserbringern
im Gesundheits-

wesen

zu Name und genaue Anschrift des Behandlers/der Behandlerin (z. B. Arzt/Arztin, Krankenhaus, Therapeut/-in, ...)
Frage
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung*

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine aus-
reichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um |hre Gesundheitsdaten fir
diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu durfen, benétigen wir, die AXA Krankenversicherung AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n)
Einwilligung(en). Daruber hinaus benétigen wir Inre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B.
Arzten, erheben zu dlrfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung bendétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten
oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assis-
tancegesellschaften, IT-Dienstleister oder dem Verband Privater Krankenversicherer, weiterleiten zu durfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchflihrung oder Beendi-
gung Ihres Versicherungsvertrages in der AXA Krankenversicherung AG unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages
in der Regel nicht méglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschltzter Daten

e durch die AXA Krankenversicherung AG selbst (unter 1.),

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

e bei der Weitergabe an Stellen aufRerhalb der AXA Krankenversicherung AG (unter 3.) und

e wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht
erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die AXA Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert
und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchflihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG, soweit auf Grund von Kooperationen mit gesetzlichen Krankenkassen, Vereinen, Verbanden,
Firmen oder sonstigen Dritten Vorteilskonditionen gewahrt werden, zwecks Prufung, ob eine entsprechende Mitgliedschaft oder Zugehorigkeit mit
Anspruch auf Vorteilskonditionen besteht, mit den genannten Dritten einen Datenabgleich vornimmt und entbinde insoweit den Versicherer von der
Schweigepflicht.

1.1. Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Angaben zur Gewerkschaftszugehorigkeit

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehdrigkeit ein, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur
Begriindung, Durchfihrung oder Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Versicherungspramie erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Flr die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten
verfugen. AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen
mussen, die Sie zur Begrindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen,
Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberprifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir
uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschlitzte Informationen
weitergegeben werden missen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall dariiber informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendtigt wird. Sie
konnen dann jeweils entscheiden, ob Sie

¢ die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen

¢ oder in die Erhebung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten durch die AXA Krankenversicherung AG einwilligen, die genannten Personen oder
Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von der Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an die AXA Krankenversi-
cherung AG einwilligen.

2.2, Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Priifung kann auch erforder-
lich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte dafir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedUrfen wir einer Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung.

Soweit wir nach Ihrem Tode Gesundheitsdaten erheben missen, werden wir die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung bei Ihren
Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — bei den Beglinstigen des Vertrages einfordern.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auf3erhalb der AXA Krankenversicherung AG

Wir, die AXA Krankenversicherung AG, verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tGber den Datenschutz und
die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Wir benétigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschutzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden (iber die jeweilige Datenlibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen
der Risikoprufung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an die AXA Krankenversicherung AG zurlick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschutzte Daten entbinde ich die flr die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Wir fllhren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen
es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragen die Erledigung einer
anderen Gesellschaft der AXA Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschutzten Daten weitergegeben, bendtigen
wir lhre Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir flihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten flir uns erhe-
ben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefugt.
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.axa.de eingesehen oder bei dem in lhren Vertragsunterlagen genannten Ansprechpartner/Betreu-
er angefordert werden. Fur die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir Ihre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt
und dass die Gesundheitsdaten dort fir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die AXA Kranken-
versicherung dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der AXA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen, im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschltzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen
Fallen bedienen sich die Riickversicherungen daflr weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Ubergeben. Damit sich die Ruck-
versicherung ein eigenes Bild Uiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder
Leistungsantrag der Rickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich
um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darlber hinaus ist es moéglich, dass die Rickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos Gbernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig
eingeschatzt haben.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rlckversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberprafen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen
konnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage an Ruckversicherungen weitergegeben werden.

