[ Ich beantrage den Abschluss/ die Vertragsanderung einer Kranken-/ Pflegeversicherung %y? U nl\/ersa
[ Ich wiinsche ein verbindliches Angebot fiir eine Kranken-/ Pflegeversicherung [ per Brief [] per E-Mail Krankenversicherung a.G.
Ich bin bereits bei der uniVersa krankenversichert. [ nein [ ja, Versicherungsnummer | |

’ Betr.-BD/Agentur AV-Nummer Dokubogen-Nr. Externe Antragsnummer ‘ Kundennummer ‘ Versicherungsschein-Nr. ‘
[1] Antragsteller bzw. Interessent (Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert) * freiwillige Angaben

Zu- und Vorname, Titel [J Herr [ Frau  Geburtsdatum Familienstand* [_] ledig [ verheiratet ~ Telefon privat* Telefax*

‘StraBe, Hausnummer ‘ ‘Telefon geschaftlich* ‘ l ‘

Postleitzahl, Wohnort ‘ lE—MaiI* ‘

l /1 l

Eine von der Postanschrift abweichende Meldeadresse fiir die Datentibermittlung an die Finanzbehérden gemaB Punkt [9]auf Seite 3 teilen Sie uns bitte gesondert mit.

Berufliche Tatigkeit obiger Person / bei Selbststandigen Art des Gewerbes Arbeitgeber / Dienststelle / bei Selbststdndigen Geschéftsanschrift

Berufliche Tétigkeit der zu versichernden Person(en)/bei Selbststandigen Art des Gewerbes  Arbeitgeber / Dienststelle / bei Selbststandigen Geschaftsanschrift
(falls nicht mit Antragsteller bzw. Interessent identisch)

l I l

[ Arbeitnehmer O Selbststandig, Gewerbe angemeldet? O ja [ nein | Angestellter im 6ffentlichen Dienst Beihilfeverordnung:
D Angestellter im &ffentlichen Dienst ® Wenn ja, seit wann angemeldet? D mit Belhllfean_spruch . D Bund
mit Anspruch auf Arbeitgeberzu- ® Sind Sie im wesentlichen leitend Beamter./ Belhllfc.eberechtlgter ] Land
schuss oder aufsichtsfiihrend tatig? ia [ nein [ Beamter in Ausbildung
® Anzahl Ihrer Mitarbeiter ©® Ende der Ausbildung: O Sonstige %J
Durchschnittliches Nettoeinkommen / Gewinn nach
Steuern der letzten 12 Monate aus der beruflichen Tétigkeit:{—J EURmtl.[] janhr. [] L
[2] Zu versichernde Personen, gewiinschter Versicherungsschutz, Beitrige Versicherungsbeginn |01. .20
Lfd. Nr. Vorname u. ggf. Zuname, kS Geburts- Staats- Tarifbezeichnung Tagegeld/ Tarifbeitrag Bei Vertragsanderungen:
dvefrZU wenn nicht Antragsteller bzw. 8§ datum angeho- (Tarif, Stufe) Beitrags- EUR folgende Tarife/Stufen
P Interessent S rigkeit reduzierung entfallen:
[ | Obertragungswertbescheinigung liegt bei. Monatlicher Gesamtbeitrag | |

[3] Bei Beantragung der Tarife introlPrivat® und introlPrivat®-Spezial

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

Pers.-Nr Name und Anschrift des Arztes

5 : Fr die Bei ie fir i partner im Sinne des
@ Erganzende Angaben zur Pﬂegevers“:herung Lebenspartnerschaftsgesetzes verwenden Sie bitte das Formular 315-893.

Ich beantrage die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern. Die Voraussetzungen sind unter Punkt fl4] auf Seite 4 beschrieben:

Pers.-Nr.: [1] hat kein mtl. Gesamteinkommen: [ hat ein mtl. Gesamteinkommen von: Minijob wird ausgelibt: O ja [ nein

Pers.-Nr.: |2 ] hat kein mtl. Gesamteinkommen: [ hat ein mtl. Gesamteinkommen von: Minijob wird ausgeibt: O ja ] nein

Pers.-Nr.: |3 | hat kein mtl. Gesamteinkommen: [ hat ein mtl. Gesamteinkommen von: Minijob wird ausgelibt: O ja [ nein
(5] Bankverbindung (freiwillige Angaben)

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

Bezeichnung des Geldinstituts Bankleitzahl Kontonummer
l ) S S I o o2 O O A
Zu- und Vorname Kontoinhaber Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht Antragsteller bzw. Interessent

L | J
[6] Angaben zu weiteren Versicherungen und Antragen

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.)?

