
ANTRAG AUF BETRIEBSUNTERBRECHUNGSVERSICHERUNG FüR
KUV24 IT.EXPERTEN (DECKUNGSKONZEPT)

nach dcn Vanrrgsgrundl.gan t0r dl. lT-Elnkomm.n3slch.rung - Frslung 2008
l0r tr.ib.rutllch und s.lb3tlndlg Tltlgr (ABFTD 2008)

Versicherer: Generali Ve6icherung AG, Landskrongasss 1-3. A-'101 1 VMen, Aktiengesellschaft mit SiE in VVien,
Fim6nbuch HG Wen: FN 38 64'la, Autsichtsbshörde: Bundssanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht,

Graurheindorfer SlIasss 108. 531'17 Bonn

KuV24.de - Memberservice
Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler GmbH
Telefon: +49 (0l.73'l-2 77 03-63 . Telefax: +49 (0)731 -2 77 03-963
E-Mail: info@KuV24.de

Antragsnummer: 0505252
Antragsdatum: 1 1.04 2008
Maklernummer: 416237 13

Antragsteller:

Anrede
Tltel
Geschlecht
Name
Vornamg

Vercicherte Person:

Geburtsdatum
Famillenstand
Anzahl Kinder

Herr
Dr.
männlich
Toparlak
Afsin

= Antragssteller

30  01 .1963
geschieden
1

Bankverbindung:

Kontonummer
Bankleitzahl
Kredltinstitut
Kontolnhaber (falls
abwoichond)
IBAN
Btc
Abbuchung

7742371
20090500
NetBank

iährlich

Adrosso:

Straße, Hausnummer
PLZ
Postfach
abwoichonde PLZ
Ort
Land

Feldhoopstücken 43d
22529

Hamburg
Deutschland

Verlragsdaten:

Borufsbezoichnung

Anzahl der Mitarbeiter
Vertragsbeginn

Vertragsende

GULP lT-Experte Berufsgruppe: 1
(lTJ EDV-Branche)
0
01.05 2008, 0:00 Uhr

01.07 20'18, 0:00 Uhr

Kommunikation:

Telefon
Telefax
E-Mail

0177-4499023

afsin@tooarlak.de

Bestehende Krankenvers.:

Krankenvollversicherung
Kasse/Versicherung

gesetzlich
TK

Zusätzllcho Versicherun gen :

Tagegeldversicherung

keine zusätzliche private Tagegeldversicherung

Beantragte lT-EKS-Versicherungsleistun g :

Karonzzeit
Versicherungssummen pro Tag
Verslchorungssummen pro Jahr

14 Tage
200 €
72.000 c

Jahresbeitrag inkl. VSt.
Zahlungsweise

anteiliger Beitrag bis
Hau ptfäf f igkeit am 01.07.

1. ' , l15,21 €
lährl ich

185,87  €

B.sondorc VGrelnb.rung€n (zusätzllch zu ABFTD 2008):
. Nachhaftung (besond€re Bedingungen Ziffer 31 )

. Vorausbonus (besondere B€dingungen Ziffer 5 1)

. Kündigungsvezicht (besondere Bedingungen Ziffer 52)

Gesundheitsangaben:

lhre Körpergröße in cm
lhr Gewicht in kg
l. Bestehen zw Zeit Beschwerden, Krankheiten, chronische Leidon

(auch Allorgion und Schwächen im lmmunsystem, HIV positiv, Anomalion, Behinderungen, Unfallfolgen)?
2. Haben in den lotzten l0 Jahren Krankenhaus-, Kur- oder Rehabilitatlonsbehandlungen stattgefunden?
3. Haben in don letzten 5 Jahren Behandlungen, Operationon odor Untersuchungen stattgefunden?

(Regelmäßige Check-ups oder V.orsorgeuntsrsuchungen OHNE Befund slnd von lhnen NICHT anzugeben)
4. Werden regelmäßig Behandter (Arzte etc.) aufgesucht, werdon regelmäßig Medikamento genommen?

