
75uv24

Johrü- l(lb. Coüiürg Krü6 Joh'|rE I Lrrd*E* 25l7?3O Krddrin

KuV24.de
Abt lT-Tagegeld
Po.füch /l(l 32
89030 UIm

fT-Tagegeld Antrag Nr. 600026 vom 28.09.2012

Sehr geehrte Damen und Henen,

anbei erhalten Sie meinen unterschriebenen lT-Tagegeld-Antrag im Original.
Bitte bestätigen Sie mir kuz per E-Mail den Antragseingang.

Mit freundlichen Grüßen

Johannes Krebs

Anlage: lT-Tagegeld Antrag

2E 09.2012 Tag.g.rd Antr.g 60(112€

Kuv2,l.do
fiooz€pl und V€ranlvortJng Versichsrungsmsklor GmbH
Tol.lon: {49 {0)731-2 7t 0O€g
T€lolu: +{O (0)731 -2 77 03463
E-Malt InbCkw24.d.



llKuY24T'
ANTRAG AUF BETRIEBITUI{TERBRECHUNGSVERSICHERUNG

F0R KUv2/t IT-EXPERTEN (DECKUNGSKONZEPT)
nach den Venragsgrundlagen für die lT-Einkomrn€nsticheaung - Fasrung 2011 tür

teiberullich uncl selbständi€ Talio€ (ABFTD it011) Voßicheror Gonerali Ve6icherun0
AG, Landskrongagss 1-3, A-1011 \rüen, Aktrenles€llschatt mit SiE in Wen, Fflr€nbudr

HG \Men: FN 38.841a, Aufsichtsb€hördc: Bundesangtalt für
Finanzdi€nsüeislungsaufsicht, Graurh€indorbr Staa$€ 1 08, 531 1 7 Bonn

lT-Tagegefd Antrag Nr. 600026 vom 28.09.2012

28.09.201215:18

Vglricher€r: Generali Versicherung AG
Landskrongasse 1-3

Aktiengesellschafl mit Sitz in Vvien

KuV24.de
Konzept und Verantwortung Versicherungmakler GmbH
Karlstraße 99
89073 Ulm
Telefon: +49 (731) 27703 - 63

:Telefax: +49 (731) 27703 - 963

i E-Mail: info@kuv24.de

Anr€de: Hen 'Anrede: Hen

Titel: Titel:

Firma: Johannes Krebs Consulling Vomame: Johannes

Vomame: Johannes Name: Krebs

Name: Krebs Straß6 Hs..Nr: Ludwigstr. 25

StraBe Hs.-Nr: Ludwigstr. 25 PLzi 73230

Pl2i 73230 Ort: Kirchheim

Ort: Kirchheim Postfech PLZ:

Posttach Plz: Postfach Ort:

Posttuch Ort: Land: Deutscfiland

Land: Deulschland Gobun3datum: 17.09.1958

Telefon: 07021-8078140 Anzahl Klnder:

Telefax: Familienstand: verheiralet

Mobil: Bestehende
Krankonve|lichorung

Gesetzlicfr

E-Mail: i.krebs@jkc-con.de Kasse/VelrBichsrung: HEK

Web: Zu8ätsliche
Varsicherungen:

Keine zusätzlicfie
Krankentagegeld-
absicherung vorhanden.

Anzahl der Mitarb€iter: 1 Beruf!bezeichnung: E DV- Beraler/in

Oarifgruppe: 2)

28 09 2012 Tae€!trE A^lr4 60@26

KuV24 de
Konzepl und Verantwortung Veßicherungsnakler GmbH
Telefon: +49 {0)731-2 77 03-63
Telefax: +49 {0)731-2 77 03F963
E+lail: into@kuv24.de



llKuY24T'
ANTRAG AUF BETRIEBSUNTERBRECHUNGSVERSICHERUNG

FüR KUV24 IT.EXPERTEN (DECKUNGSKONZEPT)
nach den Vertragsgrundlagen filrdie lT.Einkommenssicherung - Fassuno 2011 lar

fr€iberuflich und selbtändig Tät'ge (ABFTD 2011) Ve6icherer: Generati VeEidErung
AG, Landstrongass€ 1-3, A'1011 Wen, Aktienges€ltschan mit Sitz in \Men, Fir.i€nbuch

HG lMen: FN 38 641a. Auf6ichbbehörde: Eundesanstralt für
Finanzdienstlebtungs€ufsicht, Graufieindorbr StEsse 108, 531 l7 Eonn

Ja.

