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INTER Krankenversicherung AG m E I |

Direktion - ErzbergerstraBe 9-15 - 68165 Mannheim VERSICHERUNGSGRUPPE

Antrag auf Abschluss einer bzw.
Anforderung eines Angebots fur eine

— Erganzungs-/Zusatzversicherung zur GKV

INTER Krankenversicherung AG; Vorstand: Dr. Michael Solf (Sprecher), Dr. Sven Koryciorz, Michael Schillinger, Roberto Svenda; Aufsichtsratsvorsitzender: Peter Thomas;
Sitz: Mannheim; Handelsregister-Nr. HRB 723887 beim Amtsgericht Mannheim
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Es betreut Sie:
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=
@ |
2 |

VER RUNGSGRUPPE
GS-Eingang Direktions-Eingang Vertragsnummer PBD 0BD |IBD GA ANTR.NR. MM J
ADM 1 + PROD.-ANT.% | ADM 2 + PROD.-ANT.% | ADM 3 + PROD.-ANT.% | AST Verm. [ Eigenabschluss VSan  OWN
Egachweis Oas
emeinsam

Antrag auf Abschluss einer bzw. Anforderung eines Angebots fiir eine Erganzungs-/Zusatzversicherung zur GKV

A. Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Titel, Vor- und Zuname Geschlecht D m D w  Ausgelbter Beruf, Tatigkeit und Branche
I I

Geburtsdatum Geburtsname StraBe/Haus-Nr.

I I I

Familienstand: |_ 1 = ledig, 2 = verheiratet, 3 = geschieden, 4 = verwitwet, Adresszusatz

5 = ehedhnliche Gemeinschaft, 6 = eingetragene Lebenspartnerschaft |

Staatsangehdrigkeit deutsch D oder welche |—

PLZ Wohnort
Ihr Status | |
L arbetnenmern L] seststandige/Selbsisandger seit L vy olobon geschéftich (mitVorwah®
D Freiberufler/in D Beamtin/Beamter seit |— | |
D Schiler/in oder Student/in D Soldat/in Fax privat (mit Vorwahl)* Fax geschéftlich (mit Vorwahl)*
D Hausfrau/Hausmann D Auszubildende/r | |
L1 sonstiges | E-Mail privat* E-Mail geschaftlich*
Ihre Berufsgruppe | |
D Heilwesen D Handwerker/in *freiwillige Angaben
D Sonstiges |
Sind Sie Jager/in?
D Ja D Nein

B. SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die INTER Krankenversicherung AG", Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
INTER Krankenversicherung AG" auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Ich erméchtige die INTER Service GmbH?, den Mitgliedsbeitrag des Versorgungswerkes von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der INTER Service GmbH? auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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.

Vorname und Zuname (Kontoinhaber) Kreditinstitut

I I

StraBe/Haus-Nr. IBAN

I I I S
PLZ Wohnort

I I

I

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Konto fiir Leistungsabrechnung, Pauschalleistung
Bis auf Widerruf werden diese Leistungen auf das angegebene Konto iiberwiesen.

Y Die INTER Krankenversicherung AG, mit der Gldubiger-ldentifikationsnummer: DE842ZZ00001899172, fiihrt den Lastschrifteinzug auch fir die INTER Lebensversicherung AG
und die INTER Allgemeine Versicherung AG durch.
% Glaubiger-Identifikationsnummer der INTER Service GmbH: DE51Z2ZZ00001899669

C. Zu versichernde Personen

Person 1 Person 2 Person 3
Vorname ggf. abweichender Zu- oder Geburtsname | | |
Staatsangehorigkeit [ deutsch oderweiche? L [ deutschoderweiche? L [ deutschoderweiche? L
Beziehung zum Antragsteller CIww [ eneg. T Tochter CIww [ eneg. T Tochter CIww [ eneg. [ Tochter

D Sohn D Sonst. D Sohn D Sonst. D Sohn D Sonst.
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Familienstand:

1 = ledig 2 = verheiratet

3 =geschieden 4 = verwitwet

5 = ehedhnliche Gemeinschaft

6 = eingetragene Lebenspartnerschaft
Geburtsdatum und Geschlecht

Ausgetibter Beruf bzw. Tétigkeit und Branche
Art des Betriebes, in dem die Tétigkeit ausgeiibt
wird

Berufsstellung

Person 1

Familienstand: |_

L
I

Person 2

Familienstand: |_

D mannl. D weibl.
I

|— D mannl. D weibl.

