Privatpatient im Krankenhaus.
Mit den stationaren Zusatztarifen
der Wurttembergische Krankenversicherung AG.

Abschluss/Anderung einer Krankenhauszusatzversicherung.

M wirttembergische

lhr Fels in der Brandung.



M wiurttembergische Abschluss/Anderung einer
Krankenhauszusatz-
versicherung

VNR Gruppen-/Kollektivvertragsnummer Kopie Versicherungsschein an Makler/Mehrfachagent
fir interne Bearbeitung Oja
Kunden-Nr. Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. Pz
Mitwirkung Anteil Mitw.  Abweichende Abschluss-Agentur
Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. Pz Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ
[
Yo
Antrag
B Antragsteller (Versicherungsnehmer) |11tel; Vorname, Zuname
] Herr [ Frau StraRe, Hausnummer
[ Anderungsantrag -
Postleitzahl Wohnort
[J Neuantrag
[ Mitarbeiter im W&W-Konzern —
Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort Staatsangehdrigkeit
E-Mail Telefon
M Zu versichernde Person 1 Vorname, Zuname
Personen
— zusétzlich Familien- 1 VP =VN _
namen angeben, wenn [ mannlich |Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
nicht wie Antragsteller — ] weiblich
Anschrift, wenn nicht Antragsteller
Berufliche [ Angestellite/r [ sonstige Selbststandige, Freiberufler
Stellung [ Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in ] Hausfrau, Hausmann
[[] Rentner/in, Pensionar/in [[] Beamter, Beamtin
[ Selbststandige/r Handwerker/in [] schiiler/in, Auszubildende/r, Student/in
Derzeitige berufliche Tatigkeit, Studienfachrichtung
B Zu versichernde Person 2 Vorname, Zuname
[J mannlich |Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
] weiblich
Anschrift, wenn nicht Antragsteller
Berufliche [ Angestellte/r [] sonstige Selbststandige, Freiberufler
Stellung [] Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in  [[] Hausfrau, Hausmann
[[] Rentner/in, Pensionar/in [ Beamter, Beamtin
[ selbststandige/r Handwerker/in ] Schiller/in, Auszubildende/r, Student/in
Derzeitige berufliche Tatigkeit, Studienfachrichtung
M Zu versichernde Person 3 Vorname, Zuname
[ mannlich |Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
[ weiblich
Anschrift, wenn nicht Antragsteller
Berufliche ] Angestellte/r ] Sonstige Selbststandige, Freiberufler
Stellung [ Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in  [[] Hausfrau, Hausmann
[ Rentner/in, Pensionar/in [l Beamter, Beamtin
[ Selbststandige/r Handwerker/in [ Schiiler/in, Auszubildende/r, Student/in
Derzeitige berufliche Tatigkeit, Studienfachrichtung
B Beginn Versicherungsbeginn Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch dann mit
Versicherungsschutz dem im Versicherungsschein angegebenen Tag beginnt, wenn
zu diesem Zeitpunkt die Widerrufsfrist noch nicht abgelaufen ist.
Zahlungsweise Beitrége ||:| monatlich (ab 10 EUR*) [ vierteljahrlich [ halbjahriich [ jahrlich

*Ausnahme KISO Kompakt



B Empfangsbestitigung fiir Folgende Unterlagen, die Bestandteile des Versicherungsvertrags sind, habe ich vor
erhaltene Unterlagen Unterzeichnung meines Antrags erhalten:
m Antrag
m Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID)
m Individuelle Vertragsinformationen
» Information nach § 7 VVG sowie § 1 VVG-InfoV
m Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
u Datenschutzhinweise
m Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB; einschlieBlich Tarif, ggf. im Informationsheft)
Falls Unterlagen in elektronischer Form (z. B. durch CD/DVD, E-Mail als Adobe-Reader-Datei)
zugegangen sind, bin ich damit einverstanden. Bitte beachten Sie die wichtigen Hinweise zum
Vertragsschlussverfahren auf den folgenden Seiten.
Ort, Datum
Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Stand der erhaltenen Unterlagen
B Tarife und Beitrige Titel, Vorname, Zuname
Tarif Beitrag
EUR
Tarif Beitrag
EUR
B Tarife und Beitrige Titel, Vorname, Zuname
Tarif Beitrag
EUR
Tarif Beitrag
EUR
B Tarife und Beitridge Titel, Vorname, Zuname
Tarif Beitrag
EUR
Tarif Beitrag
EUR

B Gesundheitsfragen

Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikopriifung voraus. Unsere Fachabteilungen werten
diese Angaben aus.

Bitte beantworten Sie alle Fragen richtig und vollstédndig. Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollstindig beantworten,
kann dies dazu fiihren, dass die Wiirttembergische Krankenversicherung AG vom Vertrag zuriicktreten, den Vertrag anfechten, den
Vertrag kiindigen, den Vertrag riickwirkend anpassen oder die Leistung verweigern kann. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der
Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf die Hinweise ,,Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer
Pflicht, die erfragten Gefahrumsténde anzugeben?” (siehe auf den weiteren Seiten dieses Antrags). Bitte nennen Sie uns die lhnen
bekannten arztlichen Diagnosen oder beschreiben Sie lhr vorhandenes Beschwerdebild mit lhren eigenen Worten. Dabei ist wichtig,
dass Sie alle Ihnen bekannten Gefahrumstinde angeben, auch die, die moglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe
Bedeutung haben oder die aus lhrer Sicht noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen.

