Mafistabe / neu definiert

Antrag auf Krankenversicherung

Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

Mit diesem Druckstlick stellen Sie einen verbindlichen Antrag auf Abschluss
eines Versicherungsvertrages auf Grundlage der Ihnen zuvor Gberlassenen
Bestimmungen und Informationen zum Vertrag (BIV).

Ihren Antrag kdnnen wir annehmen, indem wir Ihnen den Versicherungsschein
oder eine ausdrlckliche Annahmeerklarung Gbersenden.

Mit Zugang kommt der Versicherungsvertrag zustande.

B Es betreut Sie:



A A

. Mafdstabe / neu definiert

Antrag auf Krankenversicherung

bei der AXA Krankenversicherung
21001479 (01.12)

Bitte in Blockschrift ausfiillen

Lo fosel 414 L) Basel ] | | | | B e
‘ | lojol | || L] OemOar | | | | I I I O 1] ] [] Anderungsantrag
NVD BD AB  Verm.Nr. Org.KZ Motiv GSG ZUW Versicherungsnummer SV-/VK-Nr.
Fremdschlussel
Antragsteller/-in [ | Herr Name Vorname Titel
Versicherungs- [] Frau
GEl TN StraRe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) PLZ, Ort (1. Wohnsitz)
Adresse des gewohnlichen Aufenthaltes (Sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) Strae, Haus-Nr, PLZ, Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche Geburtsdatum Staatsangehorigkeit

Telefon Telefax

E-Mail

[] privatwirtschaft [] Arbeiter/-in

[] Angestellte/-r

[] selbststandige/-r ] Freiberufler

[] Offentlicher Dienst [] Beamter/Beamtin [] Student/-in,/Schiiler/-in [] Hausfrau/-mann [] Sonstige
Zu versichernde 1. Person [] ménnlich [] weiblich 2. Person [] ménnlich [] weiblich
Personen  Ngme Name
Vorname Vorname
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
ausgelibte berufliche Tatigkeit ausgelibte berufliche Tatigkeit
Voraussichtliches Ausbildungsende Monat/Jahr Voraussichtliches Ausbildungsende Monat/Jahr

[[] Privatwirtschaft
[] Arbeiter/-in
] Freiberufler
[] Hausfrau/-mann

[[] Offentlicher Dienst

[] Angestelite/-r [] Selbststandige/-r

[] Beamter/-in [] Student/-in, Schiiler/-in
[] Sonstige

Anzahl sozialversicherungs-
pflichtiger Angestellter

Fur Selbststandige selbststandig

seit

Firmenname und -anschrift
oder Praxisanschrift

[[] Privatwirtschaft
[] Arbeiter/-in
[] Freiberufler
[] Hausfrau/-mann

[[] Offentlicher Dienst
[] Angestelite/-r [] Selbststandige/-r

[] Beamter/-in [] Student/-in, Schiiler/-in
[] Sonstige

Anzahl sozialversicherungs-
pflichtiger Angestellter

Firmenname und -anschrift
oder Praxisanschrift

Fur Selbststandige selbststandig

seit

Fiir Kranken-
tagegeldtarife
bitte angeben

Hohe des monatlichen Bruttoeinkom-
mens in Euro (Durchschnitt der letzten

12 Monate, s.a. Antragsriickseite)
Wochen
] Ja, [] Nein

Anspruch auf Gehaltsfortzahlung

Hoéhe des monatlichen Bruttoeinkom-
mens in Euro (Durchschnitt der letzten
12 Monate, s.a. Antragsriickseite)

Wochen

CJa,  [ONein

Anspruch auf Gehaltsfortzahlung

Vorver-
sicherungen

[] sind oder waren Sie oder der Antragsteller bereits bei
AXA/DBV/DBV-Winterthur krankenversichert?

ja [ nein VS-Nr.

[] Krankheitskostenvollversicherung in den letzten 12 Monaten
[] Gkv [] Prv [] Heilfursorge
Name des Versicherers

[[] sind oder waren Sie oder der Antragsteller bereits bei
AXA/DBV/DBV-Winterthur krankenversichert?

[ja [ nein VS-Nr.