Person 3

Familienstand: |_

|— D mannl. D weibl.

D Selbststandig
Freiberufler
Berufssoldat
Beamter

D Arbeitnehmer

D Selbststandig

D Arbeitnehmer

D Selbststandig

D Arbeitnehmer

D Zeitsoldat D Freiberufler D Zeitsoldat D Freiberufler D Zeitsoldat
Berufssoldat Berufssoldat
Lénderschliissel Beamter |_ Lé&nderschlussel D Beamter Lé&nderschlussel

(siehe wichtige Erklarun-
gen und Hinweise)

(siehe wichtige Erkldrun-
gen und Hinweise)

(siehe wichtige Erkld-
rungen und Hinweise)

D. Zur Krankenversicherung
Ich beantrage

D den Abschluss einer Krankenzusatzversicherung

D die Anderung zur Krankenversicherung-Nr. |
D den Abschluss einer Krankenzusatzversicherung zum Gruppenversicherungs-/

Kollektivvertrag mit
Firma, Verband usw.

Ich wiinsche die Ubersendung eines Angebots fiir

D eine Krankenzusatzversicherung

mit

D die Anderung zur Krankenversicherung-Nr. |

Firma, Verband usw.

D eine Krankenzusatzversicherung zum Gruppenversicherungs-/Kollektivvertrag

Versicherungsbeginn oder Anderungstermin
Person 1
Tarife/Beitrége

Beitragszahlungsweise

INTER QualiMed Z® Ambulant

Person 1

] Basis (Tarif AVP)
[ Exklusiv (Tarif AVSH)
D Premium (Tarif APS)

L

Tarifbeitrag EUR

L
L
L

Person 2

U] monatiich [ 1/4-jantich [ 1/2-anrtich [ janriich

Person 2

] Basis (Tarif AVP)
[ Exklusiv (Tarif AVSH)
D Premium (Tarif APS)

Tarifbeitrag EUR

L
L
L

Person 3

Person 3

[T Basis (Tarif AVP)
[ Exkiusiv (Tarif AVSH)
D Premium (Tarif APS)

Tarifoeitrag EUR

L
L
L

INTER QualiMed Z® Stationar
Person 1

[ Basis (Tarif SU)

[ Exiusiv (Tarif 52 —

ohne Alterungsrickstellungen)
[ Exklusiv (Tarif S2R -

mit Alterungsriickstellungen)

D Premium (Tarif S1 —
ohne Alterungsriickstellungen)

D Premium (Tarif S1R —
mit Alterungsriickstellungen)

Tarifbeitrag EUR

L
L

Person 2

[ Basis (Tarif SU)

[ Exkiusiv (Tarif S2 -

ohne Alterungsriickstellungen)
[ Exklusiv (Tarif S2R

mit Alterungsriickstellungen)

D Premium (Tarif S1 —
ohne Alterungsriickstellungen)

D Premium (Tarif S1R —
mit Alterungsriickstellungen)

Tarifbeitrag EUR

L
L

Person 3

[ Basis (Tarif SU)

U Exklusiv (Tarif 2 -

ohne Alterungsriickstellungen)
[ Exklusiv (Tarif S2R -

mit Alterungsriickstellungen)

D Premium (Tarif S1 —
ohne Alterungsriickstellungen)

D Premium (Tarif STR —
mit Alterungsriickstellungen)

Tarifbeitrag EUR

L
L

INTER QualiMed Z® Zahn

Person 1

[ asis (Tarif 270)
U] Exusiv (Tarif 280)
(] Premium (Tarif 290)

+ D ZPro

[ Premium Plus (Tarif 290 Plus)

Tarifbeitrag EUR

Person 2

[ Basis (Tarif 270)
U] Exidusiv (Tarif 280)
] Premium (Tarif 290)

+ D ZPro

] Premium Plus (Tarif 290 Plus)

Tarifbeitrag EUR

Person 3

[ Basis (Tarit 270)
[ Exkiusiv (Tarif 280)
[ Premium (Tarif 290)

+ D ZPro

[ Premium Plus (Tarif 290 Plus)

Tarifbeitrag EUR

Auslandsreisekrankenversicherung (nicht alleine abschlieBbar)

Person 1

[ ReiseAv sw

Tarifbeitrag EUR

L

Person 2

[ ReiseAv sw

Tarifbeitrag EUR

L

Person 3

[T ReiseAv sw

Tarifbeitrag EUR

L
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Krankentagegeld (bis max. 50 EUR)

