Antrag auf Zahn-Erganzung

Bitte beachten Sie Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen

Anzeigepflicht” auf Seite 4 dieses Antrages.

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

D Frau D Herr D Firma

Nachname / Firma'

Vorname'

Strale, Hausnummer!

Geburtsdatum

Postleitzahl’ Wohnort'

Telefonnummer fiir Riickfragen?

E-Mailadresse?

‘ DD(Deutschland) D‘

Lénderkennzeichen'

CDoiﬁtinentaIe

Vertriebspartner/interne Vermerke

Vep-Nr.
‘Antrags-Nr. Versicherungs-Nr. |
‘Fremd-Nr. 1 | ‘Fremd-Nr. 2 |
‘Fremd—Nr. 3 | ‘Adresskonto—Nr. |

Kunden-Nr. (sofern bekannt) ~ Weiterer Vertrag im Verbund

Fur Riickfragen zum Antrag:

1 Vollstandiger Name / Hauptwohnsitz laut Melderegister Vep-Name Telefon-Nr.
2 freiwillige Angaben zum Zwecke der vertraglichen Kommunikation ‘ ‘ ‘ ‘
Zu versichernde Person(en)
Person  Nachname D Frau D Herr Vorname Geburtsdatum
1| | || |
Strale, Hausnummer' Postleitzahl’ Wohnort' Berufsstatus?
Person  Nachname D Frau D Herr Vorname Geburtsdatum
2 | | || |
StraRe, Hausnummer Postleitzahl' Wohnort' Berufsstatus?
Person  Nachname D Frau D Herr Vorname Geburtsdatum
3| | || |
Strae, Hausnummer' Postleitzahl' Wohnort! Berufsstatus?
Person  Nachname D Frau D Herr Vorname Geburtsdatum
4 | | || |
Strale, Hausnummer' Postleitzahl’ Wohnort' Berufsstatus?

1 falls abweichend vom Antragsteller

2 Kennziffern siehe Seite 6

Ich beantrage fiir die zu versichernden Personen eine

Krankenversicherung bei der Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund

Person  Tarif Beitrag
in EUR
1 ‘ ‘ ‘ ‘ Vertragsdauer: Die Vertragsdauer ergibt sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
beantragten Tarife. Sollte dort keine Regelung vorhanden sein, so gilt eine Vertragsdauer von einem
2 ‘ ‘ ‘ ‘ Versicherungsjahr. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr,
3 ‘ ‘ ‘ ‘ sofern er nicht bedingungsgemaR gekiindigt wird.
4 | || |
Monatsbeitrag fiir alle versicherten Personen \—‘ Versicherungsbeginn Beitragszahlungsweise
Gesamtbeitrag gemaR Zahlweise ‘ ‘ ‘ ‘ 1 jahrlich
Besondere
Vereinbarungen ‘

Erklarungen des Antragstellers fiir die zu versichernden Personen zur Vorversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen privaten Krankenversicherer ist fiir den Versicherungsnehmer im Allgemeinen unzweck-

maRig und fiir beide Versicherer unerwiinscht.

A. Besteht fiir die versicherten Personen eine deutsche gesetzliche Krankenversicherung (GKV)?
B. Bestanden in den letzten 5 Jahren oder bestehen andere private Krankenversicherungen auf Zahnleistungen neben
der gesetzlichen Krankenversicherung oder wurden welche beantragt oder beantragte Versicherungen abgelehnt?

Versicherer

Person’

Zeitraum von — bis bzw. abgelehnt am

VN = Versicherungsnehmer / VR = Versicherungsunternehmen (private Krankenversicherung bzw. gesetzliche Krankenversicherung)

Ich bin damit einverstanden, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. hinsichtlich meiner Angaben ggf. Nachfrage bei den angegebenen Krankenversicherern hélt, und ent-

binde diese angegebenen Krankenversicherer zu diesem Zweck von ihrer Schweigepflicht.