Zu N d vat d tlich Art und Umfang der Versicherung (Krankenvoll-, Krankenzusatz- wurde Bestehen derzeit

Pers. K a:]e erp;:va en 7Pﬂer gesetz 'ﬁ en versicherung, Pflegeversicherung, Anspruch auf Heilfirsorge, besteht endet abgelehnt | dort Beitrags-

N, rankenversicherung/Filegeversicherung bei Tagegeldversicherungen Hohe des Tagegeldes angeben) seit zum am riickstande?
O ja O nein
O ja [ nein
O ja O nein

Zur Anrechnung der Vorversicherungszeiten auf die Wartezeiten bzw. zum Erlass der Wartezeiten beachten Sie bitte Punkt @auf Seite 4.
Es wird Wartezeiterlass mit &rztlicher und zahnérztlicher Untersuchung fir Person-Nr. I beantragt. Die Kosten trégt der Antragsteller bzw. der Interessent.
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Gesundheitsfragen und Zusatzvereinbarung(en)

WICHTIGER HINWEIS:

GEMAB § 19 VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ SIND DIE VOM VERSICHERER IN TEXTFORM GESTELLTEN FRAGEN (HIERZU ZAHLEN 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 VOLLSTANDIG ZU
BEANTWORTEN UND DABEI AUCH VON MIR FUR UNWESENTLICH GEHALTENE UMSTANDE, NACH DENEN DORT GEFRAGT WIRD, ANZUGEBEN. BEI
SCHULDHAFTER VERLETZUNG DIESER PFLICHT KANN DER VERSICHERER VOM VERTRAG ZURUCKTRETEN, KUNDIGEN, DEN VERTRAG RUCKWIR-
KEND ODER FUR DIE ZUKUNFT ANPASSEN ODER IHN ANFECHTEN UND GEGEBENENFALLS DIE LEISTUNG VERWEIGERN. DIE VOLLSTANDIGE
MITTEILUNG NACH § 19 VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ ENTNEHMEN SIE BITTE DER SEITE 6.

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchflihrung genetischer Unter- Person 1 Person 2 Person 3
suchungen oder Analysen abhangig 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! 1 a. GroBe: L cm| | | cm| | | cm|
Sie mussen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen,
unabhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben. 1b. Gewicht: | kgl | | kgl | |

2 a. Wurde in den letzten 3 Jahren — auch vorsorglich oder zu Untersuchungszwecken — die Hilfe von Arzten, Heilpraktikern oder anderen
Therapeuten, z.B. Physiotherapeuten oder Logopéaden, in Anspruch genommen?

2 b. Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren — auch nicht behandelte — Beschwerden, Krankheiten, Anomalien oder liegt eine
Beeintrachtigung des Sehvermdgens vor?

2 c. Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Fruchtbarkeitsstérung oder Sterilitat?

3.  Warin 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 Betdubungsmittel genommen? Wurde in den letzten 10 Jahren eine Behandlung
wegen Folgen von Alkoholgenuss durchgefhrt oder fand eine Suchtberatung statt?

4 c. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren Pflegebedirftigkeit oder eine behérdlich anerkannte Behinderung, z.B. Berufs-
krankheit, Minderung der Erwerbsfahigkeit, Schwerbehinderung? Ggf. Bescheid beifligen

Waurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt oder steht noch ein Testergebnis aus?

Ist eine Behandlung, Untersuchung oder Operation — ambulant oder stationar — von Arzten, Heilpraktikern oder anderen Therapeu-
ten angeraten bzw. empfohlen worden? Bestehen Folgen von Krankheiten, Operationen oder Unféllen?

00 OO 0O godo gs
OO0 OO O OoDogg Og
00 OO 0O godo gds
OO0 OO O OoDogd Og
OO0 OO 0O gdoog ds
OO0 OO0 O 0000 0t g

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

Bei Erhdhung bestehender Tarife:

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

[
[
[
[
[
O

Ergénzende Angaben zu den Gesundheitsfragen bei Tarifen mit Zahnleistungen:

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

]
]
O
[
[

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

OO
00

N
N
OO
OO

9 ¢. Fehlen mehr als 2 Zahne — auBer Weisheitszahnen — die nicht ersetzt sind?