Falls IThnen Einzelheiten einer arztlichen Behandlung nicht bekannt oder nicht mehr in Erinnerung sind, ware es hilfreich, wenn Sie lhren Arzt
befragen. Dieser bewahrt Patientenakten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung auf.

Falls Sie gewisse Gesundheitsfragen dem Vermittler gegenilber nicht beantworten méchten, kénnen Sie die Antworten innerhalb von drei
Tagen dem Vorstand gegentber durch eingeschriebenen Brief nachmelden.

M Zu versichernde Person 1 Titel, Vorname, Zuname

Wie sind Ihre derzeitigen Kérpermalle?
GroRe: cm  Gewicht: kg

W Fanden in den letzten 10 Jahren Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen statt wegen einer oder mehre-|[] nein [] ja
rer der folgenden Erkrankungen (durch einen Arzt festgestellt) bzw. stehen noch Testergebnisse zu solchen aus?
Schlaganfall, Herzinfarkt, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Herzfehler, Durchblutungsstérung des Gehirns, Er-
krankung des Gehirns, Aneurysma (bestehend), Blutgerinnungsstérung, arterielle Verschlusserkrankung, Diabetes Mellitus,
Epilepsie, Demenz, Alzheimer, Parkinson, Morbus Huntington, Neurose, Psychose, schwere Depression, Essstérungen,
Schizophrenie, Suchterkrankung, Krebs, Leukémie, HIV-Infektion, Mukoviszidose, Multiple Sklerose, systemischer Lupus
erythematodes, Rheuma, Polyarthritis, Polyneuropathie, Morbus Bechterew, Osteoporose, Schlafapnoe, Morbus Crohn,
Colitis ulcerosa, chronische Pankreatitis, chronische Nierenerkrankung, Nierenversagen, Amyotrophe Lateralsklerose
(ALS), Organtransplantation, geistige Behinderung, Wachkoma, Down-Syndrom, chronische Lebererkrankung, chronische
Lungenerkrankung, chronische Muskelerkrankung, chronische Infektionskrankheiten? (AS 1)

Hinweis: Auf den folgenden Seiten sind einige der hier genannten Erkrankungen naher erlautert.

Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, kann Versicherungsschutz nur fiir die Tarife VSU/VSF/ZE50/
ZE70/ZE90/ZBE/ ZGU/ZGF/BZGU20/BZGF20/ZBU/RKM geboten werden.
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B Haben folgende Behandlungen/Untersuchungen stattgefunden, sind solche angeraten oder beabsichtigt?
(Hierzu gehdren auch Vor- und Nachsorgeuntersuchungen.)
a) In den letzten 5 Jahren: stationare, psychologische oder psychotherapeutische Behandlungen/Untersuchungen
oder ambulante Operationen.

oder
b) In den letzten 3 Jahren: ambulante Behandlungen/Untersuchungen. (AS 2)

[ nein [] ja

B Fiir Kinder bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres zu beantworten:
Waren die bisher erfolgten U-Untersuchungen ohne Befund oder Auffalligkeiten?
Hinweis:
— Wird die Frage mit "nein" beantwortet, benétigen wir Kopien aller bisher erfolgten U-Untersuchungen.
— Sollte die U3-Untersuchung noch nicht erfolgt sein, so kénnen wir erst Gber Ihren Antrag entscheiden, sobald das
Ergebnis dieser Untersuchung vorliegt (AS 3).

[ nein [] ja

M Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Pflegebediirftigkeit, Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit oder eine aner-
kannte Behinderung (Grad der Behinderung) oder wurde die Feststellung zu einem der zuvor genannten Falle beantragt
oder ein Widerspruch eingelegt (AS 4)

[ nein []ja

B Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 2 Jahre regelmaRig (mindestens einmal pro Woche) Medikamente
(auch solche, die nicht &rztlich verordnet waren)? (AS 5)

[ nein [] ja

|I Haben Sie Kérperimplantate (aulRer Zahnimplantate) oder eine Hilfmittelversorgung (z. B. Horgerate)? (AS 6)

[ nein []ja

B Weitere Angaben

hier [] ankreuzen.

Weitere Angaben zu den Gesundheitsfragen, die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes unterschriebenes Blatt beifiigen und

Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit, Wann? Wie lange? Behandelnde Arzte, Heilpraktiker,
Name des Medikaments usw. Folgenlos ausgeheilt? Krankenhauser, Kuranstalten mit
Anschrift

Frage
(z. B.AS 1,
Z4)

M Zu versichernde Person 2 Titel, Vorname, Zuname

Wie sind Ihre derzeitigen Kérpermale?

GroélRe: cm Gewicht:

kg

H Fanden in den letzten 10 Jahren Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen statt wegen einer oder mehre-
rer der folgenden Erkrankungen (durch einen Arzt festgestellt) bzw. stehen noch Testergebnisse zu solchen aus?

