
Zur Anrechnung der Vorversicherungszeiten auf die Wartezeiten bzw. zum Erlass der Wartezeiten beachten Sie bitte Punkt 15 auf Seite 4.
Es wird Wartezeiterlass mit ärztlicher und zahnärztlicher Untersuchung für Person-Nr.                     beantragt. Die Kosten trägt der Antragsteller bzw. der Interessent.
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Ergänzende Angaben zur Pflegeversicherung

Ich beantrage den Abschluss/ die Vertragsänderung einer Kranken-/ Pflegeversicherung
Ich wünsche ein verbindliches Angebot für eine Kranken-/ Pflegeversicherung per Brief per E-Mail

Ich bin bereits bei der uniVersa krankenversichert. nein  ja, Versicherungsnummer

Art und Umfang der Versicherung (Krankenvoll-, Krankenzusatz-
versicherung, Pflegeversicherung, Anspruch auf Heilfürsorge,
bei Tagegeldversicherungen Höhe des Tagegeldes angeben)

Zu
Pers.
Nr.

Name der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung/Pflegeversicherung

besteht
seit

wurde
abgelehnt

am

Zu versichernde Personen, gewünschter Versicherungsschutz, Beiträge

Angaben zu weiteren Versicherungen und Anträgen 
Wo sind bzw. waren die zu versichernden Personen in den letzten 5 Jahren kranken- oder pflegeversichert? Wurden in diesem Zeitraum Kranken- oder
Pflegeversicherungen abgelehnt (auch uniVersa Krankenversicherung a.G.)?

Arbeitnehmer

Angestellter im öffentlichen Dienst 
mit Anspruch auf Arbeitgeberzu-
schuss

Angestellter im öffentlichen Dienst
mit Beihilfeanspruch
Beamter / Beihilfeberechtigter

Beamter in Ausbildung

� Ende der Ausbildung:

Beihilfeverordnung:

Bund

Land       

Sonstige 

Selbstständig, Gewerbe angemeldet? ja nein

� Wenn ja, seit wann angemeldet?
� Sind Sie im wesentlichen leitend

oder aufsichtsführend tätig? ja nein
� Anzahl Ihrer Mitarbeiter
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2

1

endet
zum

Tarifbezeichnung
(Tarif, Stufe)

Lfd. Nr. 
der zu
vers. 

Person

Ge
-

sc
hl

ec
ht Geburts-

datum
Vorname u. ggf. Zuname,

wenn nicht Antragsteller bzw.
Interessent

Tarifbeitrag
EUR

Tagegeld/
Beitrags-

reduzierung

Bei Vertragsänderungen:
folgende Tarife/Stufen

entfallen:

Monatlicher Gesamtbeitrag

Staats-
angehö-
rigkeit

Betr.-BD/Agentur AV-Nummer Dokubogen-Nr. Externe Antragsnummer Kundennummer Versicherungsschein-Nr.

Durchschnittliches Nettoeinkommen / Gewinn nach
Steuern der letzten 12 Monate aus der beruflichen Tätigkeit:

5

EUR mtl. jährl.

Für die Beitragsgarantie für Verheiratete/Lebenspartner im Sinne des
Lebenspartnerschaftsgesetzes verwenden Sie bitte das Formular 315-893.4

Bankverbindung (freiwillige Angaben)

Die Beiträge sollen monatlich abgerufen werden. Die uniVersa Lebensversicherung a.G. wird ermächtigt, bis auf Widerruf die Beiträge vom angegebenen Konto
mittels Abrufverfahren einzuziehen; sie handelt auch im Namen und für Rechnung der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Bezeichnung des Geldinstituts Bankleitzahl Kontonummer

Zu- und Vorname Kontoinhaber Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht Antragsteller bzw. Interessent

(falls nicht mit Antragsteller bzw. Interessent identisch)

Antragsteller bzw. Interessent (Sämtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert)

01. .20Versicherungsbeginn

0 0

315-895  07.2011

Übertragungswertbescheinigung liegt bei.

Pers.-Nr. Name und Anschrift des Arztes

Zur Nutzung der Vorteile des Primärarztprinzips benenne ich je zu versichernder Person als Hausarzt folgenden Facharzt für Allgemeinmedizin bzw. praktischen Arzt.