Wenn ja, wie viele Zahne fehlen insgesamt? L ||l J L |

9 d. Name und Anschrift des Zahnarztes: | |

Zusatzvereinbarung zum Tarif ZA Zusatzvereinbarung zum Tarif GZ/GZ-E/GZplus
Wenn der Tarif ZA beantragt wird, bin ich mit den Leistungshochstsétzen fur die Wenn die Antragsfrage 9 ¢ mit ,.ja“ beantwortet wurde, bin ich mit den Leistungs-
Person(en) gemaB der Zusatzvereinbarung nach Punkt auf Seite 4 ein- héchstsétzen fur die Person(en) gemaB der Zusatzvereinbarung
verstanden. nach Punkt|17|auf Seite 4 einverstanden.

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

Zu Zu Bezeichnung der Krankheit (Diagnose) bzw. Art der Beginn und Ende der j”kBrgLeZG” Name und Anschrift der Arzte, Zahnarzte, Behandlungs- und
Pers. | Frage | Beschwerden, Folgeerscheinungen, Art der Behandlung, Behandlung/ 5 =§ T Kieferorthopaden, Heilpraktiker, Psychotherapeuten, beschwerdefrei?
Nr.: Nr.: Untersuchung oder Operation, Dioptrienwerte, Arbeits- bzw. 3 S5 anderen Therapeuten, Krankenhauser, Sanatorien etc. Wenn ja,
bei Vorsorge-/Routineuntersuchungen Befund angeben Dienstunfahigkeit E % 8‘ nein| ja | seit wann?

Reicht der Platz fir die Beantwortung der Fragen 2 a bis 9 b nicht aus, nehmen Sie bitte Ergdnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages/der

Angebotsanforderung). Beiblatt benutzt? [ ja, Anzahl?

Falls eine zu versichernde Person gewisse Gesundheitsangaben dem Vermittler gegentiber nicht machen méchte, so sind diese der uniVersa Krankenversicherung a.G. unverziglich

schriftlich anzuzeigen.

[J Es werden gegeniiber dem Vermittler bestimmte Gesundheitsangaben nicht gemacht und diese der uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Niirnberg
unverzliglich nach Antragstellung/Angebotsanforderung schriftlich angezeigt.
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Einwilligung in die Verwendung lhrer Daten in besonderen Fallen
Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrages, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses sowie im Leistungsfall
bendtigen wir, die uniVersa Krankenversicherung a.G., personenbezogene Daten von Ihnen. Die Verwendung (= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist
grundsatzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zuldssig. In den nachfolgenden Fallen ist allerdings lhre Einwilligung erforderlich.
Risikobeurteilung Vertragsschluss
Wir Gberprufen lhre vor Vertragsschluss gemachten Angaben (ber Ihren Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich
ist und lhre Angaben dazu Anlass bieten.

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden 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
fur den Versicherer konkrete Anhaltspunkte daflir, dass bei der Antragstellung bzw. im Rahmen der Angebotsanforderung unrichtige oder unvollstdndige 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 Gber meinen Tod hinaus.

Die uniVersa Krankenversicherung a. G. wird Sie vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichten und Sie darauf hinweisen, dass Sie der
Erhebung widersprechen kénnen.

[J Die vorstehende Erklarung méchte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen eine Aus-
kunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche
Erklarung entbinde.

Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereich-
ten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehorigen eines Heilberufes ergeben. Diese Uberprii-
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 Arzte, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung
beteiligt waren. Diese Erklarungen zur Prifung der Leistungspflicht gelten auch Gber meinen Tod hinaus.

Die uniVersa Krankenversicherung a. G. wird Sie vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichten und Sie darauf hinweisen, dass Sie der Erhe-
bung widersprechen kénnen.

[0 Die vorstehende Erklarung mdchte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer — falls erforderlich — in jedem Leistungsfall informiert, von wel-
chen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht durch schriftliche Erklarung entbinde.

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopri-
fung und zur Prifung der Leistungspflicht an die beratenden, externen Arzte bzw. medizinischen Gutachter tbermittelt werden.