Schlaganfall, Herzinfarkt, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Herzfehler, Durchblutungsstérung des Gehirns, Er-
krankung des Gehirns, Aneurysma (bestehend), Blutgerinnungsstorung, arterielle Verschlusserkrankung, Diabetes Mellitus,
Epilepsie, Demenz, Alzheimer, Parkinson, Morbus Huntington, Neurose, Psychose, schwere Depression, Essstérungen,
Schizophrenie, Suchterkrankung, Krebs, Leukémie, HIV-Infektion, Mukoviszidose, Multiple Sklerose, systemischer Lupus
erythematodes, Rheuma, Polyarthritis, Polyneuropathie, Morbus Bechterew, Osteoporose, Schlafapnoe, Morbus Crohn,
Colitis ulcerosa, chronische Pankreatitis, chronische Nierenerkrankung, Nierenversagen, Amyotrophe Lateralsklerose
(ALS), Organtransplantation, geistige Behinderung, Wachkoma, Down-Syndrom, chronische Lebererkrankung, chronische
Lungenerkrankung, chronische Muskelerkrankung, chronische Infektionskrankheiten? (AS 1)

Hinweis: Auf den folgenden Seiten sind einige der hier genannten Erkrankungen naher erlautert.

Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, kann Versicherungsschutz nur fiir die Tarife VSU/VSF/ZE50/
ZE70/ZE90/ZBE/ ZGU/ZGF/BZGU20/BZGF20/ZBU/RKM geboten werden.

[ nein [] ja

B Haben folgende Behandlungen/Untersuchungen stattgefunden, sind solche angeraten oder beabsichtigt?
(Hierzu gehdren auch Vor- und Nachsorgeuntersuchungen.)
a) In den letzten 5 Jahren: stationare, psychologische oder psychotherapeutische Behandlungen/Untersuchungen
oder ambulante Operationen.

oder
b) In den letzten 3 Jahren: ambulante Behandlungen/Untersuchungen. (AS 2)

[ nein [] ja

B Fiir Kinder bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres zu beantworten:
Waren die bisher erfolgten U-Untersuchungen ohne Befund oder Auffalligkeiten?
Hinweis:
— Wird die Frage mit "nein" beantwortet, bendtigen wir Kopien aller bisher erfolgten U-Untersuchungen.
— Sollte die U3-Untersuchung noch nicht erfolgt sein, so kdnnen wir erst Gber Ihren Antrag entscheiden, sobald das
Ergebnis dieser Untersuchung vorliegt (AS 3).

[ nein [] ja

M Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Pflegebediirftigkeit, Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit oder eine aner-
kannte Behinderung (Grad der Behinderung) oder wurde die Feststellung zu einem der zuvor genannten Falle beantragt
oder ein Widerspruch eingelegt (AS 4)

[ nein []ja

B Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 2 Jahre regelmaRig (mindestens einmal pro Woche) Medikamente
(auch solche, die nicht arztlich verordnet waren)? (AS 5)

[ nein [] ja

W Haben Sie Kérperimplantate (aulRer Zahnimplantate) oder eine Hilfmittelversorgung (z. B. Horgerate)? (AS 6)

[ nein []ja
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B Weitere Angaben

Weitere Angaben zu den Gesundheitsfragen, die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes unterschriebenes Blatt beifiigen und

hier [] ankreuzen.

Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit, Wann? Wie lange? Behandelnde Arzte, Heilpraktiker, Frage

Name des Medikaments usw. Folgenlos ausgeheilt? Krankenhduser, Kuranstalten mit (z.B.AS 1,
Anschrift Z4)

M Zu versichernde Person 3 Titel, Vorname, Zuname

Wie sind lhre derzeitigen KérpermafRe?
GroRe: cm  Gewicht: kg

M Fanden in den letzten 10 Jahren Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen statt wegen einer oder mehre-|{[] nein [] ja
rer der folgenden Erkrankungen (durch einen Arzt festgestellt) bzw. stehen noch Testergebnisse zu solchen aus?

Schlaganfall, Herzinfarkt, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Herzfehler, Durchblutungsstérung des Gehirns, Er-
krankung des Gehirns, Aneurysma (bestehend), Blutgerinnungsstorung, arterielle Verschlusserkrankung, Diabetes Mellitus,
Epilepsie, Demenz, Alzheimer, Parkinson, Morbus Huntington, Neurose, Psychose, schwere Depression, Essstérungen,
Schizophrenie, Suchterkrankung, Krebs, Leukémie, HIV-Infektion, Mukoviszidose, Multiple Sklerose, systemischer Lupus
erythematodes, Rheuma, Polyarthritis, Polyneuropathie, Morbus Bechterew, Osteoporose, Schlafapnoe, Morbus Crohn,
Colitis ulcerosa, chronische Pankreatitis, chronische Nierenerkrankung, Nierenversagen, Amyotrophe Lateralsklerose
(ALS), Organtransplantation, geistige Behinderung, Wachkoma, Down-Syndrom, chronische Lebererkrankung, chronische
Lungenerkrankung, chronische Muskelerkrankung, chronische Infektionskrankheiten? (AS 1)

Hinweis: Auf den folgenden Seiten sind einige der hier genannten Erkrankungen néher erlautert.

Wird diese Frage mit ,ja“ beantwortet, kann Versicherungsschutz nur fiir die Tarife VSU/VSF/ZE50/
ZE70/ZE90/ZBE/ ZGU/ZGF/BZGU20/BZGF20/ZBU/RKM geboten werden.

