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DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Aachener StraBe 300 - 50833 Kéin

ORV Deutsche Krarkenvorsich Gir - Morstanan Dr Ulamens Muth, vorsitoender . .
ol Baverrteina - Thomas La » - Sk Lautensohiager - U ans Josst Pok Der Gesundheitsversicherer

Vorsitzexdar ges Avtsahtsrates: Un Jorstan Ulstoky der ERGO
Hancatsrogiston Amisgenicht <cin H 7O, SN DFIv3480120)
weattere Fostanschrift: 10963 Barle - Stresemannistralin 111

ElektrA-Bestatigung

thr Antrag/lhre Beitrittseridérung
Papierversand erfolgt an die HV - Kéin Bdkeine Anlagen  []Bestatigung inki. Anlagen: _____ (Gesamtanzahl) DMS 01011

Nach Versenden des elekironischen Antrages muss der Versand diessr Bestatigung per Fax an: 0221/578 6000 erfolgen.

[ ElektrA-Antrags-Nr. LKu&&g 8 T)(Y JVersichemng&Nr?‘Aé }27 3?5/ %‘Tﬂ) ‘/2_

Geburtsdatum

Vorname(ny/Zuna Antragsteliel et )
Ezmg o1 ﬁ@emm Ot ivu €t/ 03 ot ANTES

wurde aufgrund lhrer Angaben elektronisch erfasst und an die DKV zur weiteren Bearbeitung Uibermitteit.

Mit freundlichen GriiBen %’7&#@// @//f

thre Deutsche Krankenversicherung AG {Or. Muth) {Or. Pick)

-g:uagszahmng
Ich bin damit einverstanden, dass der Gesamtbeitrag jeweils bei Falligkeit von meinem Konto abgeruten wird. Auf dieses Konto sollen auch die Ver-
icherungsleistungen Liberwiesen werden.

Angaben zur Gesundheit

Mir ist bekannt, dass ich nach § 19 Abs. 1 des Versicherungsvertragsgesetzes die Pflicht habe, die Fragen gewissenhaft und vollstandig zu beantworten
und dabei auch von mir tlr unwesentlich gehattene Erkrankungen oder Beschwerden angeben muss.

Rechtsfolgenbelehrung
Werden die nachfolgend gesteliten Fragen, soweit sie fiir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgemaB oder nicht volistandig

beantwortet, k6nnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, es sei denn, es handelt sich um eine Krankheits-

kostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 8. 1 WG erfliiit. Bei Vorsatz oder grober Fahridssigkeit k6nnen wir sogar von dem Vertrag

zuriicktreten. Sie haben dann von Anfang an keinen Versicherungsschutz, es sei denn, durch die Verletzung der Anzeigepflicht ist uns kein Nach-

teil entstanden. Unser Riicktrifts- und Kiindigungsrecht ist -~ auBer bei Vorsatz - ausgeschiossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der

nicht angezeigten Umstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen (z. B. mit einem Leistungsausschiuss oder Risikozuschiag), geschiossen hiitten.

Bei einer van lhnen zu vertretenen Pliichiverietzung konnen wir verlangen, dass die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil werden.

Auch durch die riickwirkende Einfligung eines Leistungsausschiusses kann von Anfang an thr Versicherungsschutz fiir einen eingetretenen oder

zukiinftigen Versicherungsfall entfallen.

Je nach beantragtem Versicherungsschutz kann ein Teil oder alle der nachfolgend autgetihrtan Fragen gestelit werden. Mit Ubersendung des Versiche-

rungsscheines/-auswejses erhalte ich ein Formular mit meinen Angaben.

. Hat in den letzten 5 Jahren ein Krankenhaus-, Heiistatten-, Kur- oder Sanatoriumsautenthalt stattgetunden?

. Haben in den letzten 5 Jahren Operationen {auch ambuiant) stattgefunden?

. Wurde in den letzten 5 Jahren eine Psychotherapie oder Suchtbehanditing durchgeftihrt?

. Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, Beschwerden, Untallfolgen, sonstige Gesundheitsstérungen oder haben

Untersuchungen/Behandiungen stattgefunden?

Werden Arzneimittel (z. B. Tabletten, Salben) angewendet? Wenn ja. welche und aufgrund welcher Diagnose?

. Ist eine ambulante/stationére Behandiung oder Untersuchung angeraten oder beabsichtigt?

. Wurde jemals eine HNV-Infektion testgesteilt {z.B. durch sinen AIDS-Test)?

. Besteht eine Fehlsichtigkeit von 8 Dioptrien oder mehr?

. Bestehen ein kdrpedicher/organischer Fehler, eine chronische Erkrankung oder eine Minderung der Erwerbstatigkeit bzw, ein Grad der Behinderung?

Wenn ja, bitte Bescheid beifigen.

10. Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, in weichem Monat? (Voliversicherung: Bei bestehender Schwangerschaft Kopie des Muterpasses einreichen)

11. GréBe in cm und Gewicht in kg

12. Findet zurzeit eine Zahnbehandiung, die Anfertigung oder Emeuerung von Zahnersatz, eine Paradontosebehandiung oder eine KieferiZahn-)Regulie-
rung statt oder sind solche MaBnahmen beabsichtigt oder angeraten worden?

13. Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind {auBer Milch- und Weisheitszdhnen sowie Zahnen, bei denen die Liicken durch benachbarte Zéhne geschios-
sen wurden)? Wenn ja. Anzaht bitte angeben.

14. Besteht eine Pflegebediirftigkeit oder wurde bereits ein Antrag auf Leistungen aus einer privaten oder sozialen Pfiegeversicherung gestelit?

Sghlusserkidrungen
Mit meiner Unterschrift gebe ich die auf der Saite 2 abgedruckta Eridarung zur Schweigepilichtentbindung ab. Dies gilt auch fir mich {uns) als zu ver-
sichernde Person{en). (Alternative\)

[ Die auf der Seite 2 abgedruckte,

informiert, von welchen Persong "
oder Einrichtungen von ihrer Schweigep vc:ht w ch entbinde. Die Foigen fir daese Entscheidung habe ich der Sette 2 entnommen (Atternative 2)

Mit meiner Unterschrift gebe ichiay B -~ gite 1 und 2 abgedruckten Erkldrungen {unter anderem Erkidrung zum Widerrufsrecht, zum
Datenschutz, zur Bonititsprifupy ftpniibermittiung an die Finanzbehdrden) ab.

B W -

© 0~

OrtyDatum Unter ‘TTS Antragstelters/Bewretenden Urrerscheill ces Kontoinhabers falis richt Antragstetier’Beitratender
SK /Ccli( 2

Unterschrifiten) der zu versichernden Parsonen; ab dem 16, Lebansjanres, ggf. gesetziicher Vertreter Vermxmq/

Empfangsbestitigung

lch bestatige den Erhalt
- der Vertragsbestimmungen einschiieBlich der Aligemeinen Versicherungsbedingungen f
~ der Informationsblatter gemab § 7 Abs. 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz { w 6 ? ? ~0 aﬁ 0 ’! /\ / )

~ des informationsblattes ,Hinweise zu den Tarifen nach Ant der Schadenversicherung”  ec s
falls beantragt
- des Informationsblattes der Bundesanstatt fir F»‘nanzdienstleostungsaufsich% /Z b /['L x

gemaB § 10 a Abs. 3VAG Datom Greers f (Fs Annagscecwsemu,mn

- der Beratungsdokumentation
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Aschener StraBe 300 - 50833 Kdin
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ol Bavermieind - 7 hosras Langheir
Vorsitzender des Auteohtsrates. O
Handsisrogistor Amisgencht <cin HREB 570, UG-tk DE123480120
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ElektrA-Bestatigung
thr Antrag/Ihre Beitrittserkldrung

Papierversand erfolgt an die HV - K&in 2 keine Anlagen | ] Bestatigung inki. Anlagen: ______ {Gesamtanzahl) DMS 01011
Nach Versenden des elektronischen Antrages muss der Versand dieser Bestatigung per Fax an: 0221/578 6000 erfolgen.

ElektrA-Angaff~t‘l’-/ UTR %X}//G U \éwvsmmfénélséNqu,‘ 45 Y y%i"}fz, ‘)

VornamginjZuname des Antragsteliers/Beitretenden eburtsdatum
/Vzczmme Pl sty A\ 06 ADF

wurde aufgrund lhrer Angaben elektronisch erfasst und an die DKV zur weiteren Bearbeitung Uibermittelt.

Mit freundlichen GriiBen Hirir @/f

lhre Deutsche Krankenversicherung AG (Or. Muth) (Or. Pick)

o n 'Jf‘mm-; AL, Voratzendes . R
7, s 0w Fick Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

ragszahiung
Ich bin damit einverstanden, dass der Gesamtbeitrag jeweils bei Falligkeit von meinem Konto abgeruten wird. Auf dieses Konto sollen auch die Ver-

sicherungsleistungen Oiberwiesen werden.
Angaben zur Gesundheit
Mir ist bekannt, dass ich nach § 19 Abs. 1 des Versicherungsvertragsgesetzes die Pflicht habe, die Fragen gewissenhaft und voilstandig zu beantworten
und dabei auch von mir fir unwesentlich gehaitene Erkrankungen oder Beschwerden angeben muss.
Rechtsfolgenbelehrung
Werden die nachfoigend gesteliten Fragen, soweit sie fiir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgemiB oder nicht volistandig
beantwortet, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, es sei denn, es handelt sich um eine Krankheits-
kostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 S. 1 WG erfliiit. Bei Vorsatz oder grober Fahridssigkeit kbnnen wir sogar von dem Vertrag
zuricktreten. Sie haben dann von Anfang an keinen Versicherungsscintz, es sei denn, durch die Verletzung der Anzeigepflicht ist uns kein Nach-
teil entstanden. Unser Riicktritts- und Kiindigungsrecht ist - auBer bei Vorsatz - ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstinde, wenn auch 2u anderen Bedingungen (z. B. mit einem Leistungsausschiuss oder Risikozuschlag), geschlossen hitten.
Bel einer von Ihnen zu vertretenen Pflichtverietzung knnen wir verlangen, dass die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil werden.
Auch durch die riickwirkende Einfiigung eines Leistungsausschiusses kann von Anfang an Ihr Versicherungsschutz tiir einen eingetretenen oder
zukiinftigen Versicherungsfall entfallen.
Je nach beantragtem Versicherungsschutz kann ein Teil oder alle der nachfoigend aufgstihrten Fragen gestelit werden. Mit Ubersendung des Versiche-
rungsscheines/-ausweises erhalte ich ein Formular mit meinen Angaben.
. Hat in den letzten 5 Jahren ein Krankenhaus-, Heiistatten-, Kur- oder Sanatoriumsautenthalt stattgefunden?
. Haben in den letzten 5 Jahren Operationen {auch ambulant) stattgefunden?
. Wurde in den letzten 5 Jahren eine Psychotherapie oder Suchtbehandiung durchgsfiihr?
. Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, sonstige Gesundheitsstérungen oder haben
Untersuchungen/Behandiungen stattgefunden?
Werden Arzneimitte! (z. B. Tabletten, Salben) angewendet? Wenn ja, weiche und aufgrund welcher Diagnose?
. Ist eine ambulante/stationédre Behandiung ader Untersuchung angeraten oder beabsichtigt?
. Wurde jemals eine HIV-Infektion testgestellt {z.B. durch einen AIDS-Test)?
. Besteht eine Fehisichtigkeit von 8 Dioptrien oder mehr?
. Bestehen ein kérperlicher/organischer Fehler. eine chronische Erkrankung oder eine Minderung der Erwerbstatigkeit bzw. ein Grad der Behinderung?
Wenn ja, bitte Bescheid beifiigen.
10. Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, in weichem Monat? (Volfiversicherung: Bei bestehender Schwangerschaft Kopie des Muterpasses einreichen)
11. GroBe in cm und Gewicht in kg
12. Findet zurzeit eine Zahnbehandiung, die Aniertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Paradontosebehandiung oder eine Kiefer{Zahn-)Regulie-
rung statt oder sind solche Mainahmen beabsichligt oder angeraten worden?
13. Fehlen Zédhne, die noch nicht ersetzt sind (auBer Milch- und Weishestszdhnen sowie Zahnen, bei denen die Liicken durch benachbarte Zihne geschios-
sen wurden)? Wenn ja, Anzahl bitte angeben
14. Besteht eine Pllegebediirftigkeit oder wurde bereits ein Antrag auf Leistungen aus einer privaten oder sozialen Pfiegeversicherung gestelit?