1 Bitte die Personenziffer (1 bis 4) eintragen

2 Erstattungsprozentsatz fiir Zahnersatz

D ja, Person‘\—‘ D nein, Person*\—‘
D nein D ja

Wurde die Versicherung Weitere Angaben zu bestehenden
beendet? Versicherungen oder Versicherungen,
nein  wenn ja, von wem?  die bestanden haben?

[]
[]
[]
[]

ENENEIE
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Erklarungen des Antragstellers fiir die zu versichernden Personen (Fortsetzung)

Besondere Bedingungen ,AZ*:

Person’ Person’
\_‘ D AZ-Anspruch besteht als eigener Anspruch \_‘ D AZ-Anspruch besteht als eigener Anspruch
D AZ-Anspruch besteht tiber den Ehegatten D AZ-Anspruch besteht tiber den Ehegatten
Voraussichtliches Ende der Ausbildung Voraussichtliches Ende der Ausbildung
Art der Ausbildung (z. B. Student im 3. Fachsemester / Meisterschiler in Vollzeit) Art der Ausbildung (z. B. Student im 3. Fachsemester / Meisterschiiler in Vollzeit)

Ich bestatige, dass die nach AZ zu versichernden Personen — ausgenommen Ausbildungsvergitung/Ausbildungsforderung/Einkiinfte aus der Erwerbstatigkeit als Arzt/Praktikanten-/
Anwarterbezlige - keine regelmaRigen Einkiinfte aus einer Erwerbstatigkeit haben.

Eine Immatrikulationsbescheinigung / ein Nachweis zur Meisterausbildung Eine Immatrikulationsbescheinigung / ein Nachweis zur Meisterausbildung

D wird nachgereicht. D liegt bei. D wird nachgereicht. D liegt bei.

1 Bitte die Personenziffer (1 bis 4) eintragen

Angaben zum Gesundheitszustand

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaB priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollsténdig
beantworten. Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen.

Unvollstéandige und unrichtige Angaben kdnnen - auch riickwirkend — zum vollstandigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beach-
ten Sie hierzu Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf Seite 4 dieses Antrages.

Bei einem Eintrittsalter von bis zu 18 Jahren miissen lediglich die Fragen A. und B. beantwortet werden: nein, Person’  ja, Person'

A.  Sind zahnarztliche/kieferorthopadische Behandlungen (z. B. Inlays, Parodontosebehandlung, Zahnersatz oder Implantate)
notwendig, angeraten oder wurden solche begonnen bzw. fanden in den letzten 12 Monaten parodontale MaRnahmen statt? ‘ ‘ ‘ ‘

B.  Fehlen Zahne, die nicht ersetzt sind oder sind Zahne mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt
(ausgenommen Weisheitszahne und Milchzahne)? Wenn ja, bitte Anzahl angeben. ‘ ‘ ‘ ‘

C. Istdas Gebiss mit festsitzendem Zahnersatz (z. B. Briicken, Kronen, Zahnprothesen) versorgt, der &lter als 10 Jahre ist
(bei Briicken auch die Anzahl der Uberkronten Nachbarzéhne)? Wenn ja, bitte die Anzahl angeben. ‘ ‘ ‘ ‘

Zu den mit ja beantworteten Fragen bitte unter Angabe der zu versichernden Person und der Frage néhere Angaben machen (Art der Beschwerden, einschlieRlich Operationen, Folgeerscheinungen,
Diagnose, Beginn und Ende der Behandlung, Arbeitsunfahigkeitstage, verordnete Medikamente und Dosierung, Anzahl fehlender oder mit herausnehmbarem und/oder festsizendem Zahnersatz versorgter
Zahne, Anschriften von Arzten/Zahnarzten, Krankenhausern, Kur/Rehakliniken, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen usw.).