B Haben folgende Behandlungen/Untersuchungen stattgefunden, sind solche angeraten oder beabsichtigt? [ nein [] ja
(Hierzu gehoéren auch Vor- und Nachsorgeuntersuchungen.)
a) In den letzten 5 Jahren: stationare, psychologische oder psychotherapeutische Behandlungen/Untersuchungen
oder ambulante Operationen.
oder
b) In den letzten 3 Jahren: ambulante Behandlungen/Untersuchungen. (AS 2)

M Fir Kinder bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres zu beantworten: [ nein []ja
Waren die bisher erfolgten U-Untersuchungen ohne Befund oder Auffalligkeiten?
Hinweis:
— Wird die Frage mit "nein" beantwortet, benétigen wir Kopien aller bisher erfolgten U-Untersuchungen.
— Sollte die U3-Untersuchung noch nicht erfolgt sein, so kénnen wir erst ber lhren Antrag entscheiden, sobald das
Ergebnis dieser Untersuchung vorliegt (AS 3).

MW Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Pflegebediirftigkeit, Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit oder eine aner-| [] nein [] ja
kannte Behinderung (Grad der Behinderung) oder wurde die Feststellung zu einem der zuvor genannten Falle beantragt
oder ein Widerspruch eingelegt (AS 4)

B Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 2 Jahre regelmaRig (mindestens einmal pro Woche) Medikamente [ nein [] ja
(auch solche, die nicht &rztlich verordnet waren)? (AS 5)

|I Haben Sie Kérperimplantate (aulRer Zahnimplantate) oder eine Hilfmittelversorgung (z. B. Horgerate)? (AS 6) [ nein [] ja
B Weitere Angaben

Weitere Angaben zu den Gesundheitsfragen, die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes unterschriebenes Blatt beifiigen und
hier [] ankreuzen.
Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit, Wann? Wie lange? Behandelnde Arzte, Heilpraktiker, Frage
Name des Medikaments usw. Folgenlos ausgeheilt? Krankenhauser, Kuranstalten mit (z.B.AS 1,

Anschrift Z4)
VNR
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Titel, Vorname, Zuname

Bei welcher Kasse/welchem Unter-
nehmen besteht die gesetzliche/
private Krankenversicherung?
Besteht eine gesetzliche oder private
Pflegeversicherung?

Waurde eine anderweitig beantragte
private Krankenversicherung abge-
lehnt oder wurde von einer privaten
Krankenversicherung zuriickgetreten
oder wurde diese angefochten?

Wo?
Warum?

Titel, Vorname, Zuname

Bei welcher Kasse/welchem Unter-
nehmen besteht die gesetzliche/
private Krankenversicherung?
Besteht eine gesetzliche oder private
Pflegeversicherung?

Wourde eine anderweitig beantragte
private Krankenversicherung abge-
lehnt oder wurde von einer privaten
Krankenversicherung zuriickgetreten
oder wurde diese angefochten?

Wo?
Warum?

Titel, Vorname, Zuname

Bei welcher Kasse/welchem Unter-
nehmen besteht die gesetzliche/
private Krankenversicherung?
Besteht eine gesetzliche oder private
Pflegeversicherung?

Waurde eine anderweitig beantragte
private Krankenversicherung abge-
lehnt oder wurde von einer privaten
Krankenversicherung zurtickgetreten

M Vorversicherung, anderweitig bestehende, beantragte oder abgelehnte Versicherungen

Oja  Onein
Oja  Onein
O ja [ nein
O ja [ nein
Oja Onein
O ja [ nein

oder wurde diese angefochten?
Wo?

Warum?

B Erlduterung zu Erkrankungen:

Erkrankung Was verbirgt sich dahinter?
Koronare Herzkrankheit Chronische Erkrankung der Herzkranzgefalie
Herzinsuffizienz Funktionsstérung des Herzens, welches deshalb den Korper nicht ausreichend mit Blut versorgen kann

Arterielle Verschlusskrankheit

Storung der arteriellen Durchblutung der Extremitaten

Diabetes Mellitus

Storung des Zuckerstoffwechsels im Koérper

Epilepsie

Krampfanfallsleiden

Alzheimer-Krankheit

Verschlechterung der kognitiven Leistungsféahigkeit des Gehirns

Parkinson-Krankheit

Langsam fortschreitende neurologische Erkrankung mit Absterben von Nervenzellen

Morbus Huntington

Schwere neurologische Erkrankung des Gehirns

Schizophrenie

Schwere psychische Erkrankung mit Stérungen des Denkens und der Wahrnehmung

Mukoviszidose Stoffwechselerkrankung, bei der die Schleimdriisen dickflissigen, z&hen Schleim produzieren, der vor
allem Verdauungsorgane und Lunge schadigt

Multiple Sklerose Schwere chronisch entziindliche Erkrankung des zentralen Nervensystems mit einem schubweisen Verlauf

Polyarthritis Chronische entziindliche Erkrankung der Gelenke (fiinf oder mehr Gelenke sind betroffen)

Polyneuropathie

Erkrankung des peripheren Nervensystems unterschiedlichster Ursache, die mit Muskelschwéache und
Gefiihlsstorungen einhergeht

Morbus Bechterew

Chronisch entziindliche rheumatische Erkrankung mit Schmerzen und Versteifung von Gelenken

Osteoporose Knochenschwund, welcher zur erhéhten Briichigkeit von Knochen fiihrt
Schlafapnoe Atemstillstande wahrend des Schlafens
Morbus Crohn Chronisch entziindliche Darmerkrankung im Diinndarm und Dickdarm, schubweise verlaufend