(9] Einwilligung in die Dateniibermittlung an die Finanzbehérden (nur bei Beantragung einer steuerlich berticksichtigungsfahigen Kranken-/Pflege-
pflichtversicherung)

Bevor Sie uns die Einwilligung in die elektronische Datentibermittlung an die Finanzbehérden geben, méchten wir Sie darauf hinweisen, dass die Einzelheiten zum Verfahren
der Datentibermittlung 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 abzugsfahigen Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrdge bestimmten personenbezogenen Daten (Namen,
Vertragsdaten, Steueridentifikationsnummer, geleistete Beitrage und ggf. Informationen zu erstatteten Beitrdgen) von der uniVersa Krankenversicherung a. G. den Finanz-
behérden Ubermittelt werden. Mir ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugsfahigkeit der Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrdge mindert, wenn ich diese
Einwilligung nicht oder eingeschrankt erteile oder nach Erteilung von meinem Recht Gebrauch mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen.

I I

Versicherungsnehmer O ja Steueridentifikations-Nr. | | [ nein (falls nicht gleichzeitig auch zu versichernde Person)

| | | I N I |
Pers.-Nr |1 | [Jja Steueridentifikations-Nr. |1 Il [ | [ [ | | | | [Jnein
Pers.-Nr |2 | [ja Steueridentifikations-Nr. L L1 I JL_ I [ [ | | 1 |[Jnein
Pers.-Nr |3 | [Jja Steueridentifikations-Nr. |11l | | [ [ | | 1 | [Jnein

[10 wichtige Hinweise

Bitte kiindigen Sie Ihre Vorversicherung nicht, bevor Sie von uns eine Annahmeerklarung bzw. den Versicherungsschein erhalten haben. Bevor Sie unterschrei-
ben, lesen Sie bitte die gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht auf Seite 6 sowie die
Hinweise und Erklarungen auf Seite 5. Die Erklarungen 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 Erklarungen zum Inhalt dieses Antrages/dieser Angebotsanforderung.

[11] Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem
Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich 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 genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: uniVersa Krankenversicherung a.G.,
Sulzbacher Str. 1 — 7, 90489 Nirnberg. 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 lhnen 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 entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich je nach Zahlungsweise bei einem monatlichen Beitrag um 1/30, bei ei-
nem vierteljahrlichen Beitrag um 1/90, bei einem halbjahrigen Beitrag um 1/180 und bei einem jahrlichen Beitrag um 1/360 des im Versicherungsschein genannten
Beitrags pro Tag. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverzlglich, 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 zurlickzugewahren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ende der Widerrufsbelehrung

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

(12 Empfangsbestatigung (nicht erforderlich bei Angebotsanforderung)
Hiermit bestétige ich den Erhalt
[ des Druckstiickes 315-700, Fassung .20 (Versicherungsbedingungen fir die Kranken- und Pflegeversicherung)
[]  des Produktinformationsblattes und der Verbraucherinformationen (Vertragsinformationen)

I |

Datum der Aushéndigung Unterschrift Antragsteller
[13] Unterschrift(en) zur Antragstellung / Angebotsanforderung

I |1

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller (Versicherungsnehmer) bzw. Interessent

L |1 |
Stempel/Unterschrift Vermittler Unterschrift der mitzuversichernden Personen ab 16 Jahre, bei Minderjahrigen Unterschrift
des gesetzlichen Vertreters, wenn nicht Antragsteller bzw. Interessent
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Voraussetzungen fiir 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

1) nichtin der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 und 11 bzw. nicht nach § 20 Abs. 3 SGB XI versicherungspflichtig sind,

1) nicht von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 22 SGB Xl befreit sind,

Ill) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB Xl haben,

1IV) nicht hauptberuflich selbstédndig erwerbstatig sind und

V) kein Gesamteinkommen?) haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 Sozialgesetzbuch (SGB) —
Viertes Buch (IV) — im Jahr 2011 monatlich 365 EUR - iiberschreitet2); bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kinderer-
ziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunter-
nehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten,
bleibt auBer Betracht; fiir geringfiigig Beschéftigte (Minijob) nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV betragt das zulassige Gesamteinkommen) 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 erwerbstatig 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 Férderung eines sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten.
Wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die
Beitragsfreiheit auch fir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus.