3 Bei Beantragung der Tarife introPrivat® und introPrivat®-Spezial

* freiwillige Angaben

Ich beantrage die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern. Die Voraussetzungen sind unter Punkt 14  auf Seite 4 beschrieben:
Pers.-Nr.: hat kein mtl. Gesamteinkommen: hat ein mtl. Gesamteinkommen von: Minijob wird ausgeübt: ja nein

Pers.-Nr.: hat kein mtl. Gesamteinkommen: hat ein mtl. Gesamteinkommen von: Minijob wird ausgeübt: ja nein

Pers.-Nr.: hat kein mtl. Gesamteinkommen: hat ein mtl. Gesamteinkommen von: Minijob wird ausgeübt: ja nein

1
2
3

Zu- und Vorname, Titel Herr Frau Geburtsdatum Familienstand* ledig verheiratet Telefon privat* Telefax* 

Straße, Hausnummer Telefon geschäftlich*

Postleitzahl, Wohnort E-Mail*

Eine von der Postanschrift abweichende Meldeadresse für die Datenübermittlung an die Finanzbehörden gemäß Punkt 9 auf Seite 3 teilen Sie uns bitte gesondert mit.

Berufliche Tätigkeit obiger Person / bei Selbstständigen Art des Gewerbes Arbeitgeber / Dienststelle / bei Selbstständigen Geschäftsanschrift 

Berufliche Tätigkeit der zu versichernden Person(en)/bei Selbstständigen Art des Gewerbes Arbeitgeber / Dienststelle / bei Selbstständigen Geschäftsanschrift

Bestehen derzeit
dort Beitrags-
rückstände?

ja nein

ja nein

ja nein



1 a. Größe:
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2 a. Wurde in den letzten 3 Jahren – auch vorsorglich oder zu Untersuchungszwecken – die Hilfe von Ärzten, Heilpraktikern oder anderen
Therapeuten, z.B. Physiotherapeuten oder Logopäden, in Anspruch genommen?

2 b. Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren – auch nicht behandelte – Beschwerden, Krankheiten, Anomalien oder liegt eine
Beeinträchtigung des Sehvermögens vor?

2 c. Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Fruchtbarkeitsstörung oder Sterilität?

3. War in den letzten 5 Jahren ein Krankenhaus-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt erforderlich?

4 a. Wurde in den letzten 10 Jahren die Hilfe von Psychotherapeuten in Anspruch genommen?

4 b. Wurden in den letzten 10 Jahren Drogen oder Betäubungsmittel genommen? Wurde in den letzten 10 Jahren eine Behandlung
wegen Folgen von Alkoholgenuss durchgeführt oder fand eine Suchtberatung statt?

4 c. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren Pflegebedürftigkeit oder eine behördlich anerkannte Behinderung, z.B. Berufs-
krankheit, Minderung der Erwerbsfähigkeit, Schwerbehinderung? Ggf. Bescheid beifügen.

5. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt oder steht noch ein Testergebnis aus?

6. Ist eine Behandlung, Untersuchung oder Operation – ambulant oder stationär – von Ärzten, Heilpraktikern oder anderen Therapeu-
ten angeraten bzw. empfohlen worden? Bestehen Folgen von Krankheiten, Operationen oder Unfällen?

7. Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, in welcher Woche?                        

Bei Erhöhung bestehender Tarife:

8. Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten oder Beschwerden, wurden Untersuchungen – auch vorsorglich –
durchgeführt, die dem Versicherer bisher nicht durch Erstattungsanträge bekannt geworden sind bzw. stehen Behandlungs-
maßnahmen bevor?

Zusatzvereinbarung zum Tarif ZA

Wenn der Tarif ZA beantragt wird, bin ich mit den Leistungshöchstsätzen für die

Person(en) gemäß der Zusatzvereinbarung nach Punkt 16 auf Seite 4 ein-

verstanden.

Wenn die Antragsfrage 9 c mit „ja“ beantwortet wurde, bin ich mit den Leistungs-

höchstsätzen für die Person(en) gemäß der Zusatzvereinbarung

nach Punkt 17 auf Seite 4 einverstanden.

Zusatzvereinbarung zum Tarif GZ/GZ-E/GZplus

9 a. Wurden in den letzten 3 Jahren zahnprothetische Behandlungen, kieferorthopädische Behandlungen, Parodontosebehandlungen,
Versorgungen mit Kronen, Implantaten oder Inlays durchgeführt?