Person 1 Stufe, Tagessatz Tarifbeitrag EUR Person 2 Stufe, Tagessatz Tarifbeitrag EUR Person 3 Stufe, Tagessatz Tarifbeitrag EUR
Clwa | I Clwa | I Lk | I

Ol | I Olwa | I Lk | I

Ol krma | I Clkva | I Clkrma | I

Ol krma | I ke | I Clkrma | I
Krankenhaustagegeld

Person 1 Tagessatz Tarifbeitrag EUR Person 2 Tagessatz Tarifbeitrag EUR Person 3 Tagessatz Tarifbeitrag EUR
Uy | I Owry | I Ly | I

INTER BEA flex (nicht alleine und nicht zu einer Krankentagegeldversicherung abschlieBbar)

Person 1 Stufe, Summe Tarifbeitrag EUR Person 2 Stufe, Summe Tarifbeitrag EUR Person 3 Stufe, Summe Tarifbeitrag EUR
[ geaflex | | [ geaflex | | (] Beafiex | |
[ Beafex | | [ geaflex | | [ Beafex | |
[ET I [ geaflex | I [ Beafiex | I
Summe pro Person |— |— |—

zur festgelegten Zahlungsweise Gesamtbeitrag |— EUR

E. Zusatzfragen fiir Krankentagegeld (sofern Krankentagegeld beantragt wird)

Person 1 2 3

Wie hoch war das durchschnittliche Nettoeinkommen der
letzten 12 Monate vor Antragstellung? | EUR | EUR | EUR
oder

Wie hoch ist das durchschnittliche Nettoeinkommen der
kommenden 12 Monate ab Antragstellung? | EUR | EUR | EUR
Wichtig: Die Definition zur Errechnung des durch-
schnittlichen Nettoeinkommens entnehmen Sie bitte
der Seite 8.

ja  nein ja  nein ja  nein
Besteht ein Krankengeldanspruch in der GKV? D D D D D D
Hohe des Krankengeldes tgheh L EWR L mm L Emm

bei | | |

ja  nein ja  nein ja  nein
Besteht/Bestand eine weitere private Krankentagegeldversicherung? D D D D D D
(Genaue Datumsangabe erforderlich) Tagessatz |— EUR |— EUR |— EUR
on L L L
s L (I (I
bei | | |

Bedingungsgeman darf das Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentagegeldern und Entgeltersatzleistungen der Sozialversicherungstrager (z. B. dem Nettokrankengeld der gesetzlichen
Krankenversicherung) das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tétigkeit herriihrende durchschnittliche Nettoeinkommen (geméaB Definition auf Seite 8), nicht (ibersteigen.
Erklérung:

Ich bestatige, dass die gewdhlte Karenzzeit der Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.

F. Gesundheitsfragen

Wichtiger Hinweis: Uber die Annahme Ihres Versicherungsantrags entscheiden wir auf der Grundlage Ihrer Antworten auf die nachfolgend gestellten Fragen. Unrichtige oder unvollsténdige
Angaben konnen uns — je nach Grad Ihres Verschuldens und in Abhéngigkeit von deren Bedeutung fiir uns — berechtigen, vom Vertrag zuriickzutreten, ihn anzupassen, zu kiindigen oder
anzufechten. Sie kénnen dadurch lhren Versicherungsschutz verlieren, gegebenenfalls sogar riickwirkend fiir bereits eingetretene Versicherungsfélle!

Bevor Sie die nachfolgend gestellten Fragen beantworten, lesen Sie deshalb bitte das Informationsblatt ,Wichtiger Hinweis zur Beantwortung von Fragen des Versicherers im Zusammen-
hang mit dem Abschluss von Versicherungsvertragen®, das diesem Antrag beigefiigt ist.

Bitte beachten Sie, dass fiir die Tarife INTER QualiMed Z® Zahn Folgendes gilt: fiir bei Versicherungsbeginn fehlende und nicht ersetzte Zahne sowie fiir vor Versicherungsbeginn angeratene
bzw. geplante oder begonnene MaBnahmen werden keine Versicherungsleistungen erbracht.

Bitte beantworten Sie wie folgt:

Fiir die Tarife INTER QualiMed Z® Ambulant Exklusiv (AVSH), INTER QualiMed Z® Ambulant Premium (APS), INTER QualiMed Z® Stationar Exklusiv (S2/S2R),

INTER QualiMed Z® Stationar Premium (S1/S1R), fiir die Krankentagegeldtarife KTA, KTMA bis max. 50 EUR und fiir den Krankenhaustagegeldtarif KHT (U) die Fragen 1-9.

Fiir die Tarife INTER QualiMed Z® Zahn Exklusiv (Z80), INTER QualiMed Z® Zahn Premium (Z90) und INTER QualiMed Z® Zahn Premium Plus (Z90 Plus) die Fragen 10a, 10b und 10c.
Fiir die Tarife INTER QualiMed Z® Ambulant Basis (AVP), INTER QualiMed Z® Stationér Basis (SU), INTER QualiMed Z® Zahn Basis (Z70) sind keine Gesundheitsfragen zu beantworten.

Person 1 2 3
1. KérpergroBe em | | |
Kérpergewicht kg | | |

ja  nein|ja nen| ja nein
2. Bestehen zurzeit Krankheiten, Beschwerden oder Unfallfolgen? D D D D D D
O og oo o
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Person 1

=1
@,
=

4. Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

=}
@
=
=}
.
=

5. Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Behandlungen — auch Kontrolluntersuchungen aufgrund von Vorerkrankungen —
bei Arzten, Zahnérzten oder sonstigen Therapeuten statt oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?

6. Haben in den letzten 5 Jahren stationdre Untersuchungen oder Behandlungen stattgefunden oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?

7. Wurde in den letzten 5 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt?

8. Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)?

9. Besteht eine Fehlsichtigkeit ab +/- 10,0 Dioptrien?

O|oggoino O
ggigooo gs ¢

10.a) Fehlen natiirliche Z&hne — auBer den Weisheitszdhnen und Milchzahnen — und sind noch nicht ersetzt worden?

 OOgoon Os

Wenn ja, wie viele?

O\gogoio |0
—Ogoooo gs ©
Qoo g

Fiir die angegebenen Zéhne bleibt der Ersatz einschlieBlich aller damit im Zusammenhang stehenden prothetischen MaBnahmen sowie die Versorgung mit Kronen
Prothesen und Implantaten vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

jeder Art, Briicken,

N
w

Person 1

b) Wie viele Zéhne wurden ersetzt, tiberkront, sind mit Inlays bzw. Onlays und/oder einem — von lhnen selbst herausnehmbaren — Zahnersatz versorgt? |

Davon élter als 10 Jahre? |
¢) Besteht eine Zahn-/Kieferfehlstellung oder ist eine kieferorthopadische Behandlung vorgesehen, angeraten oder wird sie durchgefiihrt? ja  nein
Fiir eine bestehende Zahn-/Kieferfehlstellung, eine vorgesehene, angeratene oder laufende kieferorthopadische Behandlung ist |:| |:|

kein Leistungsanspruch gegeben. Es gilt ein Leistungsausschluss fiir Kiefer- und Zahnstellungsanomalien und Folgen als vereinbart.

Name und Anschrift des Hausarztes

ja nein| ja nen

O oo g

Name und Anschrift des Zahnarztes

Reicht der vorgesehene Raum fir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Ziffer auf einem besonderen Blatt (mit Unterschrift) als Anlage zum Antrag
vorzunehmen und im Antrag auf dieses Beiblatt zu verweisen. Wenn Sie als Antragsteller oder wenn die versicherte(n) Person(en) gewisse Angaben hier nicht machen méchten, holen Sie das bitte innerhalb

von 7 Tagen in Textform nach — bitte an INTER Versicherungsgruppe, Erzbergerstr. 9-15, 68165 Mannheim.
Erlauterungen zu unter 2 bis 10 mit ,ja“ beantworteten Fragen:

Pers.-Nr. zu Frage Behandlungs-Zeit/Dauer/Monat/Jahr Bezeichnung der Krankheit, Untersuchung oder verbliebenen (auch Unfall-) Folgen,
Arbeitsunfahigkeit von/bis Anschrift der Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker, Krankenhauser usw.

CErrrrrrrrrr
CErrrrrrrrrr

G. Gesetzliche Krankenversicherung

Wo sind Sie Pers.- von/seit bis Krankenkasse oder
gesetzlich krankenversichert? Nr. genaue Datumsangabe erforderlich Versicherungsunternehmen

Lesen Sie bitte die auf Seite 8 abgedruckten wichtigen Erklarungen und Hinweise.
Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil des Antrags. Mit Ihrer Unterschrift erteilen Sie uns die erforderlichen Einwilligungen.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtenthindungserklarung’

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutzgrundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechts-
grundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dtirfen, bendtigt
die INTER Krankenversicherung AG (INTER) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).