hlusserkidrungen
Mit meiner Unterschrift gebe ich die auf der Seita 2 abgedruckte Erdarung zur Schweigeptlichtentbindung ab. Dies gilt auch fir mich (uns) als zu ver-

sichernde Person(en). (Alternative 1)
[ Die auf der Seite 2 abgedruckte Erklarung zur Entbmdung von der Schweigepfiicht mochte ich nicht abgeben. ich wiinsche, dass mich der Versicherer
informiert, von welchen Perso und Einrichtigngen eine Auskunft bendtigt wird. lch werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen

oder Einrichtungen von ihrer Schiveigepfi hriftlich entbinde. Die Folgen fir diese Entscheidung habe ich der Seite 2 entnommen. (Altemative 2)
Mit meiner Unterschrift gebe ich

BN -

OO~

A der Sei und 2 abgedruckten Erkiérungen (unter anderem Erkidrung zum Widerrufsrecht, zum

/Dﬁnsch 2zur Bonitdtsprifun und ur itiung an die Finanzbehdrden) ab.

Ort/Datum Unterschiift re's‘ Anuagsté;fersfaemetemen Umersrrwf?s Kontmnnauers falis nicht Antvagstelier/Beitretender

Umerschnﬁ{_en) der zu versichernden Parsonen; ab dem 16, Lebansjahves, ggf. gesstziicher Vortreter Vermittier /

Empfangsbestitigung

Ich bestétige den Erhalt

- der Vertragsbestimmungen einschileBlich der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

- der informationsblatter gemaB § 7 Abs. 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz E Op l %\‘ Fa) O‘S\ ; /

~ des informationsblattes ,Hinweise zu den Tariten nach Art der Schadenversicherung” gt DR Vo rmcticr N,
falls beantragt :
- des Informationsblattes der Bundesanstalt fir Fman?dtensttecqtungsaufmchi/{/ /{2 26'/ L x / T —
gemal § 10 a Abs. 3 VAG e e R
- der Beratung sdokumentation Oatuin u‘nte«&é des muaﬂdmﬂamummn




51004074 A 55 A (9,12) Seite 2 von 2

Erkldrungen und Hinweise:

Wichtig fiir den Antragsteller, Beitretenden und die zu versichernden Person{en)

l. Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht
Sie kénnen thre Vertragserkidrung innerhailb von 30 Tagen ohne An-
gabe von Griinden in Textform (2.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die
Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertrags-
bestimmungen einschiieBlich der Aligemeinen Versicherungshedin-
gungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs.1 und 2 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der WG-
Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in
Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an: DKV Deutsche Krankenversicherung
AG, Aachener StraBe 300, 50933 Kdin bzw. Stresemannstraie 111,
10963 Berlin.
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Fax-
nummer zu richten: 0 18 05/786 000 {14 Ct./Min. aus dem deutschen
Festnetz; max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen), per E-Mail an:
service@dkv.com.
Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz
und wir erstatten thnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beltrags, 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 ent-
fallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten. Dabei handeit es sich in
Abhéngigkeit der vereinbarten Zahlungsweise (siehe Antrag) um
einen Betrag in Héhe von 1/360 des Jahresbeitrags bei j8hrlicher
Zahlungsweise bzw. 1/180 des Halbjahresbeitrags bei halbjahriicher
Zahlungsweise, 1/90 des Vierteljahresbeitrags bei vierteljahrlicher
Zahiungsweise oder 1/30 des Monatsbeitrags bei monatlicher Zah-
lungsweise, multipliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Ver-
sicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung 2uriickzuzahlender
Betrage erfolgt unverziglich, spitestens 30 Tage nach Zugang des
Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufstrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfan-
gene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B.
Zinsen) herauszugeben sind. Besondere Hinweise ihr Widerrufsrecht
erlischt, wenn der Vertrag auf thren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von thnen als auch von uns vollstindig erfiilit ist, bevor Sie thr Wider-
rufsrecht ausgelibt haben.