Person'  Frage

D Sollen Angaben nicht hier gemacht werden, sind sie innerhalb von 7 Tagen D Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht
dem Versicherer unmittelbar schriftlich mitzuteilen; in diesem Fall bitte neben- aus, so sind diese Angaben auf einem besonderen Blatt zu vermerken; in diesem Fall
stehendes Feld ankreuzen. bitte nebenstehendes Feld ankreuzen.

1 Bitte die Personenziffer (1 bis 4) eintragen

Erklérungen und Hinweise zur Datenverarbeitung (Nahere Informationen zu den aufgefiihrten Einwilligungstatbesténden finden Sie auf den Seiten 4 und 5.)

Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserkldrung
Mit meiner folgenden Antragsunterschrift willige ich in die nachfolgenden Einwilligungstatbestande ein.

. Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die Continentale Krankenversicherung a.G.

N

. Abfrage von Gesundheitdaten und anderen der Schweigepflicht unterliegenden Informationen bei Dritten (Risiko- und Leistungspriifung)

w

. Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegendender Informationen an Stellen auRerhalb der Continentale Krankenversicherung a.G.
3.1. Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister
3.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen
3.3. Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer
3.4. Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittier

3.5. Datenweitergabe an selbststandige Abschlussvermittler nach Ende ihrer Betreuung

S~

. Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

o

. Freiwilligkeit und Widerrufsmaglichkeit
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SEPA-Lastschriftmandat

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,Rahmenmandat* vereinbart. Dadurch kdnnen féllige Betrage, die sich gegebenenfalls aus weiteren Vertragen mit verschiedenen Versicherern des
Continentale Versicherungsverbundes ergeben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben).

Sofern Sie der Continentale Krankenversicherung a.G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch fiir die Einziehung der falligen Betrage aus diesem Vertrag nutzen.

Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilen oder einer Einbeziehung dieses Vertrages in ein bereits bestehendes Rahmenmandat nicht zustimmen wollen, sondern stattdessen ein Einzelmandat
wiinschen, kreuzen Sie bitte das nachfolgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben): D

Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continentale Krankenversicherung a.G. (Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE9577700000053646) durchgefiihrt und mit ,Continentale/Europa Verbund* auf lhrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung a.G. im Auftrag der anderen
Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

Continentale Krankenversicherung a.G. « Ruhrallee 92, 44139 Dortmund « Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
Glaubiger-Identifikationsnummer DE952ZZ00000053646
Mandatsreferenznummer — wird separat mitgeteilt.

D Frau D Herr D Firma

Kontoinhaber: Nachname / Firma Vorname Geburtsdatum

Stralle und Hausnummer Postleitzahl Ort

SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméchtige die Continentale Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
der Continentale Krankenversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens jedoch einen Tag vor Be-
lastung meines Kontos, bei jedem ersten Abruf sowie bei Anderungen von Betrag und/oder Abbuchungstermin iber den bevorstehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden
Betrages informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts

IBAN

| |
| | X | X |

Datum Unterschrift des Kontoinhabers ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (Kontoinhaber jiinger 18 Jahre)

Erklarung zur Leistungsauszahlung

Die Leistungen sollen bis auf Widerruf auf folgendes Konto iiberwiesen werden.

IBAN Name und Ort des Geldinstituts

| || | [x | (% |
Nachname des Kontoinhabers, Vorname des Kontoinhabers, Unterschrift des Kontoinhabers, ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter
wenn er vom Antragsteller abweicht wenn er vom Antragsteller abweicht wenn er vom Antragsteller abweicht (Kontoinhaber jiinger 18 Jahre)

Versicherungsantrag mit Empfangsbestatigung

Ich mdchte verbindlich Versicherungsschutz beantragen.

Empfangsbestatigung:

Ich bestétige, dass ich die Versicherungsbedingungen fiir die beantragten Tarife (Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen: Tarife mit Tarifbedingungen) mit den jeweils dazugehérigen Mus-
terbedingungen/Rahmenbedingungen (Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) sowie die weiteren Vertragsinformationen (Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG Uber Folgen einer Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht, Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, Informationen zu lhrem Versicherungsvertrag, Satzung Continentale Krankenversicherung a.G., Datenschutzhinweise,
Dienstleister und Auftragnehmer der Continentale Krankenversicherung a.G.) erhalten habe.