[[] Krankheitskostenvollversicherung in den letzten 12 Monaten
[] Gkv ] PKv [] Heilfirsorge
Name des Versicherers

Vertragsnummer

Vertragsnummer

Beginn Ende

Beginn Ende

Von wem wurde oder wird der Vertrag gekindigt?
[] Versicherungsnehmer ] Versicherer

[] keine Krankenversicherung

Von wem wurde oder wird der Vertrag gekindigt?
[] Versicherungsnehmer ] Versicherer

[] keine Krankenversicherung

Bestehende
Versicherungen

[] Zusatzversicherungen (z. B. ambulant, stationar, Zahnzusatz)

Versicherungsart Versicherer

[] Zusatzversicherungen (z. B. ambulant, stationar, Zahnzusatz)

Versicherungsart Versicherer

[[] Tagegeldversicherungen (z. B. Krankenhaustagegeld (KHT), Kranken-
tagegeld (KT), Pflegetagegeld (PT)). Bitte Tagegeldhohe angeben.

Versicherungsart Tagegeldhdhe Versicherer

[[] Tagegeldversicherungen (z. B. Krankenhaustagegeld (KHT), Kranken-
tagegeld (KT), Pflegetagegeld (PT)). Bitte Tagegeldhdhe angeben.

Versicherungsart Tagegeldhdhe Versicherer
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Antragsteller/-in
Versicherungsnehmer/-in

Name Vorname

Versicherungs-
beginn

01.

Welche Tarife
sollen versichert
werden?

Tarife Beitrag in EUR gesetzl. Zuschlag Tarife Beitrag in EUR gesetzl. Zuschlag

Bei Wahl eines EL-
Tarifes zu beach-
ten: Zur Vervoll-
standigung des
Versicherungs-
schutzes wird
zusatzlich der Tarif
EPT-N (fir ambu-
lante und psycho-
therapeutische
Heilbehandlung)
empfohlen

1. Person Summe 2. Person Summe

Gesamtbeitrag fiir alle Personen:
(inkl. gesetzlichem Zuschlag)

Fiir EL-Tarife [] 5 EUR Zuschlag monatlich (zuséatzlich)

[ Leistungsausschluss fiir Sehhilfen

Bei Fehlsichtigkeit [ ] 5 EUR Zuschlag monatlich (zusatzlich)
[ Leistungsausschluss fiir Sehhilfen

Bei Fehlsichtigkeit

Auslandsreise-
krankenversiche-

rung Tarif AR)  [] ist gewlinscht  Jahresbeitrag: EUR [] ist gewiinscht  Jahresbeitrag: EUR
Hinweis  Gewdlnschter Zieltarif Gewdlnschter Zieltarif
zu Optionen
Aktiver Gesund- Unterstiitzung zu Pravention und Motivation sowie medizinische Begleitung im Krankheitsfall

heits-Service in
der Krankheits-
kostenvoll-
versicherung

Widerrufliche
Einzugs-
ermachtigung und
Zahlweise

Name, Anschrift, Geburtsdatum des/der Kontoinhabers/-in /Beitragszahlers/-in, wenn abweichend von dem/der Antragsteller/-in

Die Beitrage sollen abgebucht werden; gilt auch fir Vertragsanderungen.
Konto-Nr. Bankleitzahl

[] Konto wie bisher
Geldinstitut

[] monatlich (1. des Monats)
(] 1/44ahrlich [ 1/24ahrlich

[] monatlich (15. des Monats)
[ jahrlich

Unterschrift (falls nicht Antragsteller/in)

Fragen zur 1.
beantragten
Pflegepflicht-
versicherung

Bei welchen Unternehmen/welchen Pflegekassen waren Sie bisher pflegepflichtversichert?

von/bis bei von/bis bei

2. Zusatzliche Fragen, wenn eine beitragsfreie Pflegepflichtversicherung fir ein Kind und/oder eine Beitragsermafigung fir Ehegatten/eingetragene
Lebenspartner beantragt wird. Voraussetzung zur Beitragsverglinstigung: s. Antragsriickseite Gesamteinkommen/Einkommensgrenze und zuséatz-
liche Hinweise zur Pflegepflichtversicherung.
[ Kind [] Ehegatte/-in / eingetragene/r Lebenspartner/-in ‘ [ Kind
Das regelméaRige monatliche Gesamteinkommen liegt (s. a. Antragsriickseite)