Dar(iber hinaus benétigt die INTER Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen.

Als Unternehmen der Krankenversicherung bendtigt die INTER Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z.B. die
Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. Arzte, Krankenhauser und Gutachter weiterleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung nicht abzugeben oder jederzeit spéter mit Wirkung flir die Zukunft unter der 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 mdglich sein wird.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Inren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

— durch die INTER selbst (unter 1.),

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

—  bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der INTER (unter 3.) und

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

Die Erkldrungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldrungen abgeben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die INTER
Ich willige ein, dass die INTER die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung,
Durchfiihrung und Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht
erforderlich sein, dass die INTER die Angaben iber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung 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 Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die INTER bendtigt hierfir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Ich wiinsche, dass mich die INTER in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entschei-

den, ob ich

— in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die INTER einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht
entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die INTER einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Ver-
tragsschluss fiir die INTER konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertrags-
schluss fir die INTER konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
daflr bedrfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht die Entscheidungsbefugnis iiber Einwil-
ligungen und Schweigepflichtentbindungserkldrungen auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Begiinstigten des Vertrags iiber.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der INTER
Die INTER verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften (iber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die INTER bendtigt Ihre Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten {ibermittelt werden. Sie werden (iber die jeweilige Dateniibermittiung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die INTER meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich
ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die INTER zuriick {ibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten enthinde ich die fiir die INTER tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die INTER fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertrégt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der INTER Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigt die INTER Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die INTER fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste (ber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir die INTER erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
(ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefligt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter http://www.inter.de eingesehen oder beim betrieblichen
Datenschutzbeauftragten der INTER Versicherungsgruppe (Anschrift: INTER Versicherungsgruppe — Datenschutzbeauftragter, ErzbergerstraBe 9-15, 68165 Mannheim E-Mail: datenschutzbeauftragter@inter.
de) angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigt die INTER Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die INTER meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke
im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die INTER dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der INTER Versicherungsgruppe und sonstiger
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die INTER Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafir
weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten ibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die
INTER Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. 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 mdglich, dass die Riickversicherung die INTER aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos (ibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die INTER das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschéatzt hat.

AuBerdem werden Daten (iber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese (iberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an
dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Prémienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrége an Riickversicherungen weitergegeben werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch
die INTER unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde
ich die fiir die INTER tétigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4, Datenweitergabe an selbstandige Vermittler

Die INTER gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbsténdige Vermittler weiter. Es kann aber in folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschilisse auf Ihre Gesundheit zulassen
oder gemdB § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

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

Der Vermittler, der ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag geschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Risikozuschlége oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart
wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittiung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozuschlédge 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.

" Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserkldrung wurde im Friihjahr 2011 mit den Datenschutzbehdrden inhaltlich abgestimmt.
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Ich willige ein, dass die INTER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen
Versicherungsvermittler ibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die INTER im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die INTER speichert
Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei der INTER bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung ge-
speichert.

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

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen bei der INTER Krankenversicherung AG ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist be-
ginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragshestimmungen einschlieBlich der Aligemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Wider-
rufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an INTER Krankenversicherung AG, Erzbergerstr. 9-15 in 68165 Mannheim (oder Postfach 10 16 62,
68016 Mannheim). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0621 427-944, E-Mail-Adresse Widerruf@inter.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, diirfen wir in diesem Fall einbehal-
ten. Der Beitragshetrag, der auf den Zeitraum vor und nach Zugang Ihres Widerrufs aufzuteilen ist, errechnet sich aus dem im Versicherungsschein genannten Beitrag, dem dort angegebenen
Beitragszahlungszeitraum und der Dauer des Versicherungsschutzes bis zum Widerruf. Die genaue Hohe des einzubehaltenden Betrags hangt also davon ab, zu welchem Zeitpunkt nach
Versicherungsbeginn uns lhr Widerruf zugeht und kann erst zu diesem Zeitpunkt beziffert werden. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und
gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 VWG wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhéngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammen-
hangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung
zwischen dem Dritten und dem Versicherer betriftt. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollsténdig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Durch meine Unterschrift gebe ich die vorgenannten Vertragserklérungen ab.

Ich bestatige als Vermittler, dass auBer den hier gemachten Angaben mir gegentiber weder miindlich noch schriftlich weitere Erklarungen abgegeben wurden.
Das 8-seitige Antragsformular wird vollstandig von mir eingereicht. Die Unterschriften wurden von den jeweiligen Personen getétigt.