(Regelmäßige Check-ups oderVorsorgeuntercuchungen OHNE Befund sind von lhnon NICHT anzugeben)
5. Sind ärztliche Behandlunoen bzw. Ooerationen notwendiq oder anoeraton?

1 8 1
86
Ja

Ja
Nein

Nein

Nein
zu1 Heuschnupfen, Dr. Gerhard Diehl (s. Anlage)
z u 2 Nierenstein, September 2000, Albertinen-Krankenhaus, Hamburg
zu3
zu4
zu5
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Erklärung des Antragsstellors:

Der Antragsteller erk
Sachlagounvezüglichbekanntzugeben D€rAntragstellernimmtzurKenntnis,dassderVeßicherungsvsrlragohnsRücksrchtaufdiever€inbarteLaufzeiterl ischt:
a ) mil Beendigung der angeführlen Tätigkert oder
b ) mil Eintritt der dauemden Arbeitsunfähigkeit oder
c)mitAblaufdesVersichsrungsjahres,indemderVersicherledas65 Lebensjahrvollendethat

|chhabedissenAntra9€insch|isß|icha||ernachstshgndgnErk|ärngenUndErläuterngen,Hinw€ise.FIagenundAntwortenvorUnteueichnUngdur9g
bostätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit der eingotragenen Antworl€n und erk€nne di€ nacistehendon Erklärungen und Erläutsrungen als Inhalt des Vertragss an

|chhab€a||€G|€vantenVertIa9sbestimmUngen.dasProdUktinfomationsb|attgem
S 1 WGlnfoV, das Merkblatt zur Datenveraöeitung, dio Mitterlungen d€s Versicher€rs gemäß S 19 Abs 5 WG und S 28 Abs 4 WG und dis Infomation tiber das Rücktrittsrecht gemäß S 8
Abs 2 Nr 2 WG erhalten und davon Kenntnis genommen Di6 Inhalts disser Dokument€ werden mit meiner Unterschrift wichtige Vsrtragsbestandteile

X . tq  q  lcc '  j
Orl und Datum

x
Unters gnehmer = versicierte Person V€merk KuV24

Erllul.rung.n und Erkllrungan

Anwndb.l.s Rrcht
Aut den Vertrag findet deutschss Recht Anwendung

Vatantwortung tüt dan Antarg
Miristbekannt,dassdievo|tständigsundwahrheilsgemäß€8eantwortUngdergeste||tenFragenunddiezueöringendenAn9aben.Grnd|age
UmständsanzUgebenhabe 'denen ichnurggr ingo8edeutungbe imesseBeiunvo | |s tänd igerodgrunr ich t igerAnze igekannderVers ichererdenVer t ra9anfe tenode
Vertrag zurücktreton und gegebenentalls di€ Leistung verweigem

Datanschutz
|chwi|| igsein,dassderVersichererimerforder|ichenUmfangDaten'diesichaUsdenAnÜagsuntertagenoderderVerragsdUrchführn9(Prämien'Versich
Veftragsänderngen)ergeben,anRückvarsichererzufBeurlei|ungdesRisikosundzurAbwick|ungderRückversicherngsowiezurBeuei|ung
Versichereri1bemitte|tDigseEinwi|| igung9i|tauchUnabhängigvomzUstandekommend€sVerlEgssowiefirentspßchendePrüfUngenbeiand€reiti9beantragten(Veßierngs)
Verträgen und bei kiinfigen Anträgen
dass der Versicherer und dio VOLZ Makler Consulting GmbH, Birtenweg 4, 0-88250 Weingarten. die im Rahmen und zur Durchführng des VsrsicherngsverhältIiisses handelt und der
AufsichtdesVeßicherersunddendeUtschenUndöstereichisenDatenschuEb
Datensamm|ungen|ührenundanden/di6'ürmichzuständigenVemitt|erweitergeben,soweitdi6sderordnungsgemäß9nDurchfhrngmeine
Gesundh€itsdatendÜrfennUranPeßonen-undRückversicheferübemitte|twerden