[] unter [] zwischen 375 und 400 EUR [] Gber [] unter
375 EUR 400 EUR 375 EUR

Geringfiigige Beschaftigung? [Jja [] nein Geringfiigige Beschaftigung? [Jja [] nein
Zumindest ein/e Ehegatte/-in / eingetragene/r Lebenspartner/-in ist seit dem 01.01.1995 durchgehend privat pflegepflichtversichert
[Jja [ nein | Oja [ nein

Weitere Angaben zur BeitragsermaRigung flr Ehegatten/eingetragene Lebenspartner, falls der/die Ehepartner/-in / eingetragene Lebenspartner/-in
nicht unter Person 1 oder 2 aufgefiihrt ist.

[[] Enegatte/-in / eingetragene/r Lebenspartner/-in

[ Gber
400 EUR

[] zwischen 375 und 400 EUR

2.1.

2828

Name des/r Ehegatten/-in / eingetragenen Lebenspartners/-in

Name des/r Ehegatten/-in / eingetragenen Lebenspartners/-in

von/bis Versicherungsunternehmen

von/bis Versicherungsunternehmen

(Eine aktuelle Bescheinigung — s. Antragsrickseite Pflegepflichtversicherung/Fremdversicherungsnachweis — ist einzureichen)

Das regelméaRige monatliche Gesamteinkommen des/der Ehegatten/-in

/ eingetragenen Lebenspartners/-in liegt (s. a. Antragsriickseite)

[] unter [[] zwischen 375 und 400 EUR [] Gber [ unter [[] zwischen 375 und 400 EUR [ Gber
375 EUR 400 EUR 375 EUR 400 EUR
Geringfigige Beschaftigung? [1ja [ nein Geringfligige Beschaftigung? [Jja [ nein
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Antragsteller/-in Name Vorname
Versicherungsnehmer/-in

Angaben
zum
Gesundheits-
zustand

Beantworten Sie alle Fragen bitte vollstandig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie — innerhalb der abgefragten Zeitrdume — auch solche Be-
schwerden und Krankheiten an, die Sie fuir unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschatzen kénnen oder die inzwischen ausgeheilt sind.

Hinsichtlich der Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf die in diesem
Antrag enthaltene gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Satz 1 VVG (siehe Riickseite!).

1. Person 2. Person
GroBe cm Gewicht kg | GroRe cm Gewicht kg

Haben Sie einen Hausarzt/eine Hausarztin? Oja [] nein ‘ ja [ nein
Person Name und Anschrift des Hausarztes/der Hausarztin Fachrichtung des Hausarztes/der Hausarztin
1.
2.
Angaben zum 1. Tragen Sie eine Sehhilfe (z. B. Brille/Kontaktlinsen) oder ist eine solche notwendig/angeraten? [ ja [ nein (ija [ nein
Gesundheits- Wenn ja, geben Sie bitte die Dioptrienzahl links/rechts an. L R L R

zustand

2. Bestehen Krankheiten (z. B. auch Augenerkrankungen), Behinderungen, Fehlstellungen,
Fehlbildungen oder Funktionsbeeintrachtigungen — auch wenn sie derzeit nicht behandelt ) _ ) )
werden? [Jja [] nein [ja [ nein

3. Finden oder fanden in den folgenden Zeitrdumen ambulante oder stationare Behandlungen,
Beobachtungen, Untersuchungen, Therapien, Kontrolluntersuchungen oder Operationen
— auch aufgrund eines unerflliten Wunsches nach eigenen Kindern oder aufgrund psychischer/
psychosomatischer Erkrankungen — durch Arzte oder andere Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen statt?

ambulant - in den letzten 3 Jahren? ija [ nein ja [ nein
stationar — in den letzten 5 Jahren? ija [ nein Oja 1 nein
3a. Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? ja [] nein ja [ nein

3b. Haben Sie in den letzten 3 Jahren Medikamente — mindestens 10 Tage ununterbrochen —
eingenommen bzw. angewandt? Gilt auch fir nicht arztlich verordnete bzw. nicht ) . . )
rezeptpflichtige Medikamente (z. B. Aspirin). ja [ nein Jja [ nein

4. Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine anerkannte Wehrdienstbeschadigung,
Erwerbsminderung, Dienstunfahigkeit, Berufsunfahigkeit, Schwerbeschadigung oder Pflege-
bedrftigkeit? Wenn ja, bitte Feststellungsbescheide bzw. Versorgungsbescheide mit der

Bezeichnung der Behinderung und dem Grad der Behinderung beifligen. [lja [ nein [ja [ nein
5. Besteht oder bestand jemals eine Abhangigkeit von Medikamenten, Alkohol, Drogen oder
anderen berauschenden Substanzen? ja [ nein ija [ nein
6. Besteht eine Schwangerschaft? ja [ nein ija [ nein
7. Wurde jemals eine HIV-Infektion/Aids festgestellt oder steht noch ein Testergebnis aus? ija [] nein Jja [ nein
Nur fiir Tarife 8. Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind? Bitte Anzahl angeben. [Oija [ nein ja [ nein
_mit Zahn- (Vollstandiger Luckenschluss, fehlende Weisheits-/Milchzahne gelten nicht als fehlende Zéhne.) Anzahl Anzahl
versicherungs-
schutz und
Optionstarife

8a. Befinden Sie sich zur Zeit in einer zahnarztlichen oder kieferorthopadischen Behandlung oder

ist eine solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt (ggf. Kostenvoranschlag beifiigen)? [Jja [ nein [ja ] nein
8b. Besteht eine arztlich festgestellte Zahnbetterkrankung (Parodontose/Parodontitis usw.), ) . i )
Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie? [ja ] nein [ja [ nein
Hinweis: Ist mindestens eine der Fragen 8, 8a, 8b mit ,ja” beantwortet, beachten Sie bitte die Personliche Erklarung Zah had Trifft eine der

darin enthaltenen Besonderen Vereinbarungen auf den beantragten Tarif und die Beantwortung der Frage zu, ist die Personliche Erklarung
Zahnschaden auszufilllen und das Einverstandnis des Kunden einzuholen.
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Antragsteller/-in
Versicherungsnehmer/-in

Name Vorname

Erlauterungen zu
den mit ,ja”
beantworteten
Fragen unter
Angabe der
Person/en und
der Ziffer/n der

Wichtig ist eine moglichst genaue Beschreibung der Einzelheiten. Geben Sie bitte immer Inhalt und Umfang eventueller Folgen oder weiterer
Behandlungsbedurftigkeit/en an! Reicht der Platz nicht aus, sind erforderliche Ergdnzungen auf einem gesonderten, vom Antragsteller/von der
Antragstellerin und der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag beizufiigen.

Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose)/
Art der Beschwerden/Art der Behandlungen —
ambulant oder stationar - in Krankenhausern,

Frage Sanatorien, Kurkliniken, Therapiezentren so- Wie oft
wie Art der Therapie (z. B. Gesprachs-/Ergo- ist die Stehen Untersuchungs-
therapie, Logopadie), Art des Korperimplan- Erkran- ergebnisse aus bzw.
tats/Fremdmaterials/Art und Anwendungs- kung  Durchgefiihrte welcher Befund wurde
zu zeit der Medikamente (dazu zéhlt auch die  behandelt Arbeitsunfahig aufge- Behandlung/en erhoben/welche Folgen
Frage Anwendung von Salben, Tropfen, Spritzen)  von - bis amb. stat. von - bis treten? (Therapie) bestehen?
1. Person
2. Person
_ Angabenzu  vers. zu Name und genaue Anschrift des Arztes/der Arztin, des Zahnarztes/der Zahnérztin
Arzten/Zahn-  Person Frage oder sonstiger Leistungserbringer im Gesundheitswesen Fachrichtung
arzten und

anderen Leistungs-
erbringern im
Gesundheitswesen

Bemerkungen/
Vereinbarungen

Zustimmung zur
Dateniibermittlung
und Steueridentifi-

Ich willige ein, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrage bestimmten personenbezogenen
Daten (Namen, Vertragsdaten, Steueridentifikationsnummer, geleistete Beitrage und ggf. Informationen zu erstatteten Beitragen) von der AXA Kranken-
versicherung den Finanzbehdrden (ibermittelt werden. Mir ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugsfahigkeit der Krankenversicherungs- und Pflege-