Unterschrift des Antragstellers ‘ X

Schlusserkldarungen und Antragsunterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, liberpriifen Sie bitte alle Angaben auf Vollstandigkeit und Richtigkeit. Bitte beachten Sie hierzu Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die
Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 4.

Bitte lesen Sie auch die Einwilligungen / Erklarungen auf den letzten Seiten. Mit lhrer Unterschrift machen Sie die Einwilligungen / Erklarungen sowie die Informationen zum Datenschutz
zum Inhalt des Antrages.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor dem Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, friihestens jedoch zum beantragten Versicherungsbeginn und nach Ablauf
von Wartezeiten.

| | (X |

Datum Unterschrift Antragsteller/in

| 1% | (X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren* ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (versicherte Person jiinger 18 Jahre)

| | (X | (X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren* ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (versicherte Person jiinger 18 Jahre)

| | (X | (X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 3 ab 16 Jahren* ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (versicherte Person jiinger 18 Jahre)

| | (X | (X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 4 ab 16 Jahren* ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (versicherte Person jliinger 18 Jahre)

‘ ‘ ‘ * Die Unterschrift der zu versichernden Person ist nicht erforderlich, wenn diese gleichzeitig
Datum Unterschrift des Vermittlers Antragsteller ist.
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A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen

Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir den An-
tragsteller als auch fiir die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist vom Antrag-
steller — sowohl fiirr sich als auch fiir die zu versichernde Person — zu beachten und zu erfilllen.
Die dann folgenden Hinweise und Informationen tiber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflicht-
verletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung fir eine zu versichernde Person jeweils be-
zogen auf deren Versicherungsverhéltnis.

Damit wir den Versicherungsantrag ordnungsgemag priifen kénnen, ist es notwendig, dass die
in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beantwortet werden. Es sind
auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben,
die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mdchten, sind uns gegentiber
unverziglich und unmittelbar schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstdndige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? — Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Ver-
tragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir
in Textform fragen, wahrheitsgemaR und vollstandig anzuzeigen. Wenn nach Ihrer Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden gefragt
wird, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

a)

b)

Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes - Verletzen Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nach-
weisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ruicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hétten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach

Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

+ weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
+ noch fiir die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht

urséchlich war. Die Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben. Bei einem Ruickritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Ruicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

Kiindigung - Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche An-
zeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kann der Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat gekiindigt werden, sofern es sich nicht um eine Krankheits-

c)

d)

e)

kostenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG handelt. Zu einer Krankheitskos-
tenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VVG zahlen alle Tarife, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante oder stationre Heilbehandlung beinhalten, sofern diese
nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung erganzen.

Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes — Kénnen wir nicht zu-
riicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die
anderen Bedingungen auf Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil,
kénnen also fiir bereits eingetretene Versicherungsfélle zum Wegfall des Versicherungs-
schutzes filhren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das
Recht zur Vertragsanpassung nicht zu. Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der
Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht ange-
zeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der
Mitteilung Uber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie
in einer Mitteilung hinweisen.

Ausiibung der Rechte — Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt haben. Bei der Ausiibung unserer
Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir die Erklarung stiitzen. Zur Be-
grindung kdnnen nachtraglich weitere Umstande angegeben werden, wenn fir diese
die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanpassung kénnen wir uns nicht berufen, wenn der nicht angezeigte
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.

Die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsénderung erldschen mit Ab-
lauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

Stellvertretung durch eine andere Person — Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertra-
ges durch eine andere Person vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Riick-
tritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung
seiner Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre Kenntnis und
Arglist zu berticksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatz-
lich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter
noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

B) Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Bearbeitung Ihres Antrages und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrages miissen
wir, die Continentale Krankenversicherung a.G., auch Gesundheitsdaten oder andere beson-
ders schutzwiirdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Féllen bendtigen wir
dazu lhre Einwilligung.