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 SGB IX) auBerstande 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 Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (§ 2 EStG); dies sind beispielsweise Dienstbeziige
und Gehalter, Mieteinnahmen, Kapitalertrage, Einnahmen aus selbststéandiger Tatigkeit usw.. Dabei sind folgende Betrage nicht abzuziehen: Der
Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die auBergewdhnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die son-
stigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrage. Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten — auBer bei pauschal besteuertem
Arbeitslohn — und bei Kapitaleinklinften der Sparer-Freibetrag. Erwerbsbedingte Kinderbetreuungskosten (§4f EStG) sind bei den Einklinften aus
selbstandiger Tatigkeit wie Betriebsausgaben und bei den Einklnften aus nichtselbstandiger Arbeit wie Werbungskosten abzugsféhig. Bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt. Einmalige Zahlungen sind
auf alle Monate des Jahres zu verteilen, z.B. Zinszahlungen. Im tbrigen gelten die durch § 3 EStG vorgenommenen Freistellungen bestimmter
Einkunftsarten von der Steuer, die damit nicht zum Einkommen zéhlen, z.B. Mutterschaftsgeld, Erziehungsgeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld,
Sozialhilfe, BAf6G, Wohngeld, sowie Beitragszuschusse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

2) Diese Einkommensgrenze kann sich jahrlich &ndern. Bitte fragen sie Ihren Berater.

(15| Voraussetzung fiir den Erlass bzw. Anrechnung von Vorversicherungen auf Wartezeiten

Krankheitskostenvollversicherung

Ubertritt aus der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung: Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
dem offentlichen Dienst mit Anspruch auf freie Heilfirsorge 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 zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.

Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz im unmittelbaren Anschluss an die Beendigung der Vorversicherung anknUpft.

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

Zusatzvereinbarung zum Tarif ZA - Leistungshochstsatze
Der Leistungsanspruch im Tarif ZA berechnet sich hdchstens aus einem erstattungsfahigen Betrag

von 1.550,- EUR fiir alle Behandlungen im ersten Versicherungsjahr;

von 3.100,- EUR fir alle Behandlungen in den ersten drei Versicherungsjahren;
von 7.700,- EUR fir alle Behandlungen in den ersten fiinf Versicherungsjahren;
von 15.400,- EUR fir alle Behandlungen in den ersten sieben Versicherungsjahren.

Bei allen Tarifen mit unterschiedlichen Erstattungsprozentsatzen innerhalb einer Tarifstufe werden auf die Hochstsatze der jeweiligen
Versicherungsjahre zuerst die erstattungsfahigen Betrage fir Zahnbehandlung/vorbeugende MaBnahmen/Zahn- und Kieferregulierung und
danach die erstattungsfahigen Betrage fur Zahnersatz angerechnet. Fur durch Unfélle notwendig werdende zahnarztliche MaBnahmen entfal-
len diese Leistungshdchstsatze. Die Erstattung fir solche MaBnahmen wird auf die Leistungshéchstsétze nicht angerechnet.

Zusatzvereinbarung zum Tarif GZ/GZ-E/GZplus - Leistungshochstsatze

Aus dem Tarif GZ/GZ-E/GZplus wird fir zahnarztliche Leistungen nach Ziffer 2.1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen héchstens ein Betrag
von 260,- EUR insgesamt fiir alle MaBnahmen des ersten Kalenderjahres;

von 520,- EUR insgesamt fiir alle MaBnahmen der ersten beiden Kalenderjahre;

von 780,- EUR insgesamt fiir alle MaBnahmen der ersten drei Kalenderjahre;

von 2.000,- EUR insgesamt fiir alle MaBnahmen der ersten vier Kalenderjahre;

von 2.500,- EUR insgesamt fiir alle MaBnahmen der ersten fiinf Kalenderjahre

vom Versicherer gezahlt.