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden inhaltlich abgestimmt.
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Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheits-
angaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer
Gesundheitsdaten an Rlckversicherungen werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherungen tbermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver-
wendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen, im Hinblick auf die Gesundheitsdaten
und weiteren nach § 203 StGB geschutzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die
informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstrae 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auf-
falligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kdnnten, und erhdhte Risiken kénnen wir an das HIS melden. Wir und andere Versicherungen
fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine
Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fir eine Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschlitzten Daten bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung.
Dies gilt unabhangig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die firr die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungs-
prifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen Uber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangen-
heit in Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfligen kénnten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren Leistungsprifung
erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2).

3.5. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,
dass Daten, die Rickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder geméaf § 203 StGB geschutzte Informationen liber lhren Vertrag Versicherungs-
vermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartber erhalten, ob und ggf.
unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob
Risikozuschlage oder Ausschliusse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittiung der Vertragsdaten mit den Informationen
Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie
betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschuitzten Daten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler ibermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

Diese Einwilligung gilt entsprechend fiir die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z. B. Betreiber von Vergleichssoftware,
Maklerverwaltungsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Versicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden
Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten flr den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Auerdem ist es moglich, dass wir zu Inrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem
melden, der an anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungsprifung Gbermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.). Wir speichern Ihre Daten auch,
um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei uns und im Hinweis- und Informationssystem bis zum
Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

Wichtig fiir
Antragsteller/-in
und zu
versichernde
Personen

Bitte Uberprifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstlicke schreiben,
auf Richtigkeit und Vollstandigkeit; sonst gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die
Erklarungen und Hinweise auf der Riickseite des Antragsformulars. Diese enthalten unter anderem auch die Einwilligung zur Einholung von Informa-
tionen iiber Ihr aligemeines Zahlungsverhalten sowie lhre Zahlungsfahigkeit bzw. Ihre Kundenbeziehung. Sie machen diese Erklarungen mit lhrer
Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.

Ich bin Uber mein gesetzliches Widerrufsrecht gemaf der auf der Antragsriickseite stehenden Belehrung informiert worden.

Mit Ihrer Unterschrift fordern Sie uns zur Abgabe eines verbindlichen Angebotes zu dem von Ihnen gewiinschten Krankenversicherungsschutz auf.

Wir werden anhand der von lhnen gemachten Angaben priifen, ob wir Ihnen ein lhren Wiinschen entsprechendes Angebot unterbreiten kénnen. Das
Ergebnis unserer Prifung werden wir Ihnen kurzfristig mitteilen. Ergeben sich keine Hinderungsgriinde, erhalten Sie unser Angebot in Form eines
Versicherungsscheines. Miissen wir hinsichtlich des Umfanges des Versicherungsschutzes, Beitrag etc. von Ihren Vorgaben abweichen, werden wir Sie
hierliber informieren und die Abweichungen kenntlich machen.

Bitte beachten Sie, dass durch die Ubersendung des Angebots in Form eines Versicherungsscheins noch kein Vertrag zu Stande kommt. Fiir den Ver-
tragsschluss ist es erforderlich, dass Sie uns ein Exemplar des Angebotes bzw. die dem Angebot beigefiigte Annahmeerklarung unterschrieben zurlick-
senden. Bitte priifen Sie vor Absendung Ihrer Annahmeerklarung, ob die bisher von Ihnen gemachten Gesundheitsangaben vollstandig und zutreffend
sind. Uber Fehler oder fehlende Angaben informieren Sie uns bitte. Zwischenzeitlich eingetretene Veranderungen teilen Sie uns bitte ebenfalls mit.
Sobald uns Ihre Annahmeerklarung zugegangen ist, erhalten Sie von uns ein Bestatigungsschreiben. Bitte melden Sie sich, wenn Sie trotz Riick-
sendung der Annahmeerklarung innerhalb von 14 Tagen keine Bestéatigung von uns erhalten. An unser verbindliches Angebot halten wir uns 14 Tage
gebunden. Entscheiden Sie sich gegen unser Angebot, miissen Sie nichts veranlassen. Ein Vertrag kommt ohne lhre ausdriickliche Annahmeerklarung
nicht zu Stande.