Vermittlernummer (eigene bzw. Ihres Pools) Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters, wenn nicht Antragsteller

Eigene IHK Registrierungsnummer Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Unterschrift der zu versichernden Person 1
(des gesetzlichen Vertreters)

Ort, Datum und Unterschrift des Vermittlers Unterschrift der zu versichernden Person 2 Unterschrift der zu versichernden Person 3
(des gesetzlichen Vertreters) (des gesetzlichen Vertreters)

Empfangsbestatigung
Ich bestatige, dass ich

— eine Kopie des Antragsformulars (umfasst 8 Seiten — inshesondere ,,Wichtige Erklarungen und Hinweise“)

— das Informationsblatt , Wichtiger Hinweis zur Beantwortung von Fragen des Versicherers im Zusammenhang mit dem Abschluss von Versicherungsvertrdgen” (Rechtsfolgenbelehrung § 19 Abs. 5 WG)
— die Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil | und I (bzw. Teil | bis Ill) der beantragten Tarife

— die Produktinformationsblatter (§ 4 VWG-InfoV) zu den beantragten Tarifen

— die ,Informationen gem. § 1 VWG-InfoV*

— das Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht und

— das Merkblatt zur Datenverarbeitung

erhalten habe und ausreichend Zeit hatte, von dem Inhalt der Unterlagen Kenntnis zu nehmen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
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Wichtige Erklarungen und Hinweise

Einwilligung gemaB den Vorschriften des

Sozialdatenschutzes
(nur im Zusammenhang mit der Vermittlung Cber eine gesetzliche
Krankenkasse)

Im Rahmen der gesetzlichen Aufgabenzuweisung gemaB § 194
Abs. 1a SGB V an meine gesetzliche Krankenkasse hat diese die
Vermittlung von Zusatzversicherungen bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen tibernommen.

Ich willige ein, dass meine Krankenkasse dort vorhandene Sozialdaten
zu diesem Zweck an die INTER Krankenversicherung AG tbermittelt.
Die Bestimmungen des Sozialdatenschutzes (§ 35 SGB | und §§ 67 ff
SGB X) finden Anwendung. Auf die Freiwilligkeit der erhobenen Sozial-
daten zum Zweck des Ausflillens des Versicherungsantrags bin ich
hingewiesen worden.

Abkiirzungen
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung

Landerschliissel zur Beihilfe

01 =Bund 11 = Baden-Wirttemberg
12 = Bayern 13 = Berlin

14 = Brandenburg 15 = Bremen

16 = Hamburg 17 = Hessen

18 = Mecklenburg-Vorpommern 19 = Niedersachsen

20 = NRW 21 = Rheinland-Pfalz

22 = Saarland 23 = Sachsen

24 = Sachsen-Anhalt
26 = Thiringen

25 = Schleswig-Holstein

98 = freie Heilflrsorge

Definition des durchschnittlichen
Nettoeinkommens

Tarife KTA und KTMA:

Bei Arbeitnehmern gilt 80 % des Bruttogehalts aus unselbstandiger
Tatigkeit der versicherten Person als durchschnittliches Nettoein-
kommen. Zu dem Bruttogehalt zahlen neben den regelmaBigen
laufenden monatlichen Beziigen auch Urlaubs- und Weihnachtsgeld,
vermdgenswirksame Leistungen, regelméBige Sonderzahlungen und
Zulagen.

Berechnung des versicherbaren

Krankentagegeldes

Durchschnittliches Nettoeinkommen (geméB obiger Definition) ab-
ziiglich sonstiger Krankentagegelder und Entgeltersatzleistungen der
Sozialversicherungstréger (z. B. dem Nettokrankengeld der gesetzlichen
Krankenversicherung).

Anhang zur Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe, namentlich
e INTER Versicherungsverein aG
e INTER Krankenversicherung AG
e INTER Lebensversicherung AG
e INTER Allgemeine Versicherung AG

Anschrift: ErzbergerstraBe 9-15, 68165 Mannheim
sowie

o (ie Freie Arzt- und Medizinkasse der Angehdrigen der Berufsfeuerwehr und der Polizei VWaG

Anschrift: Hansaallee 154, 60320 Frankfurt am Main

libertragen gemas Ziffer 3.2 bzw. gemaB Ziffer 2.1 Aufgaben auf folgende andere Stellen (Unterneh-

men und Personen):