Die Leistungshdchstsatze gelten jeweils fir den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nichtam 1.1.,
so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

Fur durch Unfélle notwendig werdende zahnarztliche Leistungen entfallen diese Leistungshdchstsétze. Die Erstattung fir solche MaBnahmen
wird auf die Leistungshdchstsatze nicht angerechnet.
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Hinweise und Erklarungen

Zu meiner Sicherheit

Der Antrag wurde von mir durchgelesen, er ist richtig ausgefiillt. 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 fiir den Versicherungsnehmer unzweckmasig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen
Dem Versicherungsvertrag liegen die fir 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 Vertragsdurchfiihrung ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und
zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer, an den Vermé-
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
ibermittelt. Ich willige ferner ein, dass der Versicherer Dritte mit der zur Durchfiihrung des Vertrages erforderlichen Auftragsdaten-
verarbeitung/Nutzung der Daten beauftragt, auch wenn diese ein Geheimnis im Sinne des § 203 StGB darstellen. Gleichzeitig erklare ich
mich mit der Weitergabe der allgemeinen Vertragsdaten an den Assistancedienstleister einverstanden. Diese Einwilligung gilt auch un-
abhangig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Ver-
tragen und bei kiinftigen Antragen/Angebotsanforderungen. Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der uniVersa Versicherungen
allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an lhre Vermittler weiterge-
ben, soweit dies der ordnungsgeméaBen Durchfithrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten diirfen nur an
Personen- und Riickversicherer iibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsge-
staltung erforderlich ist. Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherer zur Priifung eines Vertragsabschlusses, im Rahmen der Ver-
tragsabwicklung sowie bei Zahlungsverzug Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten bei einer Auskunftei (z.B. SchuFa)
einholt und nutzt. Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich die Mdglichkeit hatte, in zumutbarer Weise vom Inhalt des vom Versicherer be-
reitgehaltenen Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis zu nehmen. Das Merkblatt senden wir lhnen auf Wunsch gerne zu.

Datennutzung fiir Informationen (Werbung) / Einwilligungserklarung

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

Dariiber 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 fiir andere Versicherungs- und Finanzdienstleistungen nutzen diirfen. Sind Sie nicht einverstanden,
streichen Sie den vorstehenden Satz. Sie kénnen jederzeit auch zu einem spateren Zeitpunkt lhre Einwilligung gegeniiber der
uniVersa Krankenversicherung a. G. widerrufen.

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

Mindestvertragsdauer

Mir ist bekannt, dass die Versicherungsverhaltnisse in der Krankentagegeld- und Pflegetagegeldversicherung auf die Dauer von einem Jahr und nach
allen anderen Tarifen fur 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 unterjahrigem Versicherungsbeginn endet die Mindestvertragsdauer zum Ende des darauffolgenden Kalenderjahres.

Die Versicherungsverhaltnisse verlangern sich stillschweigend um ein Jahr, sofern nicht bedingungsgemaB gekundigt wird.

Die Pflegeversicherung wird zeitlich unbefristet abgeschlossen und endet bei Vorliegen der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen diesbezlg-
lich festgelegten Voraussetzungen.

Bei Versicherung von Krankentagegeld

Ich bestéatige, dass das beantragte Krankentagegeld, zusammen mit anderweitig bestehenden und beantragten Anspriichen auf Krankentage-

geld bzw. Krankengeld den Durchschnittsbetrag meines beruflichen Nettoeinkommens zusammen mit folgenden hinzurechnungsfahigen Be-

tragen nicht libersteigt:

- Beitragszahlungen zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung,

- Pflichtbeitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung und an die Bundesagentur fir Arbeit, soweit diese vom Krankengeld einer gesetzlichen Kranken-
versicherung abgezogen werden,

- Beitrdge zu einer privaten Kranken-/Pflegeversicherung

Eine Minderung meines Nettoeinkommens wird von mir angezeigt.

Ich erklare mich bereit, im Falle der Arbeitsunféhigkeit einen Nachweis liber den mir entstehenden Verdienstausfall zu fiihren.

Ich habe davon Kenntnis genommen, dass Arbeitsunféhigkeit spatestens zum Beginn der Leistungspflicht zu melden ist. Die Arbeitsunfahigkeit ist dann

wochentlich fur die Tarife KT und KTM bzw. 14tégig fur den Tarif KTF nachzuweisen. Bei verspatetem Nachweis wird das Krankentagegeld erst vom

Zugangstage an gezahlt.

Mir ist bekannt, dass ein Krankentagegeld nur versicherbar ist, wenn und solange bei Arbeitsunfahigkeit als Folge von Krankheiten oder Unfallen

Verdienstausfall nachgewiesen werden kann.