Sie sind verpflichtet, Untersuchungen, Behandlungen sowie alle Veranderungen im Gesundheits- und Gebisszustand der zu versichernden Person(en),
die bis zur Annahme des verbindlichen Angebotes eintreten, der AXA Krankenversicherung AG unverziiglich schriftlich anzuzeigen.

Staatlich
geforderte
erganzende
Pflege-
versicherung
(Pflege-Bahr)

Flr die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung (Pflege-Bahr) ermachtige ich die AXA Krankenversicherung AG unwiderruflich, die Zulage,

und soweit eine solche noch nicht vergeben ist, die Zulagennummer zu beantragen. Dazu willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten vom

Versicherer an die zentrale Zulagenstelle Ubermittelt werden.

Zudem bestatige ich, dass ich die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit einer staatlich geforderten erganzenden Pflegeversicherung nach

Tarif GEPV (Pflege-Bahr) erfiille. Diese sind:

1. Ich bin in einer deutschen sozialen oder privaten Pflegeversicherung pflichtversichert. Ein A heiden aus der Pflegepflichtversicherung teile
ich der AXA Krankenversicherung unverziiglich mit.

2. Ich habe das 18. Lebensjahr vollendet.

3. Ich beziehe zur Zeit keine Pflegeleistungen nach dem Sozialgesetzbuch Xl aus der Pflegeversicherung und habe solche auch noch nicht bezogen.

Sofern fiir mich oder fiir die anderen zu versichernden Personen im Konzern der AXA Versicherung AG eine staatlich geforderte Altersvorsorge

i. S. d. Riester-Rente besteht, ermachtige ich die AXA Krankenversicherung AG, dort die entsprechende Zulagennummer abzufragen.

Keine Wartezeit bei positiver Gesundheitspriifung in Pflegevorsorge FLEX

AXA verzichtet bei der staatlich geférderten Pflegezusatzversicherung — Tarif GEPV — auf die Wartezeiten gemaft § 5 MB/GEPV. Voraussetzung ist,
dass die Gesundheitsfragen zum Tarif Pflegevorsorge FLEX wahrheitsgemaf beantwortet wurden, eine positive Gesundheitspriifung erfolgt und dem
Abschluss des Tarifes FLEX nicht widersprochen wird.

Mir ist bekannt, dass nur unter diesen Voraussetzungen die Wartezeiten in der zeitgleich beantragten Pflegezusatzversicherung GEPV entfallen.
Eine Bestatigung Uber den Entfall der Wartezeiten erhalte ich von AXA noch einmal mit dem Versicherungsschein.

Ort, Datum,
Unterschriften

Ort und Datum Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel

Unterschrift Antragsteller/-in — ggf. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf alle obigen und ggf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden
Erklarungen (frihestens mit Alter 16) Personen
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SEPA-Lastschriftmandat

Ich (Wir) ermachtige(n) die AXA Konzern AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut an, die von AXA Konzern AG auf mein (unser) Konto
gezogene(n) Lastschrift(en) einzulésen.

Ich kann (Wir kdbnnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist fir die Ankindigung des Lastschrifteinzugs von 14 Kalen-
dertagen auf 5 Kalendertage vor Falligkeit der Lastschriftzahlung verkurzt wird. Bei wiederkehrenden Lastschrif-
ten mit gleichen Lastschriftbeitragen genugen eine einmalige Ankundigung vor dem ersten Lastschrifteinzug und
die Angabe der Falligkeitstermine.

Zahlungsempfanger
Glaubiger AXA Konzern AG, Colonia-Allee 10-20, 51067 Kdln

Glaubiger-ldentifikationsnummer  DE237ZZ00000066097

Mandatsreferenz wird gesondert mitgeteilt

Zahlungspflichtiger
Titel T T T N I N N B A

Anrede Y Y T N Y I Y Y N B B

Vorname Kontoinhaber Lo ]

Nachname Kontoinhaber Lo ]

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) T P R

Strafie, Hausnummer Lo ]

PLZ, Ort T T T T I I I I I Y I N Y B I B

Land T I A O O

Kreditinstitut Lo ]

IBAN Lo b b b b b b

BIC I O O O I

bzw.
Kontonummer T T T N I N N B A

BLZ L0 1

Die AXA Konzern AG wird von mir (uns) ermachtigt, dieses SEPA-Lastschriftmandat ggf. um die notwendigen Angaben zu IBAN
und/oder BIC zu erganzen.