Entblndung yon d.r Schw!lg.pfllcht
Mi r i s tbekannt .dassderVers icherer -sowei td ieKenntn isderDatenf j rd i6Beur le i |ungdeszuvers ichemdenRis ikosoderd ieLe is tungspf |
GesundheitszustandundbeiandsrenKrankenVersicheremauchAngabenrjberfrühere,bestehend€oderbeantIagteVersi
beantragten Verlrags
indenlelzten,loJahrenbehande|thaben'sowieanderePersonenversicherer'g€setz|icheKrankenversicherorUndBehÖrdenvonihrersweigopfidi_und
hrnaus - und emäcitige sie. dem Versich
Ver ragsbez iehun9standoders teh6DiesoErmächt igun9end€t5JahrenachAnt rags te | |UngMi r |s l |emerbekannt ,dassderVers ie re
Angabenüberprf,di€ichzurBegründungelwaigerAnspnichsmach6oderdtosichausvonmireingereichtenUnt€rlagsn(zB Rechnungen,Verordnungen)sowoitvonmitveranlasste
Mittei|UngeneinosKrankenheusesod€rvonAngehöng€nein€sHeberfesorgebe
KUr.UndR€habi|itationseinrichtungen'diemichinden|6tztg
Schweigepficht - un
Schw6ig6pf ich ten tb inde ichauchfÜrd isPr t ] fngvonLe is tUngsansprüchen imFa| |ems in€sTodesDieschw€i9epf icJ r ton tb indungf i rd ieLe is tun9spr fngbez ieh ts iaudaufd io
Mitaöeit€r andsrer Krankon- und Unfallversicierer, di€ nach den dort bestehenden Versicherungen beftagt wsrden dürfen

Zusl.ndckomman da3 Vartagcs/Baglnn
Miristbekannt,dassderVersicherngsvertragerstzUstand6komml'wennderVersich€rermirsif|$
istderTemin,abdemPrämienzuzahlenstnd D€rVersicjt€rngsschutzb€ginntmttdemVersicherngsbeginn,jedochnichtvordemZustandekommendesVertmges(ksinevorläutige
Deckung!)

Naban.bradon
Besondere Vereinbarungen gelten nur dann, wenn sie in der Poli€ dokumentierl sind

Wlchtlg.r Hlnwcls zum Kuv2'l-Sond.rkonz.pt
Versichorbar sind über das Kuv24-Sondertonzept lT-EKS NUR selbstsländige und freiberuflichs lT-Experten oder Dienstloister (lTJ EDV-Eranche)

Antragsnummer: 0505252
Antragsdatum:'l 1.04.2008
Maklernummer: 416237 13
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Anlage zu Antrag IT-EKS Nr. 0505252

zu 1) Heuschnupfen, Dr. G. Diehl, Hamburg

Ich verwende ca. April ein Nasenspray (Beclorhinol, siehe Fotokopie), was mir Herrn Dr.
Diehl verschrieben hat. 2005,2006 und 2007 habe ich jeweils Anfang April eine
Kortisonspritze um die Pollenflugphase (ca.4 - 6 Wochen) angenehmer zu überstehen...

Dieses Jahr, es ist gerade Mitte April (!), habe ich keinerlei Allergiesymptome mehr.

Siehe auch Anlage Allergie-Test vom 18.11.2004

zu 2) Nierenstein, September 2000, Albertinen-Krankenhaus, Hamburg: Ein Nierenstein
wurde folgenlos zertrümmert.

| 4.04.2008, Afsin Toparlak
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Testbog en fü i ALK-AI lergene

Dr. med. Gerhard Diehl
Facharzt für Hals - Nasen - Ohrenkrankheiten

Allergologie und plastische Operation€n

Dlsgnoso:
Winterhuder Marktptatz 6-7 a
22299 Hamburg
Tel .040-  465011
Fax040-4601620

Mo. 8- 13 und I 5- 18.30 Uh,
Di., Do.8-20.00 Uhr
Mi. 8-12.00 Uhr
Fr. 8- 15.00 Uhr

Fibsttaclr 55 ogi-4oi;
T€r 040/8 70 70 70' Fax O4O/87O 8O

wvuälk-€cfiorar.d€

tOrenanöglbhtoltorl