Colitis ulcerosa

Chronisch entziindliche Darmerkrankung im unteren Mastdarm und Dickdarm, schubweise verlaufend

Chronische Lungenerkrankung

Chronische Erkrankungen der Lunge wie z. B. Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) oder
Asthma bronchiale mit Lungenfunktionseinschrankung
Wichtig: Asthma bronchiale ohne Lungenfunktionseinschrankung ist nicht anzugeben

Chronische Pankreatitis

Chronisch entziindliche Erkrankung der Bauchspeicheldriise

B Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
Der Text beruht auf der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung, die 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden

abgestimmt wurde.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutz-
vorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesund-
heitsdaten durch Versicherungen. Um |hre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und ver-
wenden zu durfen, benétigen wir, die Wurttembergische Krankenversicherung AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n)

Einwilligung(en). Darlber
schweigepflichtigen Stellen

hinaus benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei

, wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen

wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancege-
sellschaften oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.
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Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtenentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir
die Zukunft unter der unten (3.2) angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne
Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht
moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschlitzten Daten
= durch uns selbst (unter 1.),

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

= bei der Weitergabe an Stellen aufRerhalb der Wurttembergischen Krankenversicherung AG (unter 3.) und

= 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
Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die Wurttembergische Krankenversicherung AG die von mir in diesem Antrag und kinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie Begrindung,
Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die uber
lhre Gesundheitsdaten verfligen. Auerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die
Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen muissen, 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 Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer
Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden missen.
Sie koénnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (lI) erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit
andern. Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:

Moglichkeit I:  Fir Person 1:[] Fir Person 2:[]  Fir Person 3: []

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fur die
Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von
Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen,
Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantrdgen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die
Wiirttembergische Krankenversicherung AG Ubermittelt werden.

Ich bin darlGber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine
Gesundheitsdaten durch die Wirttembergische Krankenversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und
befreie auch insoweit die fir die Wirttembergische Krankenversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die
Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen
Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit Il: Fir Person 1:[] Fir Person 2:[]  Fir Person 3: []

Ich wiinsche, dass mich die Wiirttembergische Krankenversicherung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen

Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benoétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob

ich

m in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Wurttembergische Krankenversicherung AG
einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde
und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Wirttembergische Krankenversicherung AG einwillige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

}Vlir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht
tihren kann.

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

2.2, Erklérungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine
Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir uns konkrete Anhaltspunkte
dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw.
einer erforderlichen erneuten Antragsprifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe 2.1. — Méglichkeit 1).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschitzter Daten an Stellen auerhalb
der Wiirttembergischen Lebensversicherung AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die

Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir 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 geschltzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden
Uber die jeweilige Datenubermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Wurttembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter
Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Wiirttembergische Krankenversicherung AG zurtick Gbermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fur
die Wiirttembergische Krankenversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
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3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fuhren 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 Ubertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Wistenrot & Wirttembergische-
Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigen
wir Ihre Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf
Gesundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der libertragenen Aufgaben.

Die zurzeit giltige Liste ist angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.wuerttembergische.de/
dienstleister bei Eingabe des Produktcodes ,KV31011“ eingesehen oder bei Wirttembergische Krankenversiche-
rung AG, Gutenbergstrale 30, 70176 Stuttgart, Vertragsservice, Tel.-Nr. 0711/662723113 oder Leistungsservice,
Tel.-Nr. 0711/662722112, E-Mail: kranken@wuerttembergische.de angefordert werden.

Fur die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendétigen
wir [hre Einwilligung.

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

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder
teilweise Uibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen
sie ebenfalls lhre Daten ubergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild uUber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir lhren 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.

Darliber hinaus ist es mdglich, dass die Rickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko-
oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

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

AufRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erforderlichen Umfang an Ruiickversicherungen
weitergegeben, damit diese Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten (iber lhre bestehenden Vertrage an Riickversiche-
rungen weitergegeben werden.

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

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

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tubermittelt und dort zu den
genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir die Wurttembergische Krankenver-
sicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundséatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den fol-
genden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Ruckschlusse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemall § 203 StGB
geschitzte Informationen uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern 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 be-
stimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertrags-
daten mit den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Ver-
mittler 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 Wurttembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB
geschutzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen selbststandigen
Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikoprufung erhobenen Gesundheits-
daten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mdégliche An-
fragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalender-
jahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG 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.
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B Einwilligungserklarung

B SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige die Wirttembergische
Versicherung AG, Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Wirttem-
bergische Versicherung AG von mei-
nem Konto gezogenen Lastschriften
einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8
Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Ruckerstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es
gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen. Ich
weil, dass durch diese Rucker-
stattung mein Versicherungsschutz
geféhrdet wird, da der Versicherungs-
beitrag rickwirkend als nicht bezahlt
gilt. Die Rechtsfolgen entnehme ich
den Versicherungsbedingungen mei-
nes Vertrags.

Der Versicherer wird spatestens 5
Tage vor Einreichung der ersten
Lastschrift und bei Anderungen liber
den Lastschriftbetrag und Belastungs-
tag informieren. Ich verpflichte mich,
dem Versicherer stets meine aktuellen
Adressdaten mitzuteilen.