Weitere Angaben:
Operation Leislenbruch links: 4 Tage im Februar 2003; Kreiskrankenhaus Plochingen, Am Aussichtsturm 5, 73207
Plochingen; ChefarÄ Dr. Höhn; ohne Folgen ausgeheilt

3. Haben in den lotsten l0 Jahren Behandlungen, OpeEtionon oder Unterruchungen stattgefundan?
(Regelmäßige Check-ups ode. VoEorgeuntaßuchungen OHNE Befund sind von lhnen NICHT anzugeb€n):

Nein.

5. Sind ärztliche Behandlungen bav. OpeEtionen notwsndig oder angeraten?:

I:I
6. Bei Frauen; B€stsht eine Schwangerachaft?:

Weitere Angaben;

Kö.perg röß€:

28 0O 2O12 Tag€g€rd Anü4 600026

KuV24 de
Konzepl und Veranlwortung Veßicierungsmakler GmbH
Teletonr +49 (0)731-2 77 0163
Teletax +49 (0)731-2 77 03-963
E-Mail: inio@kuv24 de

Versicherungsbeginn: :0'1.10.2012 Jahresbeitrag: 2.524,y e

Versicherungsende: 01.'to.2022 Zahlungsweise: Halbjährlich

Karcnzzeit: 14fage Halbjahresbeitrag: 1.262,17 e

Velr8icherung$umme pro Tag: 200,00 €

Ve]3ichgrungaaumme pro Jahr: 172.000,00 €

Besonderc Verainbarungen
(zusätzlich zu ABFTD 201l):

- Nachhafrung (besondere Bedingungen Zifier 3'l)
- Vorausbonus (besondere Bedingungen Ziffer 51)
- Kündigungsvezichl (besondere Bedingungen Ziffer
- psychische und psychosomatische Erkrankungen
(besondere Bedingungen Ziffer 53)

l. Beetehsn oder beatanden Beschwerden, Krankheiten, chroni8che Leiden (2. B. auch Allorgien und
Schwächen im lmmunsystem, HIV positiv, Anomalien, Bahinderungen, Unfallfolgon)? Leidan Sie odor
haben Sie an Erkrankungen der Psyche gelitten (2.8. Depression, Burn Out, p6ychische
Erschöpf ungszustände)?:

2. Hab€n in den letzten l0 Jahrcn Krankenhaug-, Kur- oder Rehabilitatioßb€handlungen 3tattgefundsn?:

4. Werden regelmäßig Behandler (Arzte Etc.) aufgeeucht, werden .egelmäßig Medikamonte genommen?
(Ragelmäßige Check-ups oder VorsorgeunteFuchungen OHNE Befund sind von lhnen NICHT anzugeben):

183 cm

Gswicht:

89 kg



llKuV24I'
ANTRAG AUF BETRIEBSUNTERBRECHUNGSVERSICHERUl{G

FüR KUV24 |T-EXPERTEN (DECKUNGSKOI{ZEPT)
mch d€n VodraC!{n ndbg6n tor dl€ lT-Elnkomm€ngsi€h€rung - Fasung ml l l0r

trsüeruiirtr uM Bolb6ländl0 Tätgo (AAFTD 201 t ) Vorllciortr Gonorall Vorli.'l€run!
AG, Land8kronga8!€ 1-3, A-1011 Wen, Aktieng.s€ll3ch€lt nit SiE in \Mon, FinrEnbuch