9 b. Wurden zahnprothetische Behandlungen, kieferorthopädische Behandlungen, Parodontosebehandlungen, Versorgungen mit Kro-
nen, Implantaten oder Inlays empfohlen bzw. sind diese beabsichtigt?

9 c. Fehlen mehr als 2 Zähne – außer Weisheitszähnen – die nicht ersetzt sind?

Wenn ja, wie viele Zähne fehlen insgesamt?

9 d. Name und Anschrift des Zahnarztes:

Ergänzende Angaben zu den Gesundheitsfragen bei Tarifen mit Zahnleistungen:

Reicht der Platz für die Beantwortung der Fragen 2 a bis 9 b nicht aus, nehmen Sie bitte Ergänzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages/der
Angebotsanforderung). Beiblatt benutzt? ja, Anzahl?

ja nein

1 b. Gewicht:

Person 1 Person 2 Person 3

Gesundheitsfragen und Zusatzvereinbarung(en)

ja nein ja nein

cm cm cm

kg kg kg

WICHTIGER HINWEIS:
GEMÄß § 19 VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ SIND DIE VOM VERSICHERER IN TEXTFORM GESTELLTEN FRAGEN (HIERZU ZÄHLEN UNTER AN-
DEREM NEBEN DER MEDIZINISCHEN VORGESCHICHTE, DER AKTUELLE GESUNDHEITSZUSTAND, DIE BESTEHENDEN BZW. BEANTRAGTEN
VORVERSICHERUNGEN, DIE EINKOMMENSSITUATION UND DIE BERUFLICHE SITUATION) NACH BESTEM WISSEN RICHTIG UND VOLLSTÄNDIG  ZU
BEANTWORTEN UND DABEI AUCH VON MIR FÜR UNWESENTLICH GEHALTENE UMSTÄNDE, NACH DENEN DORT GEFRAGT WIRD, ANZUGEBEN. BEI
SCHULDHAFTER VERLETZUNG DIESER PFLICHT KANN DER VERSICHERER VOM VERTRAG ZURÜCKTRETEN, KÜNDIGEN, DEN VERTRAG RÜCKWIR-
KEND ODER FÜR DIE ZUKUNFT ANPASSEN ODER IHN ANFECHTEN UND GEGEBENENFALLS DIE LEISTUNG VERWEIGERN. DIE VOLLSTÄNDIGE
MITTEILUNG NACH § 19 VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ ENTNEHMEN SIE BITTE DER SEITE 6.

Bezeichnung der Krankheit (Diagnose) bzw. Art der
Beschwerden, Folgeerscheinungen, Art der Behandlung,

Untersuchung oder Operation, Dioptrienwerte,
bei Vorsorge-/Routineuntersuchungen Befund angeben

Wurde eine der Fragen 2 a bis 9 b mit „ja“ beantwortet, sind hier nähere Angaben zu machen.

Zu
Pers.
Nr.:

Zu
Frage
Nr.:

Beginn und Ende der
Behandlung/
Arbeits- bzw.

Dienstunfähigkeit

Name und Anschrift der Ärzte, Zahnärzte,
Kieferorthopäden, Heilpraktiker, Psychotherapeuten,

anderen Therapeuten, Krankenhäuser, Sanatorien etc.

Bitte
ankreuzen

O
pe

rie
rt

A
m

bu
la

nt

S
ta

tio
nä

r

Behandlungs- und
beschwerdefrei?

nein
Wenn ja,

seit wann?ja

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchführung genetischer Unter-
suchungen oder Analysen abhängig machen und solche Untersuchungen oder Analysen weder verlangen
noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden.
Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu!
Sie müssen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen,
unabhängig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Falls eine zu versichernde Person gewisse Gesundheitsangaben dem Vermittler gegenüber nicht machen möchte, so sind diese der uniVersa Krankenversicherung a.G. unverzüglich
schriftlich anzuzeigen.

Es werden gegenüber dem Vermittler bestimmte Gesundheitsangaben nicht gemacht und diese der uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Nürnberg 
unverzüglich nach Antragstellung/Angebotsanforderung schriftlich angezeigt.



Bitte kündigen Sie Ihre Vorversicherung nicht, bevor Sie von uns eine Annahmeerklärung bzw. den Versicherungsschein erhalten haben. Bevor Sie unterschrei-
ben, lesen Sie bitte die gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht auf Seite 6 sowie die
Hinweise und Erklärungen auf Seite 5. Die Erklärungen enthalten unter anderem Einwilligungen des Antragstellers bzw. des Interessenten und der zu versichern-
den Person(en) zur Datenverarbeitung; sie werden wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG sowie
die Hinweise und Erklärungen zum Inhalt dieses Antrages/dieser Angebotsanforderung.