Der Versicherer wird sie an die Wurt-
tembergische Versicherung AG wei-
terleiten.

B Hinweis auf moglichen
Datenaustausch mit anderen
Versicherungsunternehmen

Ich mochte auch weiterhin aktiv beraten und informiert werden:

[ Ja, ich bin einverstanden, dass mich die W&W-Gruppe per Telefon iiber
Finanzdienstleistungen informiert.

[ Ja, ich bin einverstanden, dass mich die W&W-Gruppe per E-Mail, SMS, Messaging-
Dienst oder Sozialem Netzwerk iiber Finanzdienstleistungen informiert.

Weitere Erlauterungen dazu finden Sie in den Erklarungen und Hinweise. Ich kann diese

Einwilligung jederzeit, ohne Einfluss auf abgeschlossene Vertrage, widerrufen. Bitte

beachten Sie, dass der Widerruf erst fiir die Zukunft wirkt. Verarbeitungen, die von dem

Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

Wiirttembergische Versicherung AG, 70163 Stuttgart

Glaubiger-ldentifikations-Nummer: DE812Z2Z00000052734

Das Lastschriftmandat mit diesem Konto soll verwendet werden

[ fiir diesen Vertrag.

[] fiir alle meine bestehenden Versicherungsvertrage bei der Wiirttembergische Versicherung AG,
der Wirttembergische Lebensversicherung AG, der Allgemeinen Rentenanstalt Pensionskasse
AG, der Wurttembergische Krankenversicherung AG und der Karlsruher Lebensversicherung AG.

Angaben zur Adresse, wenn Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer
Vorname, Zuname, Firma

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Angaben zum Konto

Kreditinstitut (Name) BIC
IBAN
Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers,

falls nicht Versicherungsnehmer

Ich erteile mit meinen Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat die obige Ermachtigung zugunsten
der Wirttembergische Versicherung AG sowie die Anweisung an mein Kreditinstitut.

Hiermit willige ich ein, dass der mir benannte erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag)
sofort nach Abschluss des Versicherungsvertrags/der Versicherungsvertrage fallig wird, jedoch
nicht vor dem gewinschten Versicherungsbeginn dieses Versicherungsvertrags/dieser Versiche-
rungsvertrage.

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpflichtet sind, uns die Fragen in
diesem Antrag vollstandig und wahrheitsgemaf® zu beantworten, da wir die Angaben zum
Informationsaustausch mit Vorversicherern zu Leistungsfallen oder Vorversicherungen sowie zur
Ergénzung oder Uberpriifung lhrer Angaben im Rahmen der Risikopriifung benétigen, sofern diese
nicht vollstandig sind oder Anhaltspunkte fir unrichtige Angaben bestehen. Zur Uberprifung und
Ergénzung lhrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

B Widerrufsbelehrung

Sie koénnen lhre Vertragserklarung widerrufen. Wie und unter welchen Voraussetzungen dies
moglich ist, entnehmen Sie bitte der Widerrufsbelehrung dieses Antrags.

B Wichtige Hinweise

B Unterschriften mit voll
ausgeschriebenen Vor- und
Zunamen
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Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte den Hinweis auf die Folgen einer
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht und die wichtigen Erklarungen und Hinweise.
Die Erklarungen enthalten unter anderem die Schlusserklarung des Antragstellers und der zu ver-
sichernden Person(en); sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Die Erklarungen enthalten
auch Erméchtigungen zur Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten zu Werbe-
zwecken. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Hinweise und Erklarungen zum Inhalt dieses
Antrags.

Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie gegebenenfalls
des gesetzlichen Vertreters gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaB nach bestem Wissen
und Gewissen gemacht und nichts weggelassen habe. Sollte ich nach meiner Vertrags-
erklarung, aber vor Vertragsschluss, in Textform nach gefahrerheblichen Umstéanden gefragt
werden, bin ich insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer bzw. Kontoinhaber), bei Firmen zusétzlich
Firmenstempel

Unterschrift der zu versichernden Person 2  (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift der zu versichernden Person 3  (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift des Vermittlers/Vorwahl/Telefon-Nr.
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Aktions-KZ Wettbew.

anzugeben? (Hinweis nach § 19 Abs. 5 VVG)

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet,
alle Innen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemafl und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach ge-
fahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen
wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassig-
keit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir
kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kennt-
nis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz.
Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungs-
falles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn
Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angege-
bene Umstand

— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles

— noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch,

wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu,

welcher der bis zum Wirksamwerden der Rickirittser-

klarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die
vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig
verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen. Unser Kundigungs-
recht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kdénnen wir nicht zurtcktreten oder kundigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stdnde, aber zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Ver-

Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumsténde

langen rickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann im
Einzelfall (z. B. bei rickwirkender Einfligung eines sog.
Risikoausschlusses) ebenfalls zu einem Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren.

Die Vertragsanderung kann (auch fiir bereits eingetretene
Versicherungsfalle) zum Ausschluss des Versicherungs-
schutzes und damit der Leistungspflicht fiihren.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht
uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um
mehr als 10 % oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung
fir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf
dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hin-
weisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, 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 Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriin-
det, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte
haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere
Erklarung stutzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtrag-
lich weitere Umstéande angeben, wenn fir diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindi-
gung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Ver-
tragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine
andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeige-
pflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsande-
rung und der Ausschlussfrist fur die Auslbung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als
auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen.
Sie koénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
satzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur beru-
fen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz
oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Wichtige Erklarungen und Hinweise

Vertragsschlussverfahren

1. Haben Sie bereits alle fiir lhre Versicherungsvertrage giltigen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Informationsblatter
einschlieBlich Belehrungen, das Beratungsprotokoll sowie die
Datenschutzhinweise erhalten, werden wir Ihren Antrag
umgehend prifen.