HG ltt €n: FN 38.641a. Auf.lchilbohö.rt€r &rnd6.an!t ll ttlr
Finanzdicnstlqistungr€ußlcht, G.ruft€lndorbr Strar3€ 108, 531 17 Bonn

84. 1 E6.99.21 3 (Hostname: pt{8A63D5.dip.t-dialin.net)

Diea€a Dokumont wurde eulgeatellt dui€h: KuV24.dg
Konzept und Verantwodung Versidrerungsmakler GmbH
Postfadr 4032
89073 Ulm
Telefon: +49 (731) 2203 - 63
Telefax: +49 O31) 27703 - 96:,

Versicfprungsmakler mit Edaubnispfidrt nadr S 34 d
Abs. 1 der Gflfeö€ordnung (G€wO)
Registrierungsnummer: D-LgZ$NPSUN-92
Sitr der Gesellscfiafl: Ulm, Amtsgericht Ulm HRB 2286
Geschäfisführen Oipl.-Ktn. Mathias Talpa, Dipl.-Kfrn.
Manfred Vosselsr

28.09 2o12 Tagog€ld Antrag e0o@6

KuV24.de
Konaspt und V€r6nt\r/orhne Ve6icherunesmakler GnbH
Tol6lbn: +,{S (0)731-2 77 0}€3
T€bfax: +40 (0)731-2 77 0$s€3
E{rail: inb@kuv24.d€



llKuY24T'
ANTRAG AUF BETRIEBSUNTERBRECHUNGSVERSICHERUNG

FilR KUV2'[ IT-EXPERTEN (DECKUNGSKONZEPT]
nach d6n Vortragagrundlggen für dle lT-Einkonmqncaich€.uno - Fa3lung 201I rur

lr.ib€ruiich und 3€lb3tändrg Tätige (ABFTD 2011) Vclrlchsrgr Gencrall Ve|3ich€.ung
AG, Land3*rongasse 'l-3. A-lOl1 W€n, Akli€ng!3ollscJ|afi mit SiE in llen. Fimenbuch

HG \Men: FN 38.841a, Aufllchttbohörde: Bunds8anatalt for
Finanzdlan3teisfu nosaufgicht, Graurh6lnabrler St6lae'108, 531 17 Bonn

Der Anlragsloller erklärl sich ausdrtlcklich, dass diE Versicherungssumme den tatsäcfilichen
Unterbrechungsschaden nicht übersteigt. D6r Antragsteller verpfidrtet sich, eine Anderung dieser Sachlage
unvezoglicfi bekannt zu geb6n. Der Antragsteller nimmt zur Kennlnis, dass der Versidrerungsvorlrag ohne
Rücksicht auf die vereinbarte Laufzeit erlischt:
- mit Beendigung der angeführten Tätigkeit oder
- mit Eintritt der dauernden Arb€itsunfähigkeit oder
- mit Bezug von Leistungen ftir die Dauer von 730 Tagen innerhalb von 24 Monaten
- mil Bezug von Leistungen rur die Dauer von '180 Tagen aufgrund von psychisdrer oder poychosomatischer
Ertrankungen innerhalb von 60 Monalen
- mit Ablauf des Versicherungsiahrss. in dem der Versicherte das 65. Lebensjahr vollendet hat.

lch habe diesen Antrag eins€hließlich aller nadrslehenden Erklärungen und Edäuterungen, Hinweis€, Fragen und
Antworten vor UntEzeichnung durchgelesen. Mit meiner Unterschrifi bestätige ich die Vollständigkeit und
Richtigkeil der eingetrag€nen Anlworten und €rkenne die nadlstehenden Erklärungen und Erläulerungen als
Inhslt des Vertrages an.

lch habe alle relevanten VertragEbestimmungen, das Produktinformationsblatt gemäß S 4 WGlnfoV, die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Informatjonen des VersichererB gemäß S I WG-lnfoV, das
zur Datenveraö€itung, die Mitteilungen des Versicherers g6mäß S 19 Abs 5 WG und S 20 Abs 4 WG und die
Informalion üb€r das Rücktrilt$ecfit gemäß S I Abs. 2 Nr. 2 \A/G orhallen und davon Kenntnis g€nommen. Die
Inhalte dieser Dokumente werden mit meiner Unters{hrin wicfitigo Vsrtagsb€6tandbib.