Ort, Datum T T T T Y Y B

Unterschrift(en)
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Antwort

AXA Konzern AG
SEPA-Lastschriftmandat
Postfach 92 01 13
51151 Koln
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Wichtige Erklarungen des Antragstellers /der Antragstellerin
und der zu versichernden Person(en) sowie Hinweise!

Bestatigungen zum Einkommen ‘

Bei Anforderung eines Angebotes einer Verdienstausfall-/Krankentagegeldversiche-
rung bestatige ich hiermit ausdrucklich, dass das vereinbarte Krankentagegeld
zusammen mit einem anderweitig gegenliber einem privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherungstrager bereits bestehenden oder beantragten Anspruch das
versicherbare Einkommen nicht Ubersteigt.

Versicherbares Einkommen in der Krankentagegeld-
versicherung

Zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern

e flUr Arbeiter/-innen/Angestellte:
Nettoeinkommen zuzuglich der vollen Beitrage fur Kranken-, Renten- und Pflege-
pflichtversicherung (Krankheitskostenvollversicherung)
Differenz zwischen Nettoeinkommen und Krankengeld (Zusatzversicherung)

e Selbststandige/Freiberufler einschlielich selbststandige Arzte/Arztinnen und
Zahnarzte/Zahnarztinnen 80% des Gewinns vor Steuern (Vorsorgeaufwendungen
flr Altersversorgung, Abschreibungen, laufende Betriebskosten [wie z. B. Lohne,
Gehalter, Miete, Versicherungsbeitrage, Steuern, Finanzierungskosten, Kapital-
ertrage] etc. kénnen nicht beriicksichtigt werden).

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 flr eine
private Krankenversicherung des Geschaftsbereich Firmen-, Verbande- und Spezial-
geschaft. Die Sonderkonditionen des jeweiligen Gruppen- bzw. Empfehlungsvertrages
gelten nur, sofern Sie dem versicherbaren Personenkreis des entsprechenden Son-
dervertrages zugehorig sind.

Scheiden Sie aus dem versicherbaren Personenkreis aus oder wird der entsprechen-
de Sondervertrag von den Vertragsparteien beendet, so haben Sie das Recht, den
Krankenversicherungsvertrag zu normalen Konditionen fortzufuhren.

Widerrufsbelehrung fiir den Antrag auf Abgabe eines Ver-
tragsangebotes im Invitatiomodell

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Annahmeerklarung innerhalb von 14 Tagen nach deren Abgabe
ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen ein-
schlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen
nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den
8§ 1, 3 und 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils
in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: AXA Krankenversicherung
AG, 50592 Koéln, 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 — abweichend von
der gesetzlichen Regelung — vor Ablauf der Frist fallig, d. h. unverziglich zu zahlen ist.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstat-

ten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramie.
Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dlrfen
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
Halbjahrespramie

Anzahl der Tage
an denen

Versicherungsschutz

bestanden hat 1/90 der im Antrag ausgewiesenen

Vierteljahrespramie

1/30 der im Antrag ausgewiesenen Monatspramie

Die Erstattung zurlickzuzahlender Beitrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende
der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistun-
gen zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch
sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erflllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufs-
recht ausgelbt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

— Seite 5 von 7 —

’ Hinweis zur Werbung

Sie kdnnen der Verarbeitung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten flr Zwecke
der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen.

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

’ Einwilligung zur Bonitatspriifung ‘

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung lhrer allgemeinen
personenbezogenen Daten (z. B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es zur Durchfiih-
rung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses
erforderlich ist (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG) und kein berechtigtes Interesse des Be-
troffenen an der Verarbeitung oder Nutzung entgegen steht.