Darliber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der
Schweigepflicht unterliegen, bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben oder an
einbezogene Dritte, z. B. Riickversicherer, weiterleiten zu diirfen. Der Schweigepflicht unterlie-
gen insbesondere Gesundheitsdaten, aber auch andere Informationen, z. B. dass ein Vertrag
mit lhnen besteht.

1. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch die Continentale Kranken-
versicherung a.G.

Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikopri-
fung) bendtigen wir lhre Einwilligungserklarung. In der Risikopriifung nutzen wir auch automati-
sierte Verfahren zur Einschatzung individueller Risiken. Dadurch kann zligig und kostengiinstig
entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden
kann.

Auch in der Leistungspriifung kénnen Gesundheitsdaten vollautomatisiert verarbeitet werden.
Wir priifen dabei maschinell, ob und in welchem Umfang Sie eine Leistung beanspruchen kén-
nen. Berechtigte Anspriiche kénnen so schneller erfilllt und unberechtigte abgelehnt werden.
Hierzu benétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine in diesem Antrag, in
einem friheren Antrag oder Vertragsverhaltnis und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
verarbeitet, soweit dies zur Risikopriifung sowie zum Abschluss dieses Versicherungsver-
trages erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikopriifung in einem Verfahren
zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

Ich bin auch damit einverstanden, dass meine Gesundheitsdaten bei der Leistungsprifung
in einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht unterliegenden
Informationen bei Dritten (Risiko- und Leistungspriifung)

Fiir die Risikopriifung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tiber
Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Solche Stellen knnen z. B. Arzte, Krankenhauser, Pflegehei-
me, Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Personenversi-
cherer und Behorden sein. AuBerdem kann es zur Leistungspriifung erforderlich sein, dass wir
durch Anfragen bei diesen Stellen die Angaben Uber Ihre Gesundheit priifen, die Sie machen

oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Gutachten oder Mitteilungen
eines Arztes) ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung
einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere der Schweigepflicht unterliegende Informatio-
nen weitergegeben werden missen.

Ich wiinsche, dass mich die Continentale Krankenversicherung a.G. in jedem Einzelfall infor-
miert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendtigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

e der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Continentale Kran-
kenversicherung a.G. zustimme, die genannten Stellen und die fiir sie tatigen Personen
von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesundheitsdaten an
die Continentale Krankenversicherung a.G. einwillige

o oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzdgerten Bearbeitung meines Anliegens filhren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen,
gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Erklarungen gelten
auch fiir die Bearbeitung aller Versicherungsfalle, die vor Ablauf der genannten Frist einge-
treten sind. Fur die Priifung, ob bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstén-
dige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die
Erklérungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht
unterliegender Informationen an Stellen auBerhalb der Continentale
Krankenversicherung a.G.

Fir die Risiko- und Leistungspriifung kann es notwendig sein, lhre Daten an Stellen auRer-
halb der Continentale Krankenversicherung a.G. weiterzugeben. Dies geschieht regelmaRig
auf gesetzlicher Grundlage, z. B. an medizinische Gutachter und Auftragsverarbeiter. In den
nachfolgenden Fallen ist eine Einwilligung bzw. eine Schweigepflichtentbindung erforderlich.

3.1. Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir dbertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikopriifung, Vertragsverwaltung oder
der Leistungspriifung auf andere Gesellschaften des Continentale Versicherungsverbundes
oder einen anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind vertraglich oder gesetzlich zur Einhal-
tung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit sowie ggf. zur Geheim-
haltung verpflichtet.
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Fiir die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister benétigen wir lhre Einwilli-
gung. Wir fiihren eine fortlaufende aktualisierte Liste Uber Dienstleister und Kategorien von Dienst-
leistern, unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Eine Liste ist den Datenschutzhinweisen bei
Abschluss des Versicherungsvertrages angefligt. Die zurzeit giiltige Liste finden Sie im Internet
unter www.continentale.de/datenschutz. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister bitten wir Sie um lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an die
in der oben erwahnten Liste genannten Dienstleister iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die Continentale
Krankenversicherung a.G. dies tun diirfte.