UntaEchdft des
Antragrbllerlrvo|8lcherungsnohme|t: Jt; t^--
Untarlchrift dor ve|llchefton PoEon:
(sofem ahfleichend)

28 $:O12 T6geg€ld Anlr69 6(ff:6

KuV24 de
Konzed und Verantwortung Veßlcherunosmakler GmbH
Telefon: +49 (0)731-2 77 0'63
Telefax: +19 (0)731-2 77 0$963
E-lralli into@kuv24 de



aKuY24T'
Erläutsrungen und Erklärung€n

Anwendbareg Recht
Auf den Vertfag findet deutsches R€cht Anwendung.

Vgryflichtung bis zur Annahme des Antrags
lch verpflichte mich, alle Hoilbehandlungen (einschließlich Beratungen und Untersuchungen) und alle Veränderungen im
Gesundheitszustand die bis zur Annahme diesos Antrags eintreten dem Versicherer unverzüglich sch.iftlich anzuzeigen. Das
gleiche gilt bei einer zwischenzeitlich festgestellten Schwangerschaft. lch weiß, dass der Versicher€r b6i Verietzung dieser
Pflichl den Vertrag anfechten oder kündigen, vom Vedrag zudcktreten bzw. die Leistung verweigem kann.

Verantwortung für d€n Antrag
Mir ist bekannt, dass die vollständige und wahrheitsgemäße Beantwortung der gestellten Fragen und die zu erbringenden
Angaben, Grundlage für die Antragspriifung srnd und ich dabei auch umstände anzugeben habe, d6nen ich nur geringe
Bedeutung beimesse Bei unvollständiger oder unrichtiger Anzeige kann der Versicherer den Ve.trag anfechten oder kündigen.
vom Vertrag zurücktrelen und gegebenenfalls die Leistung verweigem.

Datengchutz
lch willige ein, dass der Versicherer im ertorderlichen Umfang Daten, die srch aus den Antragsuntedagen oder der
Vertragsdurchführung (Prämien, Versicherungsfälle, Risiko-^y'ertragsänderungen) ergeben, an Rückversicherer zur Beurteilung
des Risikos und zurAbwicklung der Rückversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an ande.e
Versicherer übermittell. Diese Einwilligung gilt auch unabhängig vom Zustandekommen des Vertags sowie lür entsprechende
Pr|fungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Verträgen und bei künftigen Anträgen. lch bin über den Inhalt der
Datenschutzhinweise aufgeklän und willige in die erlordediche Datenübermittlung und Speicherung ein. lch willige temer ein,
dass der Versicherer und die VOLZ Makler Consulting GmbH, Bi*6nweg 4, D-88250 Weingarten, die im Rahmen und zur
Durchführung des Versicherungsvefiältnrsses handelt und der Aufsicht des Ve6icherers und den deutschen und
östeneichischen Datenschutzbestimmungeh unterstehl, m€ins allg€mernen Antrags-. Vertrags- und Leistungsdaten in
gemeinsamen Datensammlungen führen und an den/die für mich zuständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der
ordnungsgemäßen Ourchführung meiner Versicherungsangelegenheiten diEnt. G6undheitsdaten dorfen nur an Personen- und
Rückversicherer übermittelt werden. An Vermittler dürfen sie nur weitergegeben werden. so\^leit dies zur Verüagsgestiahung
erforderlich ist-