Die Versicherungsvertrage kommen erst zustande, wenn Sie
von uns lhren Versicherungsschein oder eine Annahme-
erklarung erhalten.

2. Falls Sie nicht rechtzeitig alle fir Ihre Versicherungsvertrage
gultigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Informations-
blatter einschlieRlich Belehrungen, das Beratungsprotokoll sowie
die Datenschutzhinweise erhalten haben, werden wir lhren
Antrag als Aufforderung ansehen, lhnen ein Angebot zum
Abschluss von Versicherungsvertrdgen zu unterbreiten.

Wir erstellen fir Sie dann umgehend ein aussagefahiges Ange-
bot mit allen oben genannten Informationen und Unterlagen.
Die Versicherungsvertrage kommen in diesem Fall erst dann
zustande, wenn Sie uns Ihre Annahmeerklarung unterzeichnet
zuriicksenden. Sie erhalten von uns daraufhin nochmals eine
Information, die das Zustandekommen der Vertrage bestatigt.

3. Vor der schriftlichen Annahme meines Antrags durch die
Gesellschaft bzw. Aushéndigung des Versicherungsscheins
wird mir von der Gesellschaft empfohlen, meine bisherige
Versicherung vorlaufig nicht aufzugeben.

Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichern-
den Person

1. Verantwortlichkeit fiir den Antrag
Ich habe die Antragsfragen nach bestem Wissen richtig und
vollstandig beantwortet und dabei auch von mir fiir unwe-
sentlich gehaltene Erkrankungen, Unfallfolgen oder Beschwer-
den angegeben. Der Erhalt einer schriftichen Annahme-
erklarung durch den Versicherer steht dem Erhalt des Ver-
sicherungsscheins gleich. Ich weiB, dass der Versicherer bei

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie koénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne
Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen einschlielich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs.
1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den
8§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese
Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist genlgt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

Warttembergische Krankenversicherung AG, Gutenbergstralle 30,
70176 Stuttgart,

E-Mail Adresse: kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de,
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de. Bei einem Wi-
derruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Telefaxnummer zu
richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-
schutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehal-
ten (1/30 der Monatspramie bzw. 1/360 der Jahrespramie fir jeden
Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat). Die Erstattung
zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30
Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzuge-
wahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben
sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungs-
vertragsgesetzes wirksam ausgelbt, sind Sie auch an einen mit
dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht
mehr gebunden. Ein zusammenhéngender Vertrag liegt vor, wenn
er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine
Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grund-
lage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versiche-
rer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt
werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriick-
lichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstéandig
erflllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgelbt haben.
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Verletzung dieser Pflichten vom Vertrag zuriicktreten oder
ihn anfechten und infolgedessen unter Umsténden die Leis-
tung verweigern kann.

2. Es gelten zu den jeweils ausgewdhlten Tarifen zusétzlich die
jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
Tarifbedingungen:

— Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung und
Tarifbedingungen

— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB/S) fir die
Krankheitskosten- und Krankentagegeldversicherung nach Art
der Schadenversicherung

— Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur Tarif
VSU/VSF

— Sonderbedingungen zur Beitragentlastung im Alter (SBZU)

Fiir die Krankentagegeldversicherung
— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) firr die Kranken-
tagegeldversicherung und Tarifbedingungen

Fiir die Private Pflegezusatzversicherung
— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die ergan-
zende Pflegekrankenversicherung und Tarifbedingungen

Fiir die Auslandsreisekrankenversicherung
— Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVBRKM/AVMRKFM)
fiir die Auslandsreisekrankenversicherung

3. Erklarungen zum Nettoeinkommen bei Antragen auf
Krankentagegeld
Fir die Krankentagegeldversicherung bestatige ich, dass der
gewlinschte Tagessatz auch unter Berlicksichtigung bestehen-
der und beantragter Versicherungen mein durchschnittliches
Nettoeinkommen nicht Ubersteigt und, soweit ein Anstellungs-
verhaltnis besteht, die gewahlte Karenzzeit der Dauer der
Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.
Mir ist bewusst, dass fiir den Abschluss einer Krankentagegeld-
versicherung die korrekte Angabe der beruflichen Tatigkeit
erforderlich ist.
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Liste tGiber datenverarbeitende Stellen der Wiirttembergischen
Krankenversicherung AG

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf
ausschlieBlich einfache personenbezogene Daten (z. B. Infor-
mation, dass ein Krankenversicherungsvertrag besteht) fur die Wdrt-
tembergische Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder
nutzen:

= Wistenrot & Wirttembergische AG

= Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG
u Karlsruher Lebensversicherung AG

= Wirttembergische Lebensversicherung AG

= Wirttembergische Versicherung AG

= Wirttembergische Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH
= Wirttembergische Vertriebspartner GmbH