3.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Riickversicherungen einschalten, die
das Risiko ganz oder teilweise Uibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversiche-
rungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit sich
die Riickversicherung ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann,
ist es maglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung
vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist
oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sach-
kunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen
unterstitzt.

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

AuBerdem werden Daten iiber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang
an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Héhe
sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungs-
fallen kdnnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben
werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten
sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbeitet.
Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie von uns un-
terrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen
(ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbin-
de ich die fiir die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer Schwei-
gepflicht.

3.3. Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer

Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartei sind, kann es er-
forderlich sein, dass wir dem Versicherungsnehmer Daten mitteilen, die Riickschlisse auf Ihre
Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere fiir die Ergebnisse der Risikoprifung wie die Ver-
sicherbarkeit einschlieBlich der Feststellung etwaiger Ausschliisse vom Versicherungsschutz
wegen bestimmter Erkrankungen. Auch zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrages kann es
erforderlich sein, dem Versicherungsnehmer Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit geben,
zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn an den Versicherungsnehmer Hinweise auf
zu erfiillende vertragliche Anzeige- und Auskunftspflichten oder zur Einhaltung von Fristen gege-
ben werden miissen, sowie fiir die Mitteilung der Ergebnisse der Leistungspriifung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten - soweit dies fiir die oben genann-
ten Zwecke erforderlich ist - dem Versicherungsnehmer gegentiber offenlegt. Soweit erforder-
lich, entbinde ich die fiir die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen von ihrer
Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststéndige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststéndige Versicherungsver-
mittler (Versicherungsvertreter oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den folgenden
Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit zulassen, Versiche-
rungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwe-
cken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Versicherungsvermittier Informationen dariiber
erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Aus-
schlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Versicherungsvermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt
der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschlisse
bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvermittiers kann es zur Ubermittiung der
Vertragsdaten mit den Informationen iber bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse be-
stimmter Risiken an den neuen Versicherungsvermittler kommen. Sie werden in diesem Fall vor
der Weitergabe von Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert sowie auf
Ihre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen. Dies gilt auch fiir eine Ubertragung von einem Ver-
sicherungsmakler auf einen Versicherungsvertreter. Fiir die Ubertragung von Vertragsdaten von
einem Versicherungsmakler auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies nur, sofern der neue
Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch keine Maklervollmacht vorgelegt hat
und eine Datentibermittiung erforderlich ist. In diesem Fall bendtigen wir auch Ihre Schweige-
pflichtentbindung.

Fiir die Datenweitergabe in diesen Fallen benétigen wir lhre Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch

fiir die Ubermittiung von Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgeselischaften, die vom Versiche-
rungsmakler fiir die Entgegennahme von Daten beauftragt sind.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten in
den oben genannten Fallen - soweit erforderlich - an den fiir mich zusténdigen selbststandigen
Versicherungsvermittler und Dienstleister von Versicherungsmaklern Ubermittelt und diese dort
verarbeitet werden diirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Continentale Kranken-
versicherung a.G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3.5. Datenweitergabe an selbststiandige Abschlussvermittler nach Ende ihrer
Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsvertrages kann es vorkommen, dass ein selbststandiger Vermittler,
der Ihren Vertrag vermittelt oder erweitert hat (sog. Abschlussvermittler), und diesen auch betreut
hat, lhren Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (z. B. aufgrund der Beendigung des Vermitt-
lervertrages mit uns oder aufgrund unserer oder lhrer Entscheidung, dass ein anderer Versiche-
rungsvermittler Ihren Vertrag betreuen soll).