Entbindung von der Schw€igepilicht
Mir ist bekannt, dass der VeFichere. - soweil die Kenntnis der Daten für die Beurteilung des zu veFichemden Risikos oder die
Leistungspflicht erforderlrch rst - Angaben über meinen Gesundheitszustand und bei anderen KGnkenversicherem auch
Angaben über fnjhere, bestehende oder beantragte Versicherungsverträge zur Beu.teilung der Risiken eines von ml.
beantragten Vertragsabschlüsses überprüft Zu di€sem Zweck €ntbinde ich Arzt€, Zahnärno, Krankenhäuser und sonstrge
Krankenanstalten, Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, die mich in den letzten 10 Jahren behandelt haben, sowie andere
PeßonenveEicherer, gesetzliche KrankenveFrcherer und Behö.den von ihrer Schwegepllicht - und zvar auch über meinen
Tod hhaus - und ermächtige sie, dem Versicherer die e.fordedichen Auskünfte zu geben. Oies gill auch filr Mitaöeiter ande.er
Kranken-, UnfalF und Lebensversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehung stand oder stehe. Drese Ermächügung
endet 5 Jahre nach Antragstellung. Mir rst femer bekannt, dass der Versicherer zur Beudeilung seiner Leistungspfficht auch
Angaben überprüft, die ich zur Begründung etwaiger Ansprtjche mache oder die sich aus von mir eingereichlen Unterlagen (2.8.
Rechnungen, Verordnungen) soweit von mir veranlasste Mrtteilungen eines Krankenhauses oder von Angehörigen eines
Heilberufes ergeben Auch zu diesem Zweck enlbinde ich Arzte, Zahnäzte, KEnkenhäuser und sonstige Krankenanstalten,
Kur- und Rehabililations€inrichtungen, die mich in den letzten 10 Jahren behandelt haben. sowie andere Personenversichere.,
gesebliche Krankenversicherer und Behörden von ihrer Schweig€pnicht - und zwar auch über m€inen Tod hinaus; dabei hat
die Geltendmachung eines Leislungsanspruchs die Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung für den Einzelfall. Von der
Schweigepflicht entbinde ich auch für di6 Prüfung von Leistungsansprüchen im Falle meines Todes. Die
Schweigepflichtentbindung für die Lerstungspr|fung bezieht sich auch auf die Mitaöeiter anderer Kranken- und
Unfallversicherer, die nach den do.t bestehenden Versicherungen befragt werden dilrfen.

Zustandekommen deg Vertrages/Beginn
Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherer mir schriftlich die Annahme des
Antrags erklärt bzw. die Polizze aushändigt. Versicherungsbeginn ist de. Termin, ab dem Prämien zu zahlen sind. Der
Versicherungsschutz beginnt mit dem Versicherungsbeginn, jedoch nichl vor dem Zustandekommen des Vertrages (keine
vorläufige Deckungl).

Neb6nabrgden
Besonderc Verernbarungon gelten nur dann, wenn sie |n def Police dokumentiert sind,

\Mchtiger Hinweig zum KuV2,t-Sond€rkonzept
Versicheöar sind über das Kuv24-Sonderkonzept lT-EKS NUR selbstständrge und freib€rufliche lT-Experten oder Dienstleister
(lTJ EDV-Branche).

28 09 2012Iag€g€ld Anlrag 600026

KuV24 de
Konzepl und Verantv,onung Versicherungsmakler GmbH
Teleton: +49 (0)731-2 77 0363
Telefax: +49 (0)731-2 77 03-963
E-Mail: info@kuv24 de

ANTRAG AUF BETRIEBSUNTERBRECHUNGSVERSICHERUNG
FiiR KUV24 IT-EXPERTEN (OECKUNGSKONZEPT}

nach den Verlragsgrundlagen rür die lT-Einkommenssich€rung - Fassung 2008 für h6iberullich
und selbständig Tätige (ABFTD 2008) Veßicheren Gen€rali Ve6ichorung AG, bndskongasse

1-3, A-1011 Wi6n, Aktienges€llschafi mh Sitz in Wi€n, Firmenbuch HG Wien: FN 38.641a,
Aufsichtsbehöde: Bund6senstall f ür Finanzclaenslleistungsauf sichl,