Hiermit bestätige ich den Erhalt

des Druckstückes 315-700, Fassung (Versicherungsbedingungen für die Kranken- und Pflegeversicherung)
des Produktinformationsblattes und der Verbraucherinformationen (Vertragsinformationen)

Empfangsbestätigung (nicht erforderlich bei Angebotsanforderung)

Zur Einschätzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrages, zur Abwicklung des Vertragsverhältnisses sowie im Leistungsfall
benötigen wir, die uniVersa Krankenversicherung a.G., personenbezogene Daten von Ihnen. Die Verwendung (= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist
grundsätzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulässig. In den nachfolgenden Fällen ist allerdings Ihre Einwilligung erforderlich.
Risikobeurteilung Vertragsschluss
Wir überprüfen Ihre vor Vertragsschluss gemachten Angaben über Ihren Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich
ist und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Ärzte, Bedienstete von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behörden soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung bzw. vor Angebotsan-
forderung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertragsschluss
für den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstellung bzw. im Rahmen der Angebotsanforderung unrichtige oder unvollständige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend – und zwar bis zu 10 Jahren
nach Vertragsschluss. Dies gilt auch über meinen Tod hinaus.
Die uniVersa Krankenversicherung a. G. wird Sie vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichten und Sie darauf hinweisen, dass Sie der
Erhebung widersprechen können.
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Datum der Aushändigung Unterschrift Antragsteller

Einwilligung in die Verwendung Ihrer Daten in besonderen Fällen8

Wichtige Hinweise

Prüfung der Leistungspflicht
Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben prüfen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen machen oder die sich aus eingereich-
ten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehörigen eines Heilberufes ergeben. Diese Überprü-
fung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).
Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Ärzte, Bedienstete von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behörden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung
beteiligt waren. Diese Erklärungen zur Prüfung der Leistungspflicht gelten auch über meinen Tod hinaus.
Die uniVersa Krankenversicherung a. G. wird Sie vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichten und Sie darauf hinweisen, dass Sie der Erhe-
bung widersprechen können.

Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz11

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem
Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1
und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform er-
halten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: uniVersa Krankenversicherung a.G.,
Sulzbacher Str. 1 – 7, 90489 Nürnberg. Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0911/ 5307-1788.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des
Beitrags, 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 entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich je nach Zahlungsweise bei einem monatlichen Beitrag um 1/30, bei ei-
nem vierteljährlichen Beitrag um 1/90, bei einem halbjährigen Beitrag um 1/180 und bei einem jährlichen Beitrag um 1/360 des im Versicherungsschein genannten
Beitrags pro Tag. Die Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.
Ende der Widerrufsbelehrung

.20

Unterschrift(en) zur Antragstellung / Angebotsanforderung13

Die vorstehende Erklärung möchte ich nicht abgeben. Ich wünsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen eine Aus-
kunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche
Erklärung entbinde.

Die vorstehende Erklärung möchte ich nicht abgeben. Ich wünsche, dass mich der Versicherer – falls erforderlich – in jedem Leistungsfall informiert, von wel-
chen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht durch schriftliche Erklärung entbinde.

Die Angehörigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikoprü-
fung und zur Prüfung der Leistungspflicht an die beratenden, externen Ärzte bzw. medizinischen Gutachter übermittelt werden.

9

Bevor Sie uns die Einwilligung in die elektronische Datenübermittlung an die Finanzbehörden geben, möchten wir Sie darauf hinweisen, dass die Einzelheiten zum Verfahren
der Datenübermittlung sowie zur Einwilligung und zum Widerrufsrecht des Steuerpflichtigen im § 10 Abs. 2a Einkommensteuergesetz geregelt sind. Bitte beachten Sie hier-
zu den Auszug aus der gesetzlichen Grundlage nach § 10 Abs. 2a Einkommensteuergesetz (Punkt 23 auf Seite 5).

Ich willige ein, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfähigen Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeiträge bestimmten personenbezogenen Daten (Namen,
Vertragsdaten, Steueridentifikationsnummer, geleistete Beiträge und ggf. Informationen zu erstatteten Beiträgen) von der uniVersa Krankenversicherung a. G. den  Finanz-
behörden übermittelt werden. Mir ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugsfähigkeit der Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeiträge mindert, wenn ich diese
Einwilligung nicht oder eingeschränkt erteile oder nach Erteilung von meinem Recht Gebrauch mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen. 