I. Aufgabeniibertragung innerhalb der
INTER Versicherungsgruppe

5. infoscore Consumer Data GmbH

RheinstraBe 99
76532 Baden-Baden

6. MD Medicus AssistanceService GmbH

IndustriestraBe 2a
67063 Ludwigshafen

7. MEDICPROQOF GmbH
Gustav-Heinemann-Ufer 74a
50968 Kéin

8. Rhenus Data Office GmbH
IndustriestraBe 5
48301 Nottuln

9. ViaMED GmbH

MotorstraBe 52
Bestimmte Aufgaben werden innerhalb der INTER Versicherungsgruppe von einem Unternehmen fiir 70499 Stuttgart
alle oben genannten Versicherungsunternehmen der Gruppe wahrgenommen.
Hierzu gehdren der Betrieb des (telefonischen) Kundenservices, die Durchfiihrung des Beitragsinkas- M.

sos und der Betrieb des Rechenzentrums sowie der gesamten Informationstechnologie.

Zu diesem Zweck fiihren die Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe Kundendaten in einer

gemeinsamen Datensammlung. Kategorien:
] ) ] 1. Assistance-Dienstleister
Il. Liste der Stellen, mit denen die Unternehmen der 2. Auskunfteien

INTER Versicherungsgruppe derzeit zusammenarbeiten

3. Hilfsmittelanbieter

Stelle: iibertragene Aufgabe: 4. Inkasso-Unternehmen
1. Brinkmann Rechtsanwélte auBergerichtliches und gerichtliches
Hiilchrather StraBe 35 Beitragsinkasso 5. [T-Dienstleister
50670 Kéin 6. Medizinische Gutachter
2. Euforma AG Forderungsmanagement 7. Medizinische Dienstleister
Hulchrather StraBe 35
50670 Kéin

3. HL Casework GmbH
BriickleséckerstraBe 2
74248 Ellhofen

4. IMB Consult GmbH
Amtsmann-Ibing-StraBe 10
44805 Bochum

medizinische Dienstleistungen

Durchfiihrung von medizinischen
Begutachtungen

8. Rechtsanwdlte, Rechtsanwaltskanzleien

Bonitatsausk(infte (inkl. Scoring)
Assistance-Leistungen
Durchfiihrung von medizinischen
Begutachtungen

Aktenvernichtung

medizinische Dienstleistungen

Weitere Stellen, mit denen die Unternehmen der
INTER Versicherungsgruppe zusammenarbeiten

libertragene Aufgabe:

Erbringung von Assistance-Leistungen
Adressrecherchen, Bonitdtsauskinfte

(inkl. Scoring)

Versorgung mit Hilfsmitteln
Beitragsinkasso, Beitreibung

sonstiger Forderungen

IT-Dienstleistungen

Erstellung von Gutachten

Erbringung medizinischer Serviceleistungen
wie z.B. krankheitsspezifischer Coaching- und
Beratungsleistungen

Rechtsberatung, auBergerichtliche

und gerichtliche Vertretung

Eine aktuelle Version dieser Dienstleisteriibersicht ist im Internet unter www.inter.de einsehbar.
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Wichtiger Hinweis zur Beantwortung von Fragen
des Versicherers im Zusammenhang mit dem Abschluss

: > D)
von Versicherungsvertragen =ij=
(Rechtsfolgenbelehrung § 19 Abs. 5 VVG) @RRW%E

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

um dber die Annahme Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungsvertrags entscheiden oder ein verbindliches Angebot fiir den von lhnen gew(inschten Versicherungsschutz
abgeben zu kdnnen, missen wir das individuelle Risiko einschétzen. Zu diesem Zweck stellen wir lhnen Fragen in Textform, die Sie bitte genau lesen und beantworten. Falsche oder
unvollstédndige Angaben kénnen den Bestand Ihres Vertrages und Ihren Versicherungsschutz gefahrden.

Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht und die Rechtsfolgen, die im Falle der Verletzung dieser Pflicht eintreten kénnen, sind in §§ 19-22 des Versicherungsvertragsgesetzes geregelt. Bitte
lesen Sie auch den unten abgedruckten Gesetzestext.

1. Welche vorvertragliche Anzeigepflicht besteht?

Sie erfiillen Ihre Anzeigepflicht, wenn Sie die gestellten Fragen vollstdndig und richtig beantworten. In Ihren Antworten miissen Sie angeben, was lhnen — und wenn ein Vertreter fiir Sie
handelt, auch diesem — und den zu versichernden Personen bekannt ist. Bendtigen wir aufgrund Ihrer Angaben weitere Auskiinfte, kdnnen wir Nachfragen an Sie richten. Wir kdnnen
Sie auch bis zum Abschluss des Versicherungsvertrages danach fragen, ob zwischenzeitlich Risikoverdnderungen eingetreten sind.

2. Welche Rechtsfolgen kénnen eintreten, wenn die Anzeigepflicht verletzt wird?
Die Rechtsfolgen richten sich danach, ob die Anzeigepflicht unverschuldet oder schuldhaft verletzt wurde und welcher Grad des Verschuldens vorliegt. Machen Sie geltend, die Anzeige-
pflicht nicht vorsétzlich verletzt zu haben, mussen Sie einen nur geringeren Verschuldensgrad oder fehlendes Verschulden nachweisen.

a) Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Bei vorsétzlicher oder grob fahrldssiger Anzeigepflichtverletzung kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Versicherungsschutz besteht dann nicht, es sei denn die Anzeigepflichtverletzung
ist weder fiir den Eintritt noch die Feststellung oder den Umfang der Leistungsverpflichtung urséchlich. Der Beitrag gebuhrt uns bis zum Zugang der Rickrittserkldrung. Bei einer
Lebensversicherung haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

b) Kiindigung

Bei einfach fahrldssiger oder unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung sind wir unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zur Kindigung des Vertrages berechtigt. In der Kran-
kenversicherung ist bei unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung keine Kiindigung méglich. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag in eine beitragsfreie
Versicherung um, sofern die dafir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

c) Vertragsanderung

Der Rucktritt wegen grob fahrldssiger Anzeigepflichtverletzung und die Kiindigung wegen fahrldssiger oder unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung sind ausgeschlossen, wenn wir
bei Kenntnis von dem nicht angezeigten Umstand den Versicherungsvertrag zu anderen Bedingungen (z. B. mit Risikoausschluss oder gegen Beitragszuschlag) geschlossen hatten.
Wir kénnen verlangen, dass der Vertrag mit Wirkung ab Vertragsschluss entsprechend angepasst wird, im Fall der unverschuldeten Anzeigepflichtverletzung ab der laufenden Versi-
cherungsperiode. Der Versicherungsschutz und der Beitragsanspruch richten sich dann riickwirkend zu den genannten Zeitpunkten nach dem geénderten Vertragsinhalt. Erhoht sich
durch die Vertragsédnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsénderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. In der Krankenversicherung ist
bei unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung keine Vertragsanpassung mdglich.

d) Anfechtung
Bei arglistiger TAuschung sind wir zur Anfechtung des Versicherungsvertrags berechtigt, mit der Folge, dass dieser von Anfang an nichtig ist. Es besteht zu keinem Zeitpunkt Versiche-
rungsschutz, eventuell erbrachte Versicherungsleistungen sind zurlickzugewahren und der Beitrag gebtihrt uns bis zum Zugang der Anfechtungserkldrung.

3. Wann kénnen wir keine Rechte wegen einer Anzeigepflichtverletzung geltend machen?

Wir kénnen unsere Rechte nur innerhalb eines Monats ab Kenntnis von der Anzeigepflichtverletzung durch schriftliche Erkldrung ausiiben, bei Arglistanfechtung formfrei innerhalb eines
Jahres. Wir missen — auBer bei Arglistanfechtung — alle Umsténde innerhalb der Monatsfrist angeben, auf die wir unsere Rechtsaustibung stiitzen. Unsere Rechte zum Riicktritt, zur
Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren (bei Krankenversicherungen: 3 Jahre) nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht flr Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben. War uns die Anzeigepflichtverletzung oder der nicht
angezeigte Umstand bei Vertragsschluss bekannt, kdnnen wir keine Rechte wegen Anzeigepflichtverletzung austiben.

4. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsénderung, der
Arglistanfechtung und der Ausschlussfrist flr die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen.
Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz: §§ 19-22

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

(3) Das Ruicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrldssig verletzt hat. In diesem Fall hat der
Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers
rickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht
angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der
Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des Versicherungsnehmers zu berticksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzei-
gepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last féllt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Ver-
sicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Austibung seiner Rechte die Umstande
anzugeben, auf die er seine Erkldrung stiitzt; er darf nachtraglich weitere Umsténde zur Begriindung seiner Erklérung angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Ricktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch flir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
urséchlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erldschen nach Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist
eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 22 Arglistige Tauschung

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung anzufechten, bleibt unberihrt.

Erkl. Anzeigepflicht
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