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft ist es grundsatzlich erforderlich Bonitats-
prifungen und Scoringverfahren durchzuflihren. Zur Verbesserung der Transparenz
flr unsere Kunden erfolgen Bonitatsprifungen und Scoringverfahren auf der Grund-
lage der nachstehenden Einwilligungserklarung.

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit widerrufen.

Sollten die Einwilligungen ganz oder teilweise verweigert werden, kann das dazu
flhren, dass ein Versicherungsvertrag nicht zustande kommt. Hiermit willige ich ein,
dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grundsatze der Daten-
sparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer Informati-
onen Uber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch erfolgen
durch ein anderes Unternehmen der AXA Gruppe oder eine Auskunftei (z. B.
Birgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA)

2. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer, ein Unter-
nehmen der AXA Gruppe oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathema-
tisch-statistischer Verfahren erzeugte Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw.
der Kundenbeziehung (Scoring) einholt.

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit widerrufen. Sollten die Einwilligungen
ganz oder teilweise verweigert werden, kann das dazu flihren, dass ein Versiche-
rungsvertrag nicht zustande kommt.

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 KolIn - Postanschrift: 50592 Kéln

Internet: www.AXA.de

Sitz der Gesellschaft KéIn - Handelsregister Kéin HR B Nr. 1012
USt.-Ident-Nr. DE 122786679 - Versicherungsteuernr. 9116/810/03020
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Gernot Schlésser

Vorstand: Dr. Thomas Buberl, Vorsitzender;

Dr. Andrea van Aubel, Etienne Bouas-Laurent, Wolfgang Hanssmann,
Jens Hasselbéacher, Dr. Heinz-Jirgen Schwering

24-Stunden-Kundenservice: (02 21) 1 48-4 10 00
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Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Satz 1 VVG
uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit der Versicherer lhren Versicherungsantrag ordnungsge-
maR prufen kann, ist es notwendig, dass Sie die dort gestell-
ten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Es
sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Ver-
sicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvoll-
standige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen
einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachfolgen-
den Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten
bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen der
Versicherer in Textform fragt, wahrheitsgemafl und vollstandig
anzuzeigen. Soweit der Versicherer nach |hrer Vertragserkla-
rung 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 Durchflhrung genetischer Untersuchungen oder Ana-
lysen abhangig machen und solche Untersuchungen oder Ana-
lysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten
verwenden. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten
genetischer Untersuchungen oder Analysen zu! Anzuzeigen
sind jedoch bereits bestehende Erkrankungen, Beschwerden,
Anomalien, Behinderungen, Fehlstellungen, Fehlbildungen oder
Funktionsbeeintrachtigungen, unabhangig davon, durch welche
Untersuchungsmethoden 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 Versi-
cherer vom Versicherungsvertrag zuricktreten.

Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn

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

e bei einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht,
wenn der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, abgeschlossen hatte.

Im Fall des Rucktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz,
es sei denn, der Versicherer 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 Versiche-
rungsfalles

e noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich war.

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

Dem Versicherer steht im Falle eines Rucktritts wegen Anzeige-
pflichtverletzung die Pramie bis zum Wirksamwerden des Ruick-
tritts zu.

2. Kindigung

Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahr-
lassig verletzt, kann der Versicherer den Vertrag — mit Ausnahme
einer Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht nach § 193
Abs. 1 Satz 3 erfullt — unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat klndigen, es sei denn, er hatte den Versicherungsvertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, abgeschlossen.

3. Vertragsanderung

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung weder ein Recht zum Ricktritt noch zur Kin-
digung zu, weil er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen auf Ver-
langen des Versicherers riickwirkend Vertragsbestandteil.

Soweit diese anderen Bedingungen einen Leistungsausschluss
enthalten, erlischt fur die ausgeschlossenen Umstande rickwir-
kend der Versicherungsschutz

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

Ausuibung der Rechte des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum Rucktritt, zur Kindigung
oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schrift-
lich 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 stutzt. Der
Versicherer kann zur Begrindung nachtraglich weitere Umstan-
de angeben, sofern flr diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist. Die Rechte erldschen grds. nach Ablauf von drei
Jahren nach Vertragsschluss. Die Rechte erléschen nach Ab-
lauf von zehn Jahren bei einer vorsatzlichen oder arglistigen
Verletzung der Anzeigepflicht.