kationsnummer  pflichtversicherungsbeitrage mindert, wenn ich diese Einwilligung nicht oder eingeschrénkt erteile oder nach Erteilung von meinem Recht Gebrauch
mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen.
Antragsteller/
Versicherungsnehmer [ ] ja [] nein 1.Person [ ] ja [ nein 2.Person [ ] ja [ nein
Steuer-ID (11-stellig) Steuer-ID (11-stellig) Steuer-ID (11-stellig)
[ I R N N Lo v b by g I I I T
[] Trotz Aufforderung wird die Steuer-ID-Nr. nicht angegeben und soll von der AXA Krankenversicherung ermittelt werden
Ausgehandigte [] Ich habe die Produktinformationsblétter, Vertragsinformationen, Unterschrift des/der Antragstellers/-in — ggf. als gesetzliche/-r
Unterlagen Versicherungsbedingungen fur die beantragten Tarife erhalten: Vertreter/-in mitzuversichernder Personen
] elektronisch [] per Datentrager [] in Papierform
Wichtig fiir  Bitte prifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstlicke schreiben, auf
Antragsteller/-in  Richtigkeit und Vollstéandigkeit; sonst gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Er-
und zu klarungen und Hin auf der Riickseite des Antragsformulares. Diese enthalten unter anderem auch die Einwilligung zur Erhebung gesundheits-
versichernde  bezogener Daten, die Entbindung von der Schweigepflicht, die Ermachtigung zur Datenverarbeitung und die Einwilligung i. S. d. Einkommensteuer-
Personen gesetzes. Sie machen diese Erklarungen mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.
Ich bin iiber mein gesetzliches Widerrufsrecht gemaf der auf der Antragsriickseite stehenden Belehrung informiert worden.
Unterschriften  Ort und Datum Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel

(gelten auch fur
die Angaben Uber
Familienstand,
Beihilfeanspruch
und Einverstandnis
zum Umstellungs-
service in der
Zusatzerklarung
fiir Personen im
offentlichen
Dienst)

Unterschrift des/der Antragstellers/-in — ggf. als gesetzliche/-r
Vertreter/-in mitzuversichernder Personen

Unterschriften aller volljahrigen mitzuversichernden Personen
bezogen auf alle obigen Erklarungen

— Seite 4 von 8 — 21001479 (01.12) Vermittler/-in



Zusatzerklarung fiir Personen im offentlichen Dienst

(Beamte und Arbeitnehmer) und deren beihilfeberechtigten Angehérigen

21001479 (01.12)

Antragsteller/-in
Versicherungsnehmer/-in

Name

Vorname

Familienstand

Fragen zum
Beihilfeanspruch

Umstellungs-
service
Tarifgruppe B

1. Person
[ ledig
Dienstherr

[J verheiratet 1 verwitwet [] geschieden

2. Person
[ ledig
Dienstherr

[J verheiratet ] verwitwet [] geschieden

Beihilfestatus*) VP1 Beihilfevorschrift**) VP1

Beihilfestatus*) VP2 Beihilfevorschrift**) VP2

*) Beihilfestatus
B  =Beihilfeberechtigte/-r

V  =Versorgungsempfanger/-in VA =alleinstehende/-r Versorgungs-

E  =berlcksichtigungsfahige/-r Ehegatte/-in
K =berlcksichtigungsfahiges Kind

empfanger/-in

H =Freie Heilflrsorge AZ =Angestellte/-r mit Zuschuss
AZ2 = Ang. mit Zuschuss/2 Kinder

B2 =Beihilfeberechtigte/-r/2 Kinder

Bei Baden-Wiirttemberg:
BA =alleinstehende/-r Beihilfeberechtigte/-r A2 =Angestellte/-r ohne Zuschuss/2 Kinder

A = Angestellte/-r ohne Zuschuss

EAZ = Ehegatte einer/-s Angestellten
mit Zuschuss
EA = Ehegatte einer/-s Angestellten
ohne Zuschuss
KAZ =Kind einer/-s Angestellten mit Zuschuss
KA =Kind einer/-s Angestellten ohne Zuschuss

**) Beihilfevorschrift Bund? Land (SchlH., HH, HB, NdS, Bln, NW, Hess, RhIPf, BaWu, Bay, Saar, M-V, Brbg, LSA, Sachs, Thiir)? KVB?

Anzahl der beihilfeberechtigten Personen
(Beihilfeberechtigter und berlicksichtigungsfahige Personen)

Anderung/Wegfall der Beihilfe bei
Bedarfsanpassungen

Monat Jahr

Anzahl der beihilfeberechtigten Personen
(Beihilfeberechtigter und berlicksichtigungsfahige Personen)

Anderung/Wegfall der Beihilfe bei
Bedarfsanpassungen

Monat Jahr

Ich bin damit einverstanden, dass mein Vertrag bei Anderungen des Beihilfesrechts im Rahmen der fiir den Verkauf zur Verfiigung stehenden Tarife
bedarfsgerecht umgestellt wird. Meine Teilnahme kann ich jederzeit widerrufen. Durchgefuhrte Vertragsumstellungen im Rahmen des Umstellungs-
service kdnnen von mir innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe der Anderung riickgangig gemacht werden.

und Vision B O ja ] nein [ ja [ nein
Personliche Hiermit erklare ich Folgendes (bitte ankreuzen) Hiermit erklare ich Folgendes (bitte ankreuzen)
Erklarung Name, Vorname der zu versichernden Person Name, Vorname der zu versichernden Person
bei Abschluss
des Tarifes
Vision B, [_] Nichtraucher/-in [] Raucher/-in [[] sehhilfen [ Nichtraucher/-in [] Raucher/-in [] sehhilfen
V!5!°“ BN3, Nichtraucher/-in ist, wer in den letzten 12 Monaten vor Vertragsabschluss weder Zigaretten noch Zigarren, Pfeife oder sonstigen Tabak geraucht
V|s_|o_rl BN4, hat und nicht beabsichtigt, in Zukunft zu rauchen. Als Raucher/-in bin ich mit einem Zuschlag auf den Beitrag des Tarifes VISION B einverstanden.
V'S'P“ B-N  Dieser betragt fir mannliche Versicherte 20 % und fiir weibliche Versicherte 15 % des Tarifoeitrages. Mir ist bekannt, dass dieser Zuschlag bei einer
(VisB-N),  erforderlichen Beitragsanpassung entsprechend angepasst wird.
Sﬂgﬁﬁ' Werde ich nach Vertragsabschluss Raucher/-in, verpfiichte ich mich, den Versicherer unverziiglich zu informieren. lch bin damit einverstanden, dass
BN4-N' ab dem Zeitpunkt der Anderung des Nichtraucherstatus der fiir mich geltende Zuschlag erhoben wird.

Unterschriften

alle Eingaben ldschen

Flir meine Sehhilfe bin ich mit einem Zuschlag auf den Beitrag des Tarifs Vision B bzw. Vision B-N (VisB-N) und — sofern beantragt — des Tarifs
Vision BN3/BN4 bzw. BN3/1-N, BN3/2-N, BN4-N einverstanden. Dieser betragt einheitlich fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene je Person in

Tarif Tarif
Vision B, Vision B-N (VisB-N)
mit nachfolgend aufgefiihrten Erstattungssatzen/Tariferganzungen:

00 7,00 EUR

50T, 50-NT 3,50 EUR 50 2,00 EUR
30 2,10 EUR 30 2,80 EUR
20 1,40 EUR 20 2,80 EUR
15 1,05 EUR 15 3,40 EUR
2015 1,40 EUR 20 2,80 EUR
2515 1,75 EUR 25 3,00 EUR
25 1,75 EUR 25 3,00 EUR
30 15 2,10 EUR 30 2,80 EUR
3520 2,45 EUR 35 2,60 EUR
35 2,45 EUR 35 2,60 EUR
40 25 2,80 EUR 40 2,40 EUR
40 2,80 EUR 40 2,40 EUR
45 30 3,15 EUR 45 2,20 EUR
45 3,15 EUR 45 2,20 EUR
50 35 3,50 EUR 50 2,00 EUR
50 3,50 EUR 50 2,00 EUR

Vision BN3/BN4, BN3/1-N, BN3/2-N, BN4-N

(Beispiele: Der Sehhilfe-Zuschlag betragt in dem Tarif Vision B30-N EUR 2,10 und in dem Tarif BN3/1 30-N EUR 2,80 bzw. in dem Tarif

Vision B 50-NT EUR 3,50 und in dem Tarif BN4 50-N EUR 2,00.)

Die Beitragszuschlage werden wahrend einer Anwartschaftsversicherung nicht erhoben.

Ort, Datum

Ort, Datum

Unterschrift des/der Antragstellers/-in/Versicherungsnehmers/-in und
der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr

Unterschrift des/der Antragstellers/-in/Versicherungsnehmers/-in und
der zu versichernden Person(en) ab dem vollendeten 16. Lebensjahr
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Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Satz 1 VVG
uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit der Versicherer lhren Versicherungsantrag ordnungsge-
maf prufen kann, ist es notwendig, dass Sie die dort gestell-
ten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Es
sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie |hren Ver-
sicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige oder unvoll-
standige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen
einer Verletzung der Anzeigepflicht kbnnen Sie der nachfolgen-
den Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten
bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen der
Versicherer in Textform fragt, wahrheitsgemaf und vollstandig
anzuzeigen. Soweit der Versicherer nach lhrer Vertragserkla-
rung aber vor Vertragsannahme nochmals in Textform nach
gefahrerheblichen Umsténden fragt, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht
von der Durchfihrung genetischer Untersuchungen oder Ana-
lysen abhangig machen und solche Untersuchungen oder Ana-
lysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten ver-
wenden. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten
genetischer Untersuchungen oder Analysen zu! Anzuzeigen
sind jedoch bereits bestehende Erkrankungen, Beschwerden,
Anomalien, Behinderungen, Fehlstellungen, Fehlbildungen oder
Funktionsbeeintrachtigungen, unabhangig davon, durch welche
Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versi-
cherer vom Versicherungsvertrag zurucktreten.

Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn

® Sie nachweisen, dass die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrldssig verletzt wurde, oder

® bei einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht,
wenn der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, abgeschlossen hatte.

Im Fall des Rucktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz,
es sei denn, der Versicherer erklart den Rucktritt nach Eintritt
des Versicherungsfalles und Sie weisen nach, dass der nicht
oder der nicht richtig angegebene Umstand

® weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles

® noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich war.

Der Versicherungsschutz besteht allerdings auch in diesem Fall
nicht, wenn der Versicherer seine Vertragserklarung wegen arg-
listiger Verletzung der Anzeigepflicht angefochten hat.

Dem Versicherer steht im Falle eines Rucktritts wegen Anzeige-
pflichtverletzung die Pramie bis zum Wirksamwerden des RUck-
tritts zu.

2. Kundigung

Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahr-
|assig verletzt, kann der Versicherer den Vertrag — mit Aus-
nahme einer Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht nach
§ 193 Abs. 1 Satz 3 erflllt — unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat kundigen, es sei denn, er hatte den Versicherungs-
vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen.

3. Vertragsanderung

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung weder ein Recht zum RUcktritt noch zur Kin-
digung zu, weil er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen auf Ver-
langen des Versicherers riuckwirkend Vertragsbestandteil.

Soweit diese anderen Bedingungen einen Leistungsausschluss
enthalten, erlischt fir die ausgeschlossenen Umstande ruckwir-
kend der Versicherungsschutz

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, d. h.
diese geschah weder vorsatzlich, grob fahrlassig noch fahrlas-
sig, steht dem Versicherer auch das Recht zur Vertraganderung
nicht zu.

Ausiibung der Rechte des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum Rucktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die
das von diesem geltend gemachte Recht begrindet, Kenntnis
erlangt. Bei der Ausubung seiner Rechte hat der Versicherer die
Umstande anzugeben, auf die er seine Erklarung stutzt. Der
Versicherer kann zur Begrindung nachtraglich weitere Umstan-
de angeben, sofern flr diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist. Die Rechte erldschen grds. nach Ablauf von drei
Jahren nach Vertragsschluss. Die Rechte erléschen nach Ab-
lauf von zehn Jahren bei einer vorsatzlichen oder arglistigen
Verletzung der Anzeigepflicht.

Die Auslbung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlos-
sen, wenn dieser die nicht oder unrichtig angezeigten Gefahr-
umstande kannte.

Stellvertretung

Wird der Vertrag durch Ihren Vertreter geschlossