[J vorab per Fax

100 00 03/03 (01.11)

Ausgabe 01/2011

Antrag auf Abschluss einer

Sie beantragen rechtsverbindlich den Abschluss eines Versicherungsvertrages.
Grundlage fiir unsere Annahmeentscheidung sind Ihre nachfolgenden Angaben
sowie Ihre ergdnzenden Angaben in der Risiko- und Gesundheitserkldrung. Der
Vertrag kommt nicht bereits bei Antragstellung zustande, sondern erst mit der
schriftlichen Annahme Thres Antrages oder der Ubersendung bzw. Aushindigung
des Versicherungsscheines.

MUNCHENER VEREIN

VERSICHERUNGSGRUPPE

Soweit anstelle eines (verbindlichen) Antrages nur eine (unverbindliche) Anfrage
gewiinscht wird, bitte nachfolgend ankreuzen:

1 Anfrage auf Erstellung eines
Versicherungsangebotes fiir eine

Sie beauftragen uns unverbindlich zur Erstellung eines Versicherungsangebotes.

Grundlage fiir die Abgabe unseres Angebots sind Ihre nachfolgenden Angaben so-
wie Ihre ergénzenden Angaben in der Risiko- und Gesundheitserklarung. Ein Ver-
sicherungsvertrag kommt nur und erst dann zustande, wenn Sie das Angebot, das
wir Thnen zuleiten, durch gesonderte Erklarung mit Ihrer Unterschrift annehmen.

Kranken- und Pflegeversicherung bei der MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G.

E Neuantrag/-anfrage
["] Anderung

Betreuer

Falls ja: Versicherungsnummer:

Vermittlernummer

Kooperationspartner

Besteht beim MUNCHENER VEREIN bereits eine Versicherung?

Datum des Antrages/der Anfrage

GS-/MVB-Agt. VW-Agt.

Antrag-/Anfragesteller(in)/Versicherungsnehmer(in)

Name, Vorname

*freiwillige Angabe

StraRe, Hausnummer

PLZ Wohnort Branche derzeitige Tatigkeit/ausgeiibter Beruf
[ | Arbeitnehmer
|| Selbststindiger
Telefon privat* Telefon geschaftlich* Telefax privat* Telefax geschaftlich* E-Mail*
Geschlecht Geburtsdatum Familienstand
F méannlich [ unverheiratet
|'|: weiblich | verheiratet/Lebenspartnerschaft?
Beitragszahlung: Ich bin bis auf Widerruf damit einverstanden, dass die Beitrige von meinem Konto abgerufen werden. [ nein
Bei Anfrage auf Erstellung eines Versicherungsangebotes: Bitte Daten fiir den Lastschrifteinzug fiir den Fall eines Vertragsschlusses angeben.
Geldinstitut fiir den Beitragseinzug/Kurzname und Ort Bankleitzahl Kontonummer
Kontoinhaber, falls nicht Antrag-/Anfragesteller(in) Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antrag-/Anfragesteller(in) Zahlungsweise

[ Imonatlich |[] vierteljahrlich
[ hatbjahrtich ([ jahrlich

Hinweis: Der Vermittler ist zur Entgegennahme von Zahlungen im Zusammenhang mit der Vermittlung oder dem Abschluss eines Versicherungsvertrages nicht bevollmachtigt.

Zu versichernde Person 1 evtl. abweichender Name, Adresse

Vorname Geburtsdatum Geschlecht
mannlich

[ |weiblich

Branche derzeitige Tatigkeit/ausgeiibter Beruf

[ Selbststindige(r) [ ] Arbeitnehmer(in) [ ] Meisterschiiler(in) [ | Freiberufler(in)
[ freie Heilfiirsorge [ ]im derzeitigen Beruf seit

% Beihilfe des EBundes,E Landes

[ ] Grenzginger(in)

[] Beamter mit

Zu versichernde Person 2 evtl. abweichender Name, Adresse

Vorname Geburtsdatum Geschlecht
[ ] mdnnlich
| |weiblich

Branche derzeitige Tatigkeit/ausgeiibter Beruf

[] Selbststindige(r) [ ] Arbeitnehmer(in) [ ] Meisterschiiler(in) [_| Freiberufler(in)

[] Grenzgidnger(in) [ ] freie Heilfiirsorge [ |im derzeitigen Beruf seit

[ ] Beamter mit % Beihilfe des E Bundes,li Landes
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Antrag-/Anfragesteller(in)  Name, Vorname Datum des Antrages/der Anfrage

Beantragter/Angefragter Versicherungsschutz

Zu versichernde Person 1 Vorname Zu versichernde Person 2 Vorname
monatliche Beitragsraten monatliche Beitragsraten
Tarif-Beginn*|Tarif ~ |Tagessatz** |Tarifbeitrdge |Abschldge |Zuschldge |zu zahlen Tarif-Beginn* Tarif ~ |Tagessatz** |Tarifbeitrdge |Abschldge |Zuschldge |zu zahlen
Tag/Mt./Jahr EUR EUR EUR EUR EUR Tag/Mt./Jahr| EUR EUR EUR EUR EUR
Folgende Tarife entfallen: Folgende Tarife entfallen:
Gesamt-Monatsbeitrag: 0,00 Gesamt-Monatsbeitrag: 0,00
*Als Tarifbeginn gilt jeweils der 1. eines Monats **Fiir Altersbeitragsentlastung ABE-Summe

Bei Abschluss einer privaten Pflegeversicherung nach den

Tarifen PVN (401) bzw. PVB (416) Person 1 Person 2
1. PPV zum Tarifbeitrag (Voraussetzung: Ziffern 2-5 nicht gegeben) [t nein Eja E nein Eja
2. PPV mit Beitragsbegrenzung auf den Hochstbeitrag in der SPV F nein Itja E nein Eja

(in 2011 auf max. 72,40 EUR in Tarif 401 bzw. 28,96 EUR in Tarif 416)
Voraussetzung ist: Es besteht seit 01.01.1995 ununterbrochen eine private PPV bzw.
eine Vorversicherungszeit von 5 Jahren in der privaten Krankenversicherung oder PPV. - Bitte Vorversicherungsnachweise vorlegen -

3. PPV fiir Ehegatten/Lebenspartner? mit Beitragsbegrenzung E nein ja E nein Eja
(in 2011 je Person auf max. 54,30 EUR in Tarif 401 bzw. 21,72 EUR in Tarif 416) [ | fiir den Ehegatten/Lebenspartner? [ fiir den Ehegatten/Lebenspartner?
Ich bestatige: Es besteht fiir mindestens einen Ehegatten/Lebenspartner?
seit 01.01.1995 ununterbrochen eine private PPV. Das regelmdRige mtl.
Gesamteinkommen? betrdgt fiir einen Ehegatten/Lebenspartner? im Jahr 2011
nicht mehr als 365 EUR bzw. im Falle einer geringfiigigen Beschaftigung nach besteht anderweitig eine PPV bei: besteht anderweitig eine PPV bei:
8§ 811, 8 a SGB IV nicht mehr als 400 EUR.

4. Beitragsfreie PPV fiir Kinder [T nein [Tia Dnein [Tia
Diese Vergiinstigung erhalten Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr [ ] Wehr- oder Zivildienst wurde abgeleistet |[ | Wehr- oder Zivildienst wurde abgeleistet
bzw. bis zum vollendeten 23. Lebensjahr, sofern sie nicht erwerbstatig sind
bzw. bis zum vollendeten 25. Lebensjahr, sofern sie sich in einer Berufs- von von
oder Schulausbildung oder in einem freiwilligen sozialen oder dkologischen
Jahr befinden. Bei Unterbrechung der Schul- oder Berufsausbildung wegen einer bis bis
gesetzlichen Dienstpflicht erfolgt Verldngerung um die Dauer des Dienstes. ["] derzeit in einem freiwilligen sozialen [ derzeit in einem freiwilligen sozialen
Ich bestatige: Das regelméRige mtl. Gesamteinkommen? des Kindes betrdgt im oder dkologischen Jahr oder dkologischen Jahr
Jahr 2011 nicht mehr als 365 EUR bzw. im Falle einer geringfiigigen Beschafti- [] Fiir den Elternteil [ ] Fiir den Elternteil

gung nach §§8 8 11, 8 a SGB IV nicht mehr als 400 EUR. Weiter besteht fiir
mindestens ein Elternteil eine beitragspflichtige PPV.

besteht anderweitig eine PPV bei: besteht anderweitig eine PPV bei:

Uber eine Schul- und Berufsausbildung, eine gesetzliche Dienstpflicht und ein freiwilliges
soziales oder 6kologisches Jahr ist ab dem 24. Lebensjahr ein Nachweis vorzulegen.

5. PPV mit BeitragsermdRigung fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler Iﬁnein Eja ‘E nein Eja

sowie Praktikanten bis zum vollendeten 34. Lebensjahr (in 2011 16,80 EUR) Bitte Nachweis vorlegen, z. B. Immatrikulationsbescheinigung

1 Gilt nur fiir eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartnerschaften im Sinne des & 1 Abs. 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
2 Bitte beachten Sie zur Definition des Gesamteinkommens Seite 4, ,Wichtige Hinweise und Erkldrungen”
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Antrag-/Anfragesteller(in) Name, Vorname Datum des Antrages/der Anfrage

Sondervereinbarungen [ja, folgende  Person 1:

Person 2:

Erkldrung zum Beginn des Versicherungsschutzes (nur bei Antragstellung)
Sofern der von mir beantragte Versicherungs-/Tarifbeginn vor dem Zeitpunkt liegt, bis zu dem ich meine Vertragserkldrung widerrufen kann (siehe nachfolgende Widerrufsbelehrung),
stimme ich zu, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Falls Zustimmung nicht erteilt wird, bitte ankreuzen: [ ]

Vertragsunterlagen (nur bei Antragstellung)

Ich bestdtige, dass mir die fiir die beantragten Tarife geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (siehe S. 4), die Vertragsinformationen (Produktinformationsblatt und Weitere
Vertragsinformationen gemal § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes), das Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (nur Krankenversicherung)
und das Datenschutzmerkblatt ausgehindigt wurden. Falls nicht ausgehindigt, bitte ankreuzen: []

Risiko- und Gesundheitserklirung der zu versichernden Personen | Jliegt bei [ Jwird nachgereicht [ Jiist nicht erforderlich

Beratungsprotokoll Derstellt und ausgehdndigt Em’cht erstellt, da Antragsteller(in) durch gesonderte schriftliche Erkldrung auf Dokumentation verzichtet hat.

Information

Ich bin jederzeit widerruflich damit ginverstanden, dass die Gesellschaften der MUNCHENER VEREIN Versicherungsgruppe (MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., MUNCHENER
VEREIN Lebensversicherung a.G., MUNCHENER VEREIN Allgemeine Versicherungs-AG) einschlieRlich der Miinchener Assekuranz Vermittlungs-GmbH sowie deren AufRendienstpartner
mit mir wegen meines Vertrages und in sonstigen Versicherungsangelegenheiten per Telefon, Fax oder E-Mail in Kontakt treten. ja

Schlusserkldrung (nur bei Antragstellung)

Bevor Sie diesen Antrag/diese Anfrage unterschreiben, lesen Sie bitte die auf Seite 4 abgedruckten ,Wichtigen Hinweise und Erkldarungen”. Diese enthalten unter anderem die
Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz. Die Hinweise und Erkldrungen werden wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen diese mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt des
Antrages bzw. der Anfrage auf Erstellung eines Versicherungsangebotes. Die Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz geben Sie auch fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen
zu versichernden Personen ab.

Erkldrung zur Qbermittlung von Daten an die zentrale Stelle zum Abschluss der Krankheitskostenvoll- und der Pflegepflichtversicherung:
Die Erkldrung zur Ubermittlung von Daten an die zentrale Stelle ist auf Seite 4 abgedruckt. Die Erkldrung habe ich gelesen. Ich stimme der Ubermittlung der in der Erkldrung genann-
ten personenbezogenen Daten an die zentrale Stelle zu.

Versicherungsnehmer: Eja Steuer-Identifikationsnummer LL LLL LLL LLL I_nein
Person 1: [[J5a  Steuer-Identifikationsnummer LL LLL LLL LLL I_nein
Person 2: Eja Steuer-Identifikationsnummer LL LLL LLL LLL l_nein

Widerrufsbelehrung (nur bei Antragstellung)

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsge-
setzes in Verbindung mit den 88§ 1 bis 4 der VVG-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 die MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., KVB-Team, 80283 Miinchen (oder Hausanschrift: Pettenkofer-
str. 19, 80336 Miinchen). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 089/5152-4020.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfdllt, diirffen wir in diesem
Fall einbehalten; von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag betragt der Einbehalt bei vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei vierteljahrlicher Zahlungsweise
1/90, bei halbjahrlicher Zahlungsweise 1/180, bei jahrlicher Zahlungsweise 1/360 fiir jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrédge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist,
hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ende der Widerrufshelehrung

Ort/ Datum Unterschrift Antrag-/Anfragesteller(in)/Versicherungsnehmer(in)
Unterschrift der iibrigen zur versichernden Personen ab vollendetem 16. Lebensjahr Unterschrift der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antrag von einem Minderjahrigen gestellt wird
Unterschrift Antrags-/Anfragevermittler(in) Vermittlung aufgrund Hinweis durch Tippgebernummer
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Wichtige Hinweise und Erkldarungen

Antrags-/Anfragedurchschrift
Eine Durchschrift dieses Antrages/dieser Anfrage wird nach Unterzeichnung ausge-
handigt.

Erkldrung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Mir ist bekannt, dass ich gemdR § 19 Versicherungsvertragsgesetz die mit dem Ver-
sicherungsantrag verbundenen Fragen wahrheitsgemadR und vollsténdig beantworten
muss. Die korrekte und vollstdndige Beantwortung der Fragen ist fiir die Entscheidung
des Versicherers, den Vertrag mit dem beantragten Inhalt zu schlieRen, maRgeblich.
Mir ist weiter bekannt, dass der Versicherer bis zur Annahme des Antrages berechtigt
ist, mich erneut zu Umstinden zu befragen, die fiir die Ubernahme des Versicherungs-
schutzes erheblich sind.

Rechtsfolgen einer Verletzung der Anzeigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer berechtigt ist, bei vorsatzlicher oder grob fahr-
léssiger Verletzung vorgenannter Anzeigepflicht vom Vertrag zuriickzutreten sowie in
anderen Féllen einer Verletzung dieser Pflicht den Vertrag zu kiindigen. Das Kiindigungs-
recht besteht in der Kranken- und Pflegeversicherung jedoch nur bei schuldhafter
Pflichtverletzung. Das Recht zur Anfechtung bleibt hiervon unberiihrt.

Ein Riicktritt wegen grob fahrldssiger Anzeigepflichtverletzung oder eine Kiindigung
kommt nicht in Betracht, wenn der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen (z. B. hohere Pramie,
Leistungsausschluss), geschlossen hatte. Ist dies der Fall, wird der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer iiber diese Bedingungen in Kenntnis setzen. Die anderen Bedingungen
werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend Vertragsbestandteil.

Erkldrung zur Ubermittlung von Daten an die zentrale Stelle
zum Abschluss der Krankheitskostenvoll- und der Pflegepflichtversicherung:
- siehe hierzu die Erkldrung vor der Unterschriftenzeile -

Ich willige ein, dass die MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. an die zentrale
Stelle gem. § 81 EStG die zur Ermittlung der steuerlichen Abzugsfahigkeit der Beitrdge
zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung notwendigen personenbezogenen Daten
(Name, Adresse, Vertragsdaten, Steueridentifikationsnummer, geleistete und erstattete
Beitrdge) bekannt gibt.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung fiir die Zukunft - mit Wirkung ab dem
nachfolgenden Beitragsjahr - widerrufen kann.

Mir ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugsfahigkeit der Beitrdge zur Kranken-
und Pflegepflichtversicherung mindert, wenn ich diese Einwilligung nicht oder nur
eingeschrankt erteile oder zu einem spateren Zeitpunkt von meinem Recht Gebrauch
mache, die Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass die MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. im erfor-
derlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertrags-
durchfiihrung (Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Riick-
versicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversiche-
rung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer
und an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe dieser
Daten an andere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéan-
gig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei
anderweitig beantragten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ein, dass die Versicherer der MUNCHENER VEREIN Versicherungsgrup-
pe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen
Datensammlungen fiihren und an den/die fiir mich zustandigen Vermittler weiter-
geben, soweit dies der ordnungsgemdBen Durchfiihrung meiner Versicherungsan-
gelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt werden;
an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestal-
tung erforderlich ist.

Ich willige ein, dass der Versicherer bei Vertragsschluss, im Rahmen der Vertragsab-
wicklung sowie bei Zahlungsverzug Informationen iiber mein allgemeines Zahlungs-
verhalten von einer Auskunftei (z.B. Creditreform, InFoScore) einholt und nutzt.
Ich kann meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.
Der Versicherer ist im Ubrigen verpflichtet, mir Auskunft iiber die zu meiner Person
gespeicherten Daten, deren Herkunft und Empfanger sowie zum Zweck der Speiche-
rung zu geben. Zur Uberpriifung meiner dort gespeicherten Daten kann ich mich
auch direkt mit den Auskunft gebenden Unternehmen in Verbindung setzen. Die
Adressen dieser Firmen sowie weitere Informationen finden sich im Merkblatt zur
Datenverarbeitung.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein,
dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienst-
leistungen nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts
zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir - auf Wunsch auch sofort
- iiberlassen wird.

Nur fiir Tarife 510-512:

Fiir Versicherte der Innungskrankenkassen in Deutschland: Ich willige ein, dass
sich der Versicherer zur Beschleunigung der Leistungsabrechnung und in diesem
Rahmen zum Austausch von Kostenbelegen oder betragsmaRigen Erstattungen direkt
mit meiner Innungskrankenkasse in Verbindung setzt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
Dem Vertrag liegen AVB zugrunde. Diese bestehen in der Kranken- und Pflegeversicherung
in der Regel aus Musterbedingungen, Tarifbedingungen und dem Tarif.

Familienrabatt

Je erwachsene in den Tarifen 510-512, 515 versicherte Person (ab Alter 16) erhalt ein
Kind oder Enkelkind (bis Alter 15) einen Rabatt auf den zu zahlenden Beitrag. Im Tarif
510 betréagt dieser Rabatt 100 %.

Leistungsausschluss bei Tarif 560, 561

Fiir bei Vertragsschluss fehlende und noch nicht ersetzte Zéhne besteht kein Leis-
tungsanspruch. Fiir ZahnersatzmaBnahmen, die vor Versicherungsbeginn angeraten
oder begonnen worden sind, wird nicht geleistet.

Verzicht auf Wahlleistungen

Die MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G. bietet fiir den Fall einer stationdren
Heilbehandlung eine Reihe unterschiedlicher Tarife an. Zu empfehlen ist die Versi-
cherung von Wahlleistungen. Dazu gehdren die Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer und der Privatarzt. Wenn Sie sich jedoch fiir einen Tarif entscheiden, der diese
Leistungen nicht enthalt, weisen Sie im Falle einer Einweisung in das Krankenhaus
bitte die Krankenhausverwaltung darauf hin und verlangen Sie die Unterbringung im
Mehrbettzimmer ohne privatdrztliche Behandlung (Regelleistungen). Dadurch vermei-
den Sie, dass Kosten entstehen, die tiber den abgeschlossenen Tarif nicht erstattet
werden kdonnen. Kein Versicherungsschutz fiir Wahlleistungen besteht zum Beispiel in
den Tarifen 031-038, 160, 190, 195, 600-630, 731, 751-758, 799, 800, 810, 820, 851~
853, 855, 859, 865, 866, 869, 901-909. In den Tarifen 851-853 (STEP CARE) entfallt
die Begrenzung auf Regelleistungen nach zumindest fiinfjdhriger ununterbrochener
Vorversicherungszeit, friihestens jedoch ab Alter 50.

Zum Antrag auf Tarif 160

Ich erkldre, dass mir die in § 1 und § 2 der Tarifbedingungen fiir den Tarif 160 festge-
legten Voraussetzungen fiir die Aufnahmefahigkeit bekannt sind.

Ich erkldre, dass mein Einkommen zusammen mit dem meiner Ehegattin (meines Ehe-
gatten) die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
tiberschreitet. Sofern mindestens zwei unterhaltsberechtigte Kinder unter 25 Jahren
mitversichert werden, erklédre ich, dass das Einkommen beider Ehegatten die oben ge-
nannte Grenze um nicht mehr als ein Drittel iiberschreitet.

Als Einkommen gelten das Brutto-Arbeitsentgelt, der nach dem Einkommensteuerge-
setz ermittelte Gewinn (Betriebseinnahmen abziiglich Betriebsausgaben) aus Land- und
Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbststandiger Arbeit, Renten aus der gesetzlichen
Rentenversicherung und Versorgungsbeziige und sonstige regelmaRige Einkiinfte. Mir ist
bekannt, dass die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
das Jahr 2011 monatlich 4.125,00 EUR betrédgt.

Ich erkldre weiterhin, dass ich einen Wegfall der Einkommensvoraussetzungen dem
Versicherer unverziiglich schriftlich mitteilen werde.

Definition des Gesamteinkommens

Als ,,Gesamteinkommen” gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommen-
steuerrechts (8§ 2 Abs.1 EStG = aus Land- und Forstwirtschaft; aus Gewerbebetrieb;
aus selbststandiger Arbeit; aus nicht selbststdndiger Arbeit; aus Kapitalvermdgen;
aus Vermietung und Verpachtung; aus sonstigen Einkiinften im Sinne des § 22 EStG).

Hinweis gemaR § 10a Abs. 2a Versicherungsaufsichtsgesetz

In der {iberwiegenden Anzahl unserer Tarife sehen wir unterschiedliche Pramien fiir
Frauen und Manner vor. Die Beriicksichtigung des Geschlechts als Faktor der Risiko-
bewertung beruht auf vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. ermittel-
ten statistischen Daten. Im Internet sind auf der Seite www.pkv.de/Statistiken unter
Nachweise gemdR AGG" entsprechende Daten verdffentlicht.

MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., Sitz Miinchen, HRB 764, AG Miinchen
Direktion: PettenkoferstraBe 19, 80336 Miinchen, Tel. 089/5152-1000, Fax 089/5152-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Heinrich Traublinger, MdL a.D. - Vorstédnde: Dr. Rainer Reitzler (Vorsitzender) - Hartmut Krause - Andrea Wozniak - Karsten Kronberg (stv.)
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100 00 10/02 (01.11)

Risiko- und Gesundheitserklarung der zu versichernden Personen Ausgabe 01/2011

zum Antrag/zur Anfrage vom Antrag-/Anfragesteller(in)/Versicherungsnehmer(in)
Nachname und Vorname der zu versichernden Person 1 Geburtsdatum
Nachname und Vorname der zu versichernden Person 2 Geburtsdatum

ID-Nummer des Antrages/der Anfrage

Bitte beantworten Sie alle nachstehenden, Fragen vollstindig und wahrheitsgemaR.

Dies gilt auch dann, wenn Sie nur eine Anfrage zur Erstellung eines Versicherungsangebots stellen. Nur unter der Voraussetzung einer vollstdndigen und wahrheitsgemaRen
Beantwortung konnen wir Ihnen in diesem Fall ein verbindliches Angebot zum Abschluss des angefragten Versicherungsschutzes unterbreiten. Bitte beachten Sie hierzu
den Abschnitt ,Hinweise iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung” unter ,Wichtige Hinweise und Erklarungen”.

Angaben, die Sie dem Vermittler gegeniiber nicht machen mochten, sind innerhalb von 3 Tagen ab Antrags- bzw. Anfragestellung der MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung
a.G., Pettenkoferstr. 19, 80336 Miinchen schriftlich mitzuteilen.

Angaben und Erklarungen

Person 1 Person 2
Bitte alle Fragen mit [X] Ja oder [X] Nein beantworten, soweit die Antwort Vorname Vorname
[X] Ja lautet, weitere Angaben in Worten, keine Striche.
1. Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine private oder gesetzliche ﬁ nein ﬁja ﬁnein Eja

Krankenversicherung (ggf. auch im Ausland)?
Wenn ja, wo?

1.1 Wurde in den letzten 5 Jahren eine private oder gesetzliche Krankenversicherung E nein Eja E nein Eja
beantragt oder eine beantragte abgelehnt?

1.2 Beginn des Vertrages bzw. Datum der Antragstellung?

Ende des Vertrages bzw. Datum der Ablehnung?

1.3 Besteht eine andere als die ggf. oben beantragte Versicherung auf Krankengeld, Enein Eja Ijnein Dja
Kranken-Tagegeld, Krankenh Tagegeld, Pflege-Zusatzversicherung iiber den
Versicherungsbeginn hinaus? Wenn ja, bitte Art der Versicherung, Gesellschaft
und Héhe der Tagessétze angeben.

2. Bestand in den letzten 10 Jahren eine private Pflegepflichtversicherung (PPV) [D nein ﬁja ﬂnein ﬁja
oder eine soziale Pflegeversicherung (SPV)?
Falls ja, bei welcher (welchen) Gesellschaft(en)?
Beginn und Ende des (der) Vertrages (Vertrdge)?
- Bitte Vorversicherungsnachweise vorlegen -

3. Liegt der Beschiftigungsort abweichend vom Wohnort in den Ealten E neuen Bundesldndern Ealten [D neuen Bundesldndern

Angaben zum Gesundheitszustand
Bei Vertragsanderung: Die Fragen 1., 4. bis 10. beantworten. Wenn die Antwort zur Frage 10. ,Ja” lautet, alle Fragen von 1. bis 9. beantworten.

Haben Sie schon einmal eine Voranfrage zur Risikobeurteilung beim MUNCHENER VEREIN

gestellt? E nein [(Tia [T nein Eja

Hinweis: Angaben aufgrund einer Voranfrage zur Risikobeurteilung entbinden nicht von
der vollstandigen und richtigen aktuellen Beantwortung der Antragsfragen.

1. KorpergroRe und Kérpergewicht cm kg cm kg

2.1 Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen zurzeit noch Krankheiten,
Beschwerden, Unfallfolgen, Gebrechen korperlicher oder geistiger Art, Anomalien

oder besteht oder bestand in den letzten drei Jahren eine Pflegebediirftigkeit? Enein Eja E nein Dja
2.2 En‘olgtgn in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen oder Behandlungen
a) bei Arzten? ﬁ nein ,ﬁja lﬁ nein [Tia
b) bei Zahndrzten oder Kieferorthopaden? [ nein [ |ja [ Tnein ja
c) bei Heilpraktikern? [“Tnein lﬁja [T nein | lja
d) bei anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen? Dnein [Dja Dnein [I:[ja
2.3 Fanden in den letzten 5 Jahren stationdre Untersuchungen oder Behandlungen statt? linein Dja Enein Eja
2.4 Wurde in den letzten 5 Jahren eine psychotherapeutische oder psychiatrische
Behandlung oder eine Suchtbehandlung angeraten oder durchgefiihrt? Dnein ﬁja ﬁnein Eja
2.5 Wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen einer bdsartigen Tumorerkrankung
behandelt? [[Tnein [Tia [[Tnein [ia
3.1 Besteht eine Fehlsichtigkeit? Enein [ lja li re Enein | Jja li re
. . een ren . . Dioptrien . . Dioptrien
3.2 Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Sterilitdt oder Infertilitdt? Enem Ii]a ﬁ nein lﬁ]a
3.3 Besteht eine anerkannte Behinderung? Bei ,ja” bitte Kopie des Anerkennungs-
bescheides mit dem Wortlaut der Schadigungsfolge beifiigen. Enein Eja E nein ﬁja
3.4 Werden oder wurden in den letzten drei Jahren regelmaRig Arzneimittel oder
Betdubungsmittel/Drogen eingenommen? E nein Eja ﬁ nein lﬁja

4. Ist eine Behandlung oder Untersuchung angeraten oder beabsichtigt?
- Wenn ja: Zusatzerkldrung beilegen -

a) bei Arzten? ﬁ nein Dja lﬁ nein ﬁja
b) bei Heilpraktikern? [ nein [ Tja [Tnein [Tja
c) bei Zahnirzten oder Kieferorthopéden? [ Tnein [Tja [T nein [Tia
d) bei anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen? [ nein [Tja [ I nein [Jia
5. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? Enein Dja D nein Eja
6. Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? In welcher Woche? E nein Eja Dnein Eja
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Antrag-/Anfragesteller(in) Nachname, Vorname Datum der Erkldrung

Person 1 Vorname Person 2 Vorname

7.1 Fehlen Zahne (auBer Weisheitszéhne), die nicht ersetzt sind? [ nein [Jia Anzant: [Jnein [[Tja Anzahl:
7.2 Sind Zdhne ersetzt? (Zahnersatz sind Briicken, Implantate, Kronen und

herausnehmbare Prothesen)? E nein Iija Iinein Eja
7.2.1 Anzahl ersetzter Zdhne 5 Jahre und alter Anzahl: Anzahl:
7.2.2 Anzahl ersetzter Zahne jiinger als 5 Jahre Anzahl: Anzahl:
7.3 Wann fand die letzte zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung statt? Monat/Jahr?

Bitte geben Sie den Namen und die Anschrift des Zahnarztes bekannt.

Weitere Angaben und Erkldrungen

8. Fiir den Zahnersatz bei mehr als 5 ersetzten Zdhnen wird ab dem 6. Zahn ein Risikozuschlag von monatlich 5 EUR (zu den Tarifen 762 und 768 von monatlich 2,50 EUR) je ersetzten
Zahn entrichtet. Ist der Zahnersatz bei mehr als 5 ersetzten Zahnen jiinger als 5 Jahre, ist der Risikozuschlag in Héhe von monatlich 5 EUR (zu den Tarifen 762 und 768 von monat-
lich 2,50 EUR) je ersetzten Zahn ab dem 6. Zahn erst ab Beginn des 5. Versicherungsjahres zu entrichten.

[Tnein Eja ﬁnein Eja

Bei Abschluss einer Kranken-Tagegeldversicherung:

9.1 durchschnittliches monatliches Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit

der letzten 12 Monate? EUR EUR

9.2 Dauer einer Gehaltsfortzahlung?
9.3 fiir Arbeitnehmer: Name und Anschrift des Arbeitgebers

9.4 fiir Selbststandige: Name und Anschrift der Betriebsstatte
10. Bei Vertragsanderung: Bestehen, bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten, die dem Versicherer bisher nicht durch Erstattungsantrédge oder schriftliche Erklarungen bekannt

geworden sind? Enein Eja Enein Dja
11. Ich beantrage eine/einen bedingungsgemdRe/n:
11.1Erlass der Wartezeiten zur Krankenversicherung aufgrund einer drztlichen Untersuchung
([_] Attestvordruck ausgehindigt) Ii nein E ja ﬁ nein E ja

11.2Anrechnung der Vorversicherungszeit aufgrund unmittelbaren Wechsels aus der GKV oder
aus einem anderen Vertrag iiber eine Krankheitskostenvollversicherung

(Bitte Vorversicherungsnachweis vorlegen!) Iinein Iija Ii nein Eja

12. Besondere Vereinbarungen Eja, folgende Person 1:

[Tnein Person 2:
Wenn eine der Fragen 2.1 bis 7. und 10. mit ,Ja” beantwortet wurden, bitte hier erldutern. Bei Vorsorgeuntersuchungen bitte Befund angeben.
Reicht der vorhandene Platz nicht aus, bitte Beiblatt beifiigen. [ ] Besonderes Blatt mit zusdtzlichen Angaben liegt bei.
Zu Zu Art der Gesundheitsstorungen, Unter- Operation Von wann/ Arbeitsun- |Name und Anschrift des Leistungs- Sind Sie behandlungs- und
Person|Frage |suchungen, Behandlungen, bei Sterilitdt bis wann fahigkeit  |erbringers im Gesundheitswesen bzw. beschwerdefrei?
Nr. Nr. den Grund, wenn Sie Arzneimittel nehmen, von mehr |der Krankenanstalten oder Sanatorien
welche? Bei Kontroll- oder Routineunter- als 7 Tagen wenn ja,
suchungen bitte Befund angeben. nein | ja nein seit wann?

B

|
—
—
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Wichtiger Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und zu den Rechtsfolgen einer Verletzung dieser Pflicht
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefihrden, wenn Sie zu vorgenannten Fragen unrichtige oder unvollstindige Angaben machen.
Nahere Informationen zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht entnehmen Sie bitte der auf der auf Seite 3
unter ,Wichtige Hinweise und Erkldarungen” abgedruckten ,Hinweise iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung”.

Schlusserklarung

Bevor Sie diese Risiko- und Gesundheitserklarung unterschreiben, lesen Sie bitte die auf Seite 3 abgedruckten ,Wichtigen Hinweise und Erkldrungen”. Diese enthalten unter
anderem die Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz sowie Hinweise zur Entbindung von der Schweigepflicht. Zur Entbindung von der Schweigepflicht ist auch auf
die nachfolgend abzugebende Erkldrung zu verweisen.

Die Hinweise und Erklarungen werden wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen diese mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt des Antrags bzw. der Anfrage auf Erstellung eines
Versicherungsangebots. Die Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz sowie die nachfolgende Erkldrung tiber die Entbindung von der Schweigepflicht geben Sie auch fiir die
von Ihnen gesetzlich vertretenen zu versichernden Personen ab.

Erklarung iiber die Entbindung von der Schweigepflicht

Die Erkldrung iiber die Entbindung von der Schweigepflicht ist auf der Riickseite abgedruckt. Sie enthdlt die Erkldrungen hinsichtlich Risikobeurteilung zum Vertragsschluss und
Priifung der Leistungspflicht.

Die Erkldrungen und Hinweise zur Entbindung von der Schweigepflicht habe ich gelesen und bin mit den Inhalten einverstanden.

Falls nicht einverstanden, bitte ankreuzen:

[] Die Einwilligungserkldrung iiber die Risikobeurteilung zum Vertragsschluss gebe ich nicht ab.

[] Die Einwilligungserkldrung zur Priifung der Leistungspflicht gebe ich nicht ab.

Besonderer Hinweis bei Abgabe der Erkldrung zu einer Anfrage auf Erstellung eines Versicherungsangebots:

Um ein verbindliches Versicherungsangebot fiir Sie erstellen zu kdnnen, bitten wir Sie und die iibrigen zu versichernden Personen ab vollendeten 16. Lebensjahr mit Ihrer Unterschrift
auch nachfolgende Erkldrung zu bestétigen:

Mir ist bekannt, dass der Versicherer meine vorstehenden Angaben seinem Versicherungsangebot zugrunde legt. Ich erkldre, dass die von mir in dieser Risiko- und Gesundheitser-
kldrung zu den versichernden Personen gemachten Angaben richtig und vollsténdig sind. Bis zur Abgabe meiner Vertragserkldrung, das heift bis zu einer schriftlichen Annahme des
vom Versicherer erstellten Versicherungsangebotes, bin ich verpflichtet, drztliche Behandlungen, drztliche Untersuchungen, alle Verdnderungen des Gesundheitszustandes und des
Berufslebens der zu versichernden Personen, die bis zur Abgabe meiner Vertragserkldrung (Angebotsannahme) eintreten, unverziiglich schriftlich anzuzeigen.

Unterschrift Unterschrift der iibrigen zu Unterschrift der gesetzlichen
Antrag-/Anfragesteller(in)/ versichernden Personen ab Vertreter, wenn der Antrag von Unterschrift
Ort, Datum Versicherungsnehmer(in) vollendeten 16. Lebensjahr einem Minderjahrigen gestellt wird ~Antragsvermittler(in)

X X X X X
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Wichtige Hinweise und Erkldarungen

Antragsdurchschrift
Eine Durchschrift dieser Erklarung wird nach Unterzeichnung ausgehandigt.

Hinweise iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
(Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz)

Welche Pflichten haben Sie vor Vertragsabschluss (vorvertragliche Anzeigepflichten)?
Wir {ibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in Verbin-
dung mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig
beantworten. Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschat-
zen zu konnen und den Beitrag in einer angemessenen Hohe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstdnde, nach denen wir in Textform gefragt
haben, wahrheitsgemal und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertrags-
erkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Es sind auch solche Umstédnde
anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit
vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktritts-
recht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren wir den Riicktritt
nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfdllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksam-
werden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, kénnen wir den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, wenn es sich nicht um eine
Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 VWG handelt. Zu einer Krank-
heitskostenversicherung im Sinne des & 193 Abs. 3 VVG zdhlen alle Tarife, die mindes-
tens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung beinhalten,
sofern diese nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Versicherung erganzen.
Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hdtten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen
riickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt ha-
ben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10% oder schlieRen
wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang seiner Mitteilung {iber die Vertragsanderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben
wir die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begriindung
konnen wir nachtrdglich weitere Umstdande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz
1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit
der Anzeige kannten. Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsan-
derung erloschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir
Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn
Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig tduschen, kdnnen wir den Vertrag auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist
Thres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen.
Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz
oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

Erlass der Wartezeiten

Bei einem bedingungsgemaR beantragten Wartezeitenerlass aufgrund einer &rztlichen
Untersuchung werden die Untersuchungskosten von mir iibernommen. Geht der Befund-
bericht auf einem mir ausgehandigten Formblatt des Versicherers nicht innerhalb von
14 Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt der Antrag fiir den Abschluss der Versich-
erung mit bedingungsgemédRen Wartezeiten.

Entbindung von der Schweigepflicht
- siehe hierzu die Erkldrung vor der Unterschriftszeile -

Zur Einschdtzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungs-
vertrages sowie im Leistungsfalle benétigen wir, die MUNCHENER VEREIN Krankenver-
sicherung a.G., personenbezogene Daten von Ihnen und den zu versichernden Perso-
nen. Die Verwendung dieser Daten (Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) ist nach den
gesetzlichen Vorschriften zuldssig.

In den nachfolgenden Fillen ist jedoch die Einwilligung der zu versichernden Personen
erforderlich.

1. Risikobeurteilung zum Vertragsschluss
Wir {berpriifen die vor Abgabe des Vertragsangebots bzw. vor Vertragsschluss
gemachten Angaben tber Ihren Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung
der zu versichernden Risiken erforderlich ist.

Hierzu erkldren Sie bzw. die zu versichernden Personen:

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Zahndrzte, Pflegeper-
sonen, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften
und Behdrden, soweit ich dort vor Antragstellung bzw. vor Anfrage auf Erstellung eines
Versicherungsangebotes untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert
war oder einen Antrag auf Abschluss der Versicherung gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte, dass
bei der Angebotsanfrage bzw. bei der Antragstellung unrichtige oder unvollsténdi-
ge Angaben gemacht und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die
vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und zwar bis zu 10 Jahren
nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

Die Angehorigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht,
sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an
ihn beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.

Die Erkldrung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir
gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Er-
kldrung nicht selbst beurteilen konnen.

Fiir den Fall, dass Sie Ihr Einverstdndnis hierzu nicht abgeben, erkldren Sie: Ich
wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen oder Einrich-
tungen eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schrift-
liche Erkldrung entbinde. Mir ist bekannt, dass sich dadurch der Abschluss des von
mir beantragten Versicherungsvertrages zumindest verzogern bzw. nicht erfolgen kann,
wenn eine abschlieRende Risikopriifung nicht durchgefiihrt werden kann.

2. Priifung der Leistungspflicht

Im Leistungsfall priifen wir die Angaben, die zur Begriindung von Anspriichen gemacht
werden oder die sich aus den eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnun-
gen, Gutachten) oder Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehdrigen eines
Heilberufes ergeben. Diese Priifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten fiihren
wir nur dann durch, wenn und soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. bei Fragen zur
Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Hierzu erkléren Sie bzw. die zu versichernden Personen:

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Zahnérzte, Pflegeper-
sonen, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften
und Behdrden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heil-
behandlung beteiligt waren. Dies gilt auch fiir Personenversicherer, bei denen eine
Versicherung bestand oder bei denen ein Antrag gestellt wurde.

Die Angehorigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern
die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Leistungspriifung an ihn
beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.

Die Erkldrung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von
mir gesetzlich vertretenen zu versichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erkldrung nicht selbst beurteilen konnen.

Fiir den Fall, dass Sie Ihr Einverstandnis hierzu nicht abgeben, erkldren Sie: Ich
wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Leistungsfall informiert, von welchen
Personen oder Einrichtungen eine Auskunft ben&tigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweige-
pflicht durch schriftliche Erklarung entbinde. Mir ist bekannt, dass es dadurch zu einer
Verzdgerung der Leistungspriifung oder einer Leistungskiirzung oder Leistungsfreiheit
kommen kann, wenn die Leistungspriifung nicht abgeschlossen werden kann.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ichwillige ein, dass - je nachdem, bei welcher Gesellschaft ich Versicherungsschutz
beantragt habe — die MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., MUNCHENER
VEREIN Lebensversicherung a.G. bzw. die MUNCHENER VEREIN Allgemeine Ver-
sicherungs-AG im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen
oder der Vertragsdurchfiihrung (Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsanderungen)
ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der
Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere
Versicherer und an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. bzw. Ge-
samtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. zur Weitergabe dieser
Daten an andere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhingig
vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei
anderweitig beantragten Versicherungsvertrdgen und bei kiinftigen Antrdgen.
Ich willige ein, dass die oben genannten Versicherer der MUNCHENER VEREIN
Versicherungsgruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den/die fiir mich zustandigen
Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaRen Durchfiihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt wer-
den; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertrags-
gestaltung erforderlich ist.

Ich willige ein, dass der Versicherer bei Vertragsschluss, im Rahmen der Vertragsab-
wicklung sowie bei Zahlungsverzug Informationen iiber mein allgemeines Zahlungs-
verhalten von einer Auskunftei (z.B. Creditreform, InFoScore) einholt und nutzt.
Ich kann meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.
Der Versicherer ist im Ubrigen verpflichtet, mir Antwort iiber die zu meiner Per-
son gespeicherten Daten, deren Herkunft und Empfinger sowie zum Zweck der
Speicherung zu geben. Zur Uberpriifung meiner dort gespeicherten Daten kann ich
mich auch direkt mit den Auskunft gebenden Unternehmen in Verbindung setzen.
Die Adressen dieser Firmen sowie weitere Informationen finden sich im Merkblatt
zur Datenverarbeitung.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass
der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienst-
leistungen nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merk-
blatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir - auf Wunsch
auch sofort - iiberlassen wird.

Nur fiir Tarife 510-512:

Fiir Versicherte der Innungskrankenkassen in Deutschland: Ich willige ein, dass
sich der Versicherer zur Beschleunigung der Leistungsabrechnung und in diesem
Rahmen zum Austausch von Kostenbelegen oder betragsmdRigen Erstattungen
direkt mit meiner Innungskrankenkasse in Verbindung setzt.

MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G., Sitz Miinchen, HRB 764, AG Miinchen
Direktion: PettenkoferstraBe 19, 80336 Miinchen, Tel. 089/5152-1000, Fax 089/5152-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Heinrich Traublinger, MdL a.D. - Vorstande: Dr. Rainer Reitzler (Vorsitzender) - Hartmut Krause - Andrea Wozniak - Karsten Kronberg (stv.)
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