In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittiern auch nach Ende
ihrer Betreuung |hres Vertrages noch Daten iiber Veranderungen des Vertrages, die Zahlung und
Nichtzahlung von Beitrdgen und/oder die Beendigung des Vertrages Ubermittelt werden. Dies ist
erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegentiber dem jeweiligen Abschlussver-
mittler zu erfillen.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. an Abschlussvermittler auch
nach Ende ihrer Betreuung meines Vertrages noch Daten Uber Verdnderungen des Vertrages,
die Zahlung und Nichtzahlung von Beitragen und/oder die Beendigung des Vertrages tbermit-
telt, und diese dort erhoben und gespeichert werden diirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich
die fur die Continentale Krankenversicherung a.G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

4. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung
erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
Wir verarbeiten Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu
kénnen. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert. Dafiir benétigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten —
wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des
Kalenderjahres zu den oben genannten Zwecken verarbeitet.

5. Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise nicht abzuge-
ben oder jederzeit spater unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch
darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung
des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Geben Sie uns lhre Einwilligung im Fall der Ziffern 2. und 5. zum Zeitpunkt der Antragstellung
nicht ab oder widerrufen Sie lhre Einwilligung zu einem spateren Zeitpunkt, kann dies zu einer
Verzdgerung der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren. Widerrufen Sie Ihre
Einwilligung im Fall der Ziffer 3.1. nach Begriindung des Versicherungsvertrags unter Nennung
des Dienstleisters sowie Darlegung Ihrer besonderen Situation, werden wir eine Interessensab-
wagung der konkreten Sachlage vornehmen und Sie {ber unser Ergebnis informieren. Ist ein
sonstiger Widerruf unzuldssig oder wird dadurch die weitere Vertragsdurchfiihrung unmdglich,
kénnen wir einen solchen Widerruf nicht beriicksichtigen.

Die vorangestellten Erklérungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B.
Ihre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eige-
nen Erklérungen abgeben kénnen.
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1.

C) Informationen zum Datenschutz

Datenschutzhinweise bei Abschluss des Vertrages

Sie finden die Informationen Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch
die Continentale Krankenversicherung a.G. und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zu-
stehenden Rechte in den Allgemeinen Vertragsinformationen und, wie auch weitere Informa-
tionen zum Datenschutz, unter www.continentale.de/datenschutz.

Information zur Tarifvariante BKK

Eine Versicherung nach den beantragten Tarifen in der Tarifvariante ,BKK" begriindet eine
Beitragsverglinstigung von 3 % (fiir die Tarife CEJ, StartA, StartK, StartS und StartZ sind in
der Tarifvariante ,BKK" abweichende Vergiinstigungen im Beitrag enthalten). Der reduzierte
Beitrag ist im Antrag und Versicherungsschein ausgewiesen. Diese Beitragsvergiinstigung
wurde bei der Beitragsfestsetzung bereits berlicksichtigt und gilt fiir den Zeitraum, in dem
eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung bei der Betriebskrankenkasse ,Conti-
nentale Betriebskrankenkasse" besteht. Wahrend dieser Zeit wird die Tarifbezeichnung um
,BKK" erganzt.

Fir die Dauer einer Ausbildungsversicherung nach den Besonderen Bedingungen AZ ist
eine Beitragsverglinstigung fiir die Tarifvariante ,BKK" nicht vorgesehen.

Endet die Mitgliedschaft oder die Familienversicherung in der Betriebskrankenkasse ,Con-
tinentale Betriebskrankenkasse®, endet zum gleichen Zeitpunkt auch die Versicherung in
der Tarifvariante ,BKK". Die Versicherung wird dann ohne Beitragsvergiinstigung fortgesetzt.
In diesem Fall kdnnen Sie die Versicherung fiir die Tarife StartA, StartK, StartS und StartZ
innerhalb von zwei Monaten nach dem Wegfall der Beitragsvergiinstigung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Sollte eine Mitgliedschaft oder eine Famili-
enversicherung nicht zustande kommen, wird die Versicherung ohne Beitragsvergiinstigung
gefihrt.

E) Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

Grundlage des Versicherungsvertrages

Ich bin damit einverstanden, dass die Versicherungsbedingungen fiir die beantragten Tarife
mit den jeweils dazugehdrigen Musterbedingungen/Rahmenbedingungen Bestandteil des
Versicherungsvertrages werden.

Kennziffer fiir den Berufsstatus

2. Datenschutzhinweise bei abweichendem Beitragszahler

Ubemimmt eine andere als eine am Vertrag beteiligte Person die Beitragszahlung, erhélt sie
die Datenschutzhinweise mit der Vorankiindigung zum SEPA-Lastschriftmandat, wenn und
soweit sie nicht bereits Uber die Informationen verfligt.

D) Informationen fiir den Antragsteller und die zu versichernden Personen

Fir die korrekte Vertragsfiihrung ist es erforderlich, dass die Continentale Krankenversiche-
rung die Continentale BKK wahrend der Zeit der Mitgliedschaft oder Familienversicherung
bei der Continentale BKK iiber das Nichtzustandekommen, den Beginn, das Bestehen und
die Beendigung meines/unseres Versicherungsschutzes nach den Exklusivtarifen der Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. sowie Uiber eine Namenséanderung (z.B. nach Heirat) oder
Adressénderung (z.B. nach Umzug) und Uber Versicherungszeiten informiert.

Weiter ist es erforderlich, dass die Continentale BKK die Continentale Krankenversicherung
a.G. iber das Nichtzustandekommen, den Beginn, das Bestehen und die Beendigung mei-
ner Mitgliedschaft oder Familienversicherung sowie Uber eine Namens- oder Adressande-
rung und dber Versicherungszeiten informiert.

Hierfiir benétigen wir, die Continentale Krankenversicherung a.G. und die Continentale BKK
jeweils Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns, falls in die-
sem Zusammenhang nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben
werden miissen (siehe Seite 5 - Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflicht-
entbindungserklarung).

Der Datenaustausch endet fiir einen Versicherten automatisch, wenn die Mitgliedschaft oder
Familienversicherung des Versicherten mit der Continentale BKK endet und die Continentale
Krankenversicherung a.G. Uber die Beendigung informiert wurde. Gleiches gilt, wenn fiir
den jeweils Versicherten kein Versicherungsschutz mehr nach den Exklusivtarifen der Con-
tinentale Krankenversicherung a.G. besteht und die Continentale BKK iiber die Beendigung
informiert wurde.

2. Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag nicht zustande kommt, bevor der Versiche-
rungsschein Ubermittelt oder angeboten wird oder der Versicherer schriftlich die Annahme
des verbindlichen Antrags erklart.

Risikotrager

Continentale Krankenversicherung a.G.
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),

Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer,

AIf N. Schlegel, Falko Struve

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Sitz der Gesellschaft: Dortmund

Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368

11 = Selbststandiger 23 = Arbeitnehmer im 40 = geringfligig Beschéftigter 51 = Versorgungsempfanger 72 = Schiiler 77 = Schiiler 2. Bildungsweg
12 = juristische Person 6ffentlichen Dienst (pflichtversichert) und Pensionar 73 = Auszubildender und 78 = Bundesfreiwilligen-

13 = Freiberufler 27 = Heilfiirsorgeempfanger 41 = geringfiigig Beschaftigter 52 = Rentner dualer Student (BA/FH) dienstleistender

21 = Beihilfeberechtigter (Beamter) 30 = Arbeitnehmer (versicherungsfrei) 61 = Hausfrau/Hausmann 74 = Student 79 = Meisterschdler (Vollzeit)
22 = Beamtenanwarter 35 = Arzt in Facharztausbildung 42 = sozialversicherungsfreier Angestellter 71 = Kind 76 = Wehrdienstleistender 80 = Arbeitsuchender
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