Ende der Widernrufsbelehrung

Sie werden var einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen
unterrichtet und darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebung wider-
sprechen kdnnen.

Diese Erkdarung zur Pritung der Leistungspliicht gitt auch iber meinen Tod
hinaus.

Erkldrungen fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erkidrungen gebe ich auch fir meine mitzuversichernden
Kinder sowie die von mir gesetziich vertretenen mitzuversichernden Perso-
nen ab, die die Bedeutung dieser Erkidrungen nicht selbst beurteilen konnen.

Il. Schweigepflichtentbindung

1. Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Wir Uiberpriifen lhre vor Vertragsschiuss gemachten Angaben (ber thren
Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden
Risikos erfordertich ist und lhre Angaben dazu Anlass bieten.

Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von itwer Schweigepflicht Arzte,
Pllegepersonen, Bedienstete von Krankenhiusemn, sonstigen Krankenan-
staften, Pflegeheimen, Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen
sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, soweit ich dort in den
letzten 10 Jahren vor Anfragsteliung untersucht, beraten oder behandelt wor-
den bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gesteiit habe.
Ergeben sich nach Vertragsschiuss tir den Versicherer konkrete Anhalts-
punkte dafir, dass bei der Antragsteliung unrichtige oder unvolistandige
n gemacht wurden und damit die Risikobeurteiiung beeinfiusst wurde,
gitt die vorstehende Schweigepftichtertbi entsprechend - und zwar bis
zu 10 Jahren nach Vertragsschiuss. Dies gitt auch tiber meinen Tod hinaus.
Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderdichen Umfang
zur Risikoprisfung an ihn beratende externe bzw. medizinische Gutachter.
eine Versicherungsgeselischaft der ERGO Versicherungsgruppe oder auch
Riickversicherer Ubermittelt werden.
Sie werden vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen
unterrichtet und darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebung wider-
sprechen kdnnen.

2. Prifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungsptiicht kann es erforderiich sein, dass wir die
Angaben prufen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder
die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Befundberichte, Afteste, Gut-
achten} oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder Arztes
ergeben. Diese Uberprifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten
erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. Fragen zur Diagnose oder
zum Behandlungsveﬁwﬂ.

Zum Zweck der Prifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schwet-
gepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhdusem, sonsti-
gen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetziichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden, die in
den vorgelegten Untertagen genannt sind oder die an der Heilbehandiung
beteiligt waren.

Die Angehdrigen des Versicherers seibst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdatan im erfordertichen Umfang
zur Leistungsprifung an ihn beratende externe bzw. medizinische Gut-
achter, eine Versicherungsgeselischaft der ERGO Versicherungsgruppe
oder auch Rickversicherer Ubermittelt werden.