Auszug aus der gesetzlichen Grundlage fiir die Dateniibermittlung an die Finanzbehérden nach § 10 Abs. 2a des Einkommensteuergesetzes

(2a) Der Steuerpflichtige hat in die Datenlibermittlung nach Abs. 2 gegentiber der Ubermittelnden Stelle schriftlich einzuwilligen, spatestens bis zum Ablauf

des zweiten Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr (Kalenderjahr, in dem die Beitrage geleistet worden sind) folgt; Ubermitteinde Stelle ist bei

Vorsorgeaufwendungen nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe b der Anbieter, bei Vorsorgeaufwendungen nach Abs. 1 Nr. 3 das Versicherungsunternehmen, der

Trager der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung oder die Kinstlersozialkasse. Die Einwilligung gilt auch fur die folgenden Beitragsjahre, es sei

denn, der Steuerpflichtige widerruft diese schriftlich gegentiber der Gbermittelnden Stelle. Der Widerruf muss vor Beginn des Beitragsjahres, fur das die

Einwilligung erstmals nicht mehr gelten soll, der Gbermitteinden Stelle vorliegen. Die Gbermittelnde Stelle hat bei Vorliegen einer Einwilligung

1. nach Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 die H6he der im jeweiligen Beitragsjahr geleisteten und erstatteten Beitrdge nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe b und die Zertifi-
zierungsnummer,

2. nach Abs. 2 Satz 3 die Hohe der im jeweiligen Beitragsjahr geleisteten und erstatteten Beitrage nach Abs. 1 Nr. 3, soweit diese nicht mit der elektronischen
Lohnsteuerbescheinigung oder der Rentenbezugsmitteilung zu Gbermitteln sind,

unter Angabe der Vertrags- oder Versicherungsdaten, des Datums der Einwilligung und der Identifikationsnummer (§ 139b der Abgabenordnung) nach amt-

lich vorgeschriebenem Datensatz durch Datenferntibertragung an die zentrale Stelle (§ 81) bis zum 28. Februar des dem Beitragsjahr folgenden Kalender-

jahres zu Ubermitteln; sind Versicherungsnehmer und versicherte Person nicht identisch, sind zusatzlich 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 Ubermitteln ...

Durchschrift
Eine Durchschrift des Versicherungsantrages/ der Angebotsanforderung wird mir sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt.
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

zur Beurteilung des zu versichernden Risikos ist es notwendig, dass
Sie die Ihnen gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig be-
antworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie
nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenlber dem Versicherungsvermittler ma-
chen mdchten, sind unverziglich und unmittelbar gegeniber der
uniVersa Krankenversicherung a. G., Sulzbacher Str. 1-7 in 90489
Nurnberg schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden,
wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kén-
nen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzei-
gen. Flr den Fall, dass Sie bereits den Abschluss des Vertrages be-
antragen, beachten Sie bitte, dass, wenn wir nach lhrer Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheb-
lichen Umsténden fragen, Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet
sind.

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

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kbnnen wir vom
Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass we-
der Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Ruicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hatten.

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

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

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

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

2. Kiuindigung
Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir

[25) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.
Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Koénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen héatten, werden die an-
deren Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Be-
dingungen rlckwirkend Vertragsbestandteil. Auch insoweit kdnnen
Sie lhren Versicherungsschutz verlieren. Wenn Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung
nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als
10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung flr den nicht ange-
zeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertragsanderung
fristlos kindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer
Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung 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 begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Auslbung unserer
Rechte haben wir die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere
Erklarung stiitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtréglich weitere
Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Vertrags-
anderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsatzlich 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 bezlglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts,
der Klindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die
Auslbung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellver-
treters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu bertcksichtigen.
Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich
oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur
Last fallt.

Sitz der Gesellschaft: Nurnberg
Registergericht: Nurnberg, HRB 540

Aufsichtsrat: Prof. Hubert Karl Weiler (Vors.)
Vorstand:  Gerhard Glatz (Vors.),

Hauptverwaltung Nurnberg
Sulzbacher StraBe 1 -7

Telefon (09 11) 53 07 - 0
Telefax (09 11) 53 07 - 1788

Postbank Niirnberg
BLZ 760 100 85

Michael Baulig, 90489 Nirnberg E-mail: info@universa.de Kto. 90 500-853
Werner Gremmelmaier, Internet: www.universa.de Commerzbank AG Niirnberg
Wigand Vogel Steuer-Nr.: 241/101/00155 BLZ 760 800 40

Kto. 201 696 500
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