12

Ort/Datum

Stempel/Unterschrift Vermittler Unterschrift der mitzuversichernden Personen ab 16 Jahre, bei Minderjährigen Unterschrift
des gesetzlichen Vertreters, wenn nicht Antragsteller bzw. Interessent

Versicherungsnehmer ja  Steueridentifikations-Nr. nein 

Pers.-Nr  ja  Steueridentifikations-Nr. nein

Pers.-Nr  ja  Steueridentifikations-Nr. nein

Pers.-Nr  ja  Steueridentifikations-Nr. nein

Unterschrift Antragsteller (Versicherungsnehmer) bzw. Interessent

1
2
3

Einwilligung in die Datenübermittlung an die Finanzbehörden (nur bei Beantragung einer steuerlich berücksichtigungsfähigen Kranken-/Pflege-
pflichtversicherung)

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, frühestens jedoch zum im Versicherungsschein angegebe-
nen Versicherungsbeginn und nach Ablauf von Wartezeiten.

(falls nicht gleichzeitig auch zu versichernde Person)

Ausfertigung für Versicherer



Seite 4 von 6

Zusatzvereinbarung zum Tarif ZA – Leistungshöchstsätze

Der Leistungsanspruch im Tarif ZA berechnet sich höchstens aus einem erstattungsfähigen Betrag

von   1.550,- EUR für alle Behandlungen im ersten Versicherungsjahr;
von   3.100,- EUR für alle Behandlungen in den ersten drei Versicherungsjahren;
von 7.700,- EUR für alle Behandlungen in den ersten fünf Versicherungsjahren;
von 15.400,- EUR für alle Behandlungen in den ersten sieben Versicherungsjahren.

Bei allen Tarifen mit unterschiedlichen Erstattungsprozentsätzen innerhalb einer Tarifstufe werden auf die Höchstsätze der jeweiligen
Versicherungsjahre zuerst die erstattungsfähigen Beträge für Zahnbehandlung/vorbeugende Maßnahmen/Zahn- und Kieferregulierung und
danach die erstattungsfähigen Beträge für Zahnersatz angerechnet. Für durch Unfälle notwendig werdende zahnärztliche Maßnahmen entfal-
len diese Leistungshöchstsätze. Die Erstattung für solche Maßnahmen wird auf die Leistungshöchstsätze nicht angerechnet.

Voraussetzungen für die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern in der privaten Pflegeversicherung

Kinder sind beitragsfrei versichert, wenn mindestens ein Elternteil in der privaten Pflegepflichtversicherung einen vollen Beitrag zahlt und sie 

I) nicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 und 11 bzw. nicht nach § 20 Abs. 3 SGB XI versicherungspflichtig sind,
II) nicht von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 22 SGB XI befreit sind, 
III) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI haben,
IV) nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und
V) kein Gesamteinkommen1) haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Sozialgesetzbuch (SGB) –

Viertes Buch (IV) –  im Jahr 2011 monatlich 365 EUR – überschreitet2); bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kinderer-
ziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunter-
nehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher  Unternehmer im  Sinne des zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten,
bleibt außer Betracht; für geringfügig Beschäftigte (Minijob) nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV beträgt das zulässige Gesamteinkommen1) 400 EUR.

Unter diesen Voraussetzungen besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind.
c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des

Gesetzes zur Förderung eines sozialen Jahres oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten.
Wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die
Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus.

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 SGB IX)  außerstande sind, sich selbst zu unter-
halten: Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Buchstabe a), b) oder c) versichert war.
Entsprechende Nachweise – wie Schulbescheinigungen, Uni-Bescheinigungen, Dienstzeitbescheinigungen, usw. – sind ggf. einzureichen.

1) Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkünfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (§ 2 EStG); dies sind beispielsweise Dienstbezüge
und Gehälter, Mieteinnahmen, Kapitalerträge, Einnahmen aus selbstständiger Tätigkeit usw.. Dabei sind folgende Beträge nicht abzuziehen: Der
Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die außergewöhnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die son-
stigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Beträge. Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten – außer bei pauschal besteuertem
Arbeitslohn – und bei Kapitaleinkünften der Sparer-Freibetrag. Erwerbsbedingte Kinderbetreuungskosten (§4f EStG) sind bei den Einkünften aus
selbständiger Tätigkeit wie Betriebsausgaben und bei den Einkünften aus nichtselbständiger Arbeit wie Werbungskosten abzugsfähig. Bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt. Einmalige Zahlungen sind
auf alle Monate des Jahres zu verteilen, z.B. Zinszahlungen. Im übrigen gelten die durch § 3 EStG vorgenommenen Freistellungen bestimmter
Einkunftsarten von der Steuer, die damit nicht zum Einkommen zählen, z.B. Mutterschaftsgeld, Erziehungsgeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld,
Sozialhilfe, BAföG, Wohngeld, sowie Beitragszuschüsse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

2) Diese Einkommensgrenze kann sich jährlich ändern. Bitte fragen sie Ihren Berater.

Voraussetzung für den Erlass bzw. Anrechnung von Vorversicherungen auf Wartezeiten

Krankheitskostenvollversicherung
Übertritt aus der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung: Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
dem öffentlichen Dienst mit Anspruch auf freie Heilfürsorge ausscheiden oder Personen, die mit Ihrer Krankheitskostenvollversicherung von ei-
nem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung im unmittelbaren Anschluss daran zur uniVersa Krankenversicherung a.G.
wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit  auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz im unmittelbaren Anschluss an die Beendigung der Vorversicherung anknüpft. 

Anträge / Aufforderungen für verbindliche Angebote ohne ausreichende Vorversicherungszeiten gemäß Annahmerichtlinien der
uniVersa Krankenversicherung a.G.: Wartezeiterlass kann ich mit einer ärztlichen Untersuchung (Vordruck 315-930) und zahnärztlichen
Untersuchung (Vordruck 315-845) beantragen. Die Kosten der Untersuchung trage ich als Antragsteller. Geht/Gehen der/die Befundbericht(e)
auf den mir ausgehändigten Vordruck(en) des Versicherers nicht innerhalb von einem Monat nach Antragstellung ein, dann gilt der Antrag für
den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemäßen Wartezeiten.

Zusatzvereinbarung zum Tarif GZ/GZ-E/GZplus – Leistungshöchstsätze

Aus dem Tarif GZ/GZ-E/GZplus wird für zahnärztliche Leistungen nach Ziffer 2.1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen höchstens ein Betrag

von    260,- EUR insgesamt für alle Maßnahmen des ersten Kalenderjahres;
von   520,- EUR insgesamt für alle Maßnahmen der ersten beiden Kalenderjahre;
von    780,- EUR insgesamt für alle Maßnahmen der ersten drei Kalenderjahre;
von 2.000,- EUR insgesamt für alle Maßnahmen der ersten vier Kalenderjahre;
von 2.500,- EUR insgesamt für alle Maßnahmen der ersten fünf Kalenderjahre

vom Versicherer gezahlt.

Die Leistungshöchstsätze gelten jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1.,
so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Für durch Unfälle notwendig werdende zahnärztliche Leistungen entfallen diese Leistungshöchstsätze. Die Erstattung für solche Maßnahmen
wird auf die Leistungshöchstsätze nicht angerechnet.
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Hinweise und Erklärungen
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Zu meiner Sicherheit

Der Antrag wurde von mir durchgelesen, er ist richtig ausgefüllt. Nebenabreden sind nicht getroffen, auch nicht mit dem Vermittler.
Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Versicherungsunter-
nehmen ist im allgemeinen für den Versicherungsnehmer unzweckmäßig und für beide Unternehmen unerwünscht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Dem Versicherungsvertrag liegen die für die jeweils abgeschlossenen Tarife geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versicherers zugrunde.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen, aus der Aufforderung zur
Abgabe eines verbindlichen Angebotes oder der Vertragsdurchführung ergeben, an Rückversicherer zur Beurteilung des Risikos und
zur Abwicklung der Rückversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an andere Versicherer, an den Vermö-
gensschaden-Haftpflichtversicherer im Falle der Inanspruchnahme und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
und an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer
übermittelt. Ich willige ferner ein, dass der Versicherer Dritte mit der zur Durchführung des Vertrages erforderlichen Auftragsdaten-
verarbeitung/Nutzung der Daten beauftragt, auch wenn diese ein Geheimnis im Sinne des § 203 StGB darstellen. Gleichzeitig erkläre ich
mich mit der Weitergabe der allgemeinen Vertragsdaten an den Assistancedienstleister einverstanden. Diese Einwilligung gilt auch un-
abhängig vom Zustandekommen des Vertrages sowie für entsprechende Prüfungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Ver-
trägen und bei künftigen Anträgen/Angebotsanforderungen. Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der uniVersa Versicherungen
allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen führen und an Ihre Vermittler weiterge-
ben, soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten dürfen nur an
Personen- und Rückversicherer übermittelt werden; an Vermittler dürfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsge-
staltung erforderlich ist. Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherer zur Prüfung eines Vertragsabschlusses, im Rahmen der Ver-
tragsabwicklung sowie bei Zahlungsverzug Informationen über mein allgemeines Zahlungsverhalten bei einer Auskunftei (z.B. SchuFa)
einholt und nutzt. Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich die Möglichkeit hatte, in zumutbarer Weise vom Inhalt des vom Versicherer be-
reitgehaltenen Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis zu nehmen. Das Merkblatt senden wir Ihnen auf Wunsch gerne zu.

Datennutzung für Informationen (Werbung) / Einwilligungserklärung
Mir ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten zu Informationen (Werbung) der Versicherungsprodukte der uniVersa Krankenversiche-
rung a. G. verwendet werden können und ich jederzeit ohne Einfluss auf den Vertrag das Recht habe, dieser Nutzung gegenüber der uniVersa Kran-
kenversicherung a. G. zu widersprechen.

Darüber hinaus willige ich ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar ein, dass auch die anderen Versicherer der
uniVersa Versicherungen sowie der / die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Angebotsanforderungs-, Vertrags- und Leistungs-
daten zu Werbezwecken auch für andere Versicherungs- und Finanzdienstleistungen nutzen dürfen. Sind Sie nicht einverstanden,
streichen Sie den vorstehenden Satz. Sie können jederzeit auch zu einem späteren Zeitpunkt Ihre Einwilligung gegenüber der
uniVersa Krankenversicherung a. G. widerrufen.

Werbung erhalten Sie grundsätzlich per Post, bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen auch per E-Mail, Fax oder telefonisch. 

Mindestvertragsdauer
Mir ist bekannt, dass die Versicherungsverhältnisse in der Krankentagegeld- und Pflegetagegeldversicherung auf die Dauer von einem Jahr und nach
allen anderen Tarifen für die Bereiche Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung auf die Dauer von 2 Jahren abgeschlossen werden.
In der Auslandsreisekrankenversicherung gilt eine Mindestvertragsdauer von einem Versicherungsjahr. Ein Versicherungsjahr entspricht einem
Kalenderjahr. Sofern als Versicherungsbeginn der 01.01. eines Kalenderjahres vereinbart ist, endet die Mindestvertragsdauer zum 31.12. des
Kalenderjahres. Bei unterjährigem Versicherungsbeginn endet die Mindestvertragsdauer zum Ende des darauffolgenden Kalenderjahres.
Die Versicherungsverhältnisse verlängern sich stillschweigend um ein Jahr, sofern nicht bedingungsgemäß gekündigt wird.
Die Pflegeversicherung wird zeitlich unbefristet abgeschlossen und endet bei Vorliegen der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen diesbezüg-
lich festgelegten Voraussetzungen.

Bei Versicherung von Krankentagegeld
Ich bestätige, dass das beantragte Krankentagegeld, zusammen mit anderweitig bestehenden und beantragten Ansprüchen auf Krankentage-
geld bzw. Krankengeld den Durchschnittsbetrag meines beruflichen Nettoeinkommens zusammen mit folgenden hinzurechnungsfähigen Be-
trägen nicht übersteigt:
- Beitragszahlungen zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung,
- Pflichtbeiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung und an die Bundesagentur für Arbeit, soweit diese vom Krankengeld einer gesetzlichen Kranken-

versicherung abgezogen werden,
- Beiträge zu einer privaten Kranken-/Pflegeversicherung
Eine Minderung meines Nettoeinkommens wird von mir angezeigt.
Ich erkläre mich bereit, im Falle der Arbeitsunfähigkeit einen Nachweis über den mir entstehenden Verdienstausfall zu führen.
Ich habe davon Kenntnis genommen, dass Arbeitsunfähigkeit spätestens zum Beginn der Leistungspflicht zu melden ist. Die Arbeitsunfähigkeit ist dann
wöchentlich für die Tarife KT und KTM bzw. 14tägig für den Tarif KTF nachzuweisen. Bei verspätetem Nachweis wird das Krankentagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt.
Mir ist bekannt, dass ein Krankentagegeld nur versicherbar ist, wenn und solange bei Arbeitsunfähigkeit als Folge von Krankheiten oder Unfällen
Verdienstausfall nachgewiesen werden kann.

Auszug aus der gesetzlichen Grundlage für die Datenübermittlung an die Finanzbehörden nach § 10 Abs. 2a des Einkommensteuergesetzes
...
(2a) Der Steuerpflichtige hat in die Datenübermittlung nach Abs. 2 gegenüber der übermittelnden Stelle schriftlich einzuwilligen, spätestens bis zum Ablauf
des zweiten Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr (Kalenderjahr, in dem die Beiträge geleistet worden sind) folgt; übermittelnde Stelle ist bei
Vorsorgeaufwendungen nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe b der Anbieter, bei Vorsorgeaufwendungen nach Abs. 1 Nr. 3 das Versicherungsunternehmen, der
Träger der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung oder die Künstlersozialkasse.  Die Einwilligung gilt auch für die folgenden Beitragsjahre, es sei
denn, der Steuerpflichtige widerruft diese schriftlich gegenüber der übermittelnden Stelle.  Der Widerruf muss vor Beginn des Beitragsjahres, für das die
Einwilligung erstmals nicht mehr gelten soll, der übermittelnden Stelle vorliegen.  Die übermittelnde Stelle hat bei Vorliegen einer Einwilligung
1. nach Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 die Höhe der im jeweiligen Beitragsjahr geleisteten und erstatteten Beiträge nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe b und die Zertifi-

zierungsnummer,
2. nach Abs. 2 Satz 3 die Höhe der im jeweiligen Beitragsjahr geleisteten und erstatteten Beiträge nach Abs. 1 Nr. 3, soweit diese nicht mit der elektronischen

Lohnsteuerbescheinigung oder der Rentenbezugsmitteilung zu übermitteln sind,
unter Angabe der Vertrags- oder Versicherungsdaten, des Datums der Einwilligung und der Identifikationsnummer (§ 139b der Abgabenordnung) nach amt-
lich vorgeschriebenem Datensatz durch Datenfernübertragung an die zentrale Stelle (§ 81) bis zum 28. Februar des dem Beitragsjahr folgenden Kalender-
jahres zu übermitteln; sind Versicherungsnehmer und versicherte Person nicht identisch, sind zusätzlich die Identifikationsnummer und das Geburtsdatum
des Versicherungsnehmers anzugeben. § 22a Abs. 2 gilt entsprechend. Wird die Einwilligung nach Ablauf des Beitragsjahres, jedoch innerhalb der in Satz 1
genannten Frist abgegeben, sind die Daten bis zum Ende des folgenden Kalendervierteljahres zu übermitteln ...

Durchschrift
Eine Durchschrift des Versicherungsantrages/ der Angebotsanforderung wird mir sofort nach Unterzeichnung ausgehändigt.
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25 Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
zur Beurteilung des zu versichernden Risikos ist es notwendig, dass
Sie die Ihnen gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig be-
antworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie
nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler ma-
chen möchten, sind unverzüglich und unmittelbar gegenüber der
uniVersa Krankenversicherung a. G., Sulzbacher Str. 1-7 in 90489
Nürnberg schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden,
wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Nähere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kön-
nen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzei-
gen. Für den Fall, dass Sie bereits den Abschluss des Vertrages be-
antragen, beachten Sie bitte, dass, wenn wir nach Ihrer Vertragser-
klärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheb-
lichen Umständen fragen,  Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet
sind.

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

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom
Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass we-
der Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hätten.

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir
den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht
oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertrags-
zeit entspricht.

2. Kündigung
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können wir

den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen.
Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

3. Vertragsänderung
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die an-
deren Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Be-
dingungen rückwirkend Vertragsbestandteil. Auch insoweit können
Sie Ihren Versicherungsschutz verlieren. Wenn Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsänderung
nicht zu.

Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als
10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht ange-
zeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung
fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer
Mitteilung hinweisen.

4. Ausübung unserer Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur
Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer
Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere
Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere
Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist. 

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder
zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten 
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertrags-
änderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben. 

5. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Per-
son vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts,
der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die
Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellver-
treters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen.
Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich
oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur
Last fällt.
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