Folgen der Schweigepflichtentbindung im Einzelfall

Die Entscheidung, eine Entbindung von der Schweigepfiicht jeweils nur im
Einzelfall nach Information durch den Versicherer abzugeben {Altemative 2,
Seite 1, unter Schiusserkidrungen), kann

1. den Abschiuss des von mir beantragten Versicherungsvertrages zumin-
dest verzogern, wenn sich aufgrund der verbleibenden informationsquelien
2. zur Verzégenung der Leistungsprifung, zur Leistungskurzung oder gar zur
Leistungsfreineit des Versicherers filhren, wenn sich aufgrund der verblei-
benden informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise
Il Einwilligung zur Dateniibermittiung an die Finanz-
behdrden iiber die Deutsche Rentenversicherung
Bund (§ 10 Abs. 2a EstG)

ich wilfige ein, dass die zur Ermittiung der steuerlich abzugstéahigen Kran-
ken- und PHiegepflichtversicherungsbettrdge bestimmten personenbezoge-
nen Daten (Namen, Vertragsdaten, Steveridentifikationsnummer, geleistete
Beitrage und ggf. Informationen zu erstatteten Beitrgen) von der DKV Deut-
sche Krankenversicherung AG den Finanzbehdrden Gbermittelt werden.
Mir ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugstahigkeit der Kranken-
versicherungs- und Pflegepflichtversicherungsbeitriige mindert, wenn ich
diese Einwiligung nicht oder mit Einschrankungen erteile oder nach Ertei-
lung von meinem Recht Gebrauch mache, meine Einwilligung ganz oder
teitweise zu widerrufen.

V. Einwilligungsklausel nach dem Bundesdaten-
schutzgesetz

ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten,
die sich aus den Antragsunteriagen oder der Vertragsdurchfilhrung
{Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Riick-
versicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwickiung der Riick-
versicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an
andere Versicherer und an den Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer tiber-
mittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustandekommen
des Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig
beantragten Versicherungsvertrigen und bei kilnftigen Antriagen.

ich willige ferner ein, dass meine persanenbezagenen Daten durch
die ERGO Versicherungsgruppe AG als zentralem Dienstleister der
ERGO-Gruppe erhoben, verarbeitet und genutzt werden, die Unter-
nehmen der ERGO-Gruppe meine aligemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fithren und
an die filr mich zustindigen Vermittler weitergeben, soweit dies der
ordnungsgemiBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegen-
heiten dient. Gesundheitsdatendiirfen nur an Personen- und Riick-
versicherer ibermittelt werden; an Vermittier dilrfen sie nur weiter-
gegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaitung erforderlich ist.
Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich wei-
ter ein, dass der/die Vermittier meine aligemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten dariber hinaus fiir die Beratung urnd Betreuung
auch in sonstigen Finanzdienstieistungen nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vor Abgabe der Vertragserkiarung
vom Inhalt des Merkbiatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen
konnte, das mir zusammen mit den Unterlagen gemaB Informations-
pflichtenverordnung liberlassen wird.

V. Einwilligungsklausel zur Bonitétspriifung

ich willige ferner ein, dass der Versicherer vor Vertragsabschluss zum
Zweck der Anmtragsprifung, sowie zu Zwecken der Vertragsverwaltung
und Vertragsabwickiung (z.B. bei Zahlungsverzug) informationen lber
mein aligemeines Zahlungsverhaiten selbst oder bei einer Auskunftei
einholt, verarbeitet und nutzt {vgl. Nr. 1 der Information 2ur Bonitits-
pruftmg} Ebenso willige ich ein, dass zur Antragspriifung vom Versi-
cherer eine auf der Grundiage mathematisch-statistischer Verfahren und
urter Verwendung von Anschriftendaten erzeugte Einschiatzung meines
Zahlungsverhaltens {Scorewert) bei einer Auskunftei eingeholt, verar-
beitet und genutzt wird (vgl. Nr. 2 der Information zur Bonitdtsprifung).
Ich kann meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen. AuBerdem ist der Versicherer verpflichtet, mir Auskunft
2u geben {iber die zu meiner Person gespeicherten Daten, deren Her-
kunft und Empténger sowie zum Zweck der Speicherung. Zur Uber-
prifung meiner dort gespeicherten Daten kann ich mich auch direkt
mit den Auskunft gebenden Unternehmen in Verbindung setzen, Wei-
tere informationen finden sich insgesamt in der beigefiigten informa-