= Wistenrot Bausparkasse AG

= Wistenrot Immobilien GmbH

= W&W Asset Management GmbH

= W&W Informatik GmbH

= W&W Service GmbH

= AltmarkVersicherungsmakler GmbH

= Adam Riese GmbH

Ubertragene Aufgaben

Die Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden lhre Daten zur
gemeinschaftlichen Fihrung von Datensammlungen, um die
Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
abwicklung schnell, effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu
kénnen (z. B. richtige Zuordnung |hrer Post oder Beitragszah-
lungen). Diese Datensammlungen enthalten Daten wie Name,
Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungs-
nummer, IBAN, BIC, Art der bestehenden Vertrage, sonstige
Kontaktdaten.

gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsvertrage
bestehen und bei denen lhre gesetzliche Kranken- und/oder
Pflegeversicherung durchgefiihrt wird

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Fiinften
Sozialgesetzbuch (SGB V) im Rahmen der Vermittiung von
Versicherungsschutz durch gesetzliche Krankenkassen.
Chipkartenhersteller

Ubertragene Aufgaben

Herstellung und Ausgabe der Card fiir Privatversicherte.
Zentrale Zulagenstelle fir Altersvermdgen (ZfA) bei der Deut-
schen Rentenversicherung Bund iber den Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV)

Ubertragene Aufgaben

Durchflihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Einkom-
mensteuergesetz (EStG), im Rahmen der steuerlich beriicksichti-
gungsfahigen Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrage.
Vor der konkreten Datenweitergabe werden wir gesondert um
Einwilligung bitten.

Deutsche Rentenversicherung Bund — DEUV-Postfach-
Meldeverfahren

Ubertragene Aufgaben
Durchfihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem

Sechsten  Sozialgesetzbuch (SGB VI) im Rahmen der
Beitragszahlung zur Rentenversicherung fir Pflegepersonen. Vor
der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um
Einwilligung bitten.

Bundesversicherungsamt

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Elften
Sozialgesetzbuch (SGB Xl) im Rahmen der Beitragszahlungs-
pflicht zur Pflegepflichtversicherung.

lhre Einwilligung zu einer umfassenden Beratung
Kontaktaufnahme zu Werbezwecken:

Mit lhrer Zustimmung verwenden die Unternehmen der W&W-Gruppe
oder die regional fiir Sie jeweils zustandigen Vermittler der
Wirttembergische Versicherung AG oder der Wistenrot Bauspar-
kasse AG lhre Kontaktdaten, um Sie lber Finanzdienstleistungen
der W&W-Gruppe per Telefon oder E-Mail, SMS, Messaging-Dienst
(z. B. WhatsApp) oder Soziale Netzwerke (z. B. Facebook) infor-
mieren zu kénnen.
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= SCHUFA Holding AG

Ubertragene Aufgaben

Bereitstellung von Informationen zu Ihrem bisherigen Zahlungs-
verhalten (Bonitat) und Wahrscheinlichkeitswerten auf der
Grundlage des SCHUFA-Datenbestandes zur Beurteilung des
Kreditrisikos (Score).

u infoscore Consumer Data GmbH

Ubertragene Aufgaben
Bereitstellung von Informationen zu lhrem bisherigen Zahlungs-
verhalten und Informationen zur Beurteilung des Zahlungsaus-
fallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter
Verwendung von Anschriftendaten (Scoring).
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR
einfache personenbezogene Daten (z. B. Information, dass ein
Krankenversicherungsvertrag besteht) und Gesundheitsdaten fir
die  Waurttembergische  Krankenversicherung AG erheben,
verarbeiten oder nutzen:

= Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Ubertragene Aufgaben

AuBergerichtliche Schlichtung von Streitigkeiten fur Angelegen-
heiten der privaten Kranken- und Pflegeversicherung einschlieRlich
etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittler

gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsvertrage
bestehen und bei denen lhre gesetzliche Kranken- und/oder
Pflegeversicherung durchgefiihrt wird

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Finften
Sozialgesetzbuch (SGB V) im Rahmen der Vermittlung von Ver-
sicherungsschutz durch gesetzliche Krankenkassen. Wenn Sie
uns eine Einwilligung zur Datenweitergabe von Gesundheitsdaten
im Rahmen von ausgewahlten Versicherungstarifen im Zusam-
menhang mit der Kostenerstattung erteilt haben, werden zusatzlich
auch die Gesundheitsdaten tbermittelt. Vor der konkreten Daten-
weitergabe werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

u Assistancedienstleister

Ubertragene Aufgaben

Erbringung von vereinbarten Assistanceleistungen bei Auslands-
reisen und im Zusammenhang mit der Pflegeversicherung. Vor der
konkreten Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um Einwil-
ligung bitten.

Leistungserbringer von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilita-
tions- und Pflegebedarf

Ubertragene Aufgaben

Erbringung von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilitations-
und Pflegebedarf. Vor der konkreten Datenweitergabe werden
wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

u Privatermittler

Ubertragene Aufgaben
Sachverhaltsermittiung im Zusammenhang mit der Vertrags-
erfillung.

= Beauftragte Rechtsanwalte

Ubertragene Aufgaben
Vertretung im Fall eines Rechtsstreits, rechtliche Begutachtung
eines Versicherungsfalls.

= Assekurata Assekuranz- Rating GmbH, 50823 Kéln

Ubertragene Aufgaben:
Erstellung eines Unternehmensratings
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