Die Ausubung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlos-
sen, wenn dieser die nicht oder unrichtig angezeigten Gefahr-
umstande 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 berUcksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden

ist nur berufen, wenn weder Ihnen noch lhrem Vertreter Vorsatz
oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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. Mafistabe / neu definiert

Ubersicht der Dienstleister des AXA Konzerns
gemaf der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Konzerngesellschaften, die an gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren der Stammdaten teilnehmen:

e AXA Assistance Deutschland GmbH
e AXA ART Versicherung AG

e AXA Bank AG

e AXA Customer Care GmbH

e AXA easy Versicherung AG

e AXA Konzern AG

e AXA Krankenversicherung AG

e AXA Lebensversicherung AG

e AXA Life Europe Ltd. Niederlassung Deutschland

e AXA Schaden Experten GmbH
e AXA Versicherung AG

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrages (Einzelbenennung):

e DBV Deutsche Beamtenversicherung AG

o Deutsche Arzteversicherung AG

o Deutsche Arzte Finanz Beratungs- und Vermittiungs-AG
e INREKA GmbH

e Kolner Spezial Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversorgung
e Lucramount AG

* Pro bAV Pensionskasse AG
e winExpertisa Gesellschaft zur Forderung beruflicher Vorsorge mbH

win Health Consulting GmbH

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften AXA Konzern AG Antrags-, Vertrags-, Leistungsbearbeitung ja
AXA Group Solutions SA Zweigniederlassung Koln | Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen nein
AXA Logistic Services GmbH Postbearbeitung, Antrags-, Vertrags-,
Leistungsbearbeitung ja
AXA Technology Services Germany GmbH Rechenzentrumsbetreiber ja
AXA Customer Care Center GmbH Telefonischer Kundendienst ja
ARA GmbH Auto und Reise Assistance Telefonischer Kundendienst nein
GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern | nein
AXA Krankenversicherung AG Medx Leistungsbearbeitung ja
ViaMed Leistungsprifung ja
ROLAND Assistance GmbH Diseasemanagement ja*
Medical Contact AG Diseasemanagement ja*
AXA Lebensversicherung AG AXA Bank Depotverwaltung fiir Fondspolicen nein
April Deutschland AG Antrags- und Leistungsbearbeitung ja
Vorsorge Lebensversicherung AG Antrags- und Leistungsbearbeitung ja
AXA Versicherung AG AXA Assistance SA, Niederlassung Deutschland | Diseasemanagement ja*
ROLAND Assistance GmbH Diseasemanagement ja*
April Deutschland AG Antrags- und Leistungsbearbeitung ja
DBV Deutsche Beamtenversicherung AG | AXA Assistance SA, Niederlassung Deutschland | Diseasemanagement ja*
ROLAND Assistance GmbH Diseasemanagement ja*

Kategorien von Dienstleistern, bei denen Datenverarbeitung kein Hauptgegenstand des Auftrages ist:

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleisterkategorie

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften

Adressermittler

Gutachter

Assisteure
Marktforschungsunternehmen
Marketingagenturen/-provider
Lettershops/Druckereien
Aktenlager
IT-Wartungsdienstleister
Rechtsanwaltskanzleien
Inkassounternehmen
Rickversicherer
Entsorgungsunternehmen

Adressprifung
Antrags-/Leistungs-/Regressprifung
Assistanceleistungen
Marktforschung

Marketingaktionen
Postsendungen/Newsletter (E-Mail)
Lagerung von Akten

Wartung von Systemen/Anwendungen
Forderungseinzug

Realisierung titulierter Forderungen
Monitoring

Abfallbeseitigung

nein
zum Teil*
zum Teil*
nein
nein

nein

1 mit separater Einwilligung

Eine aktuelle Version dieser Dienstleisteriibersicht ist im Internet unter www.AXA.de/Dat

=
F
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chk

hutz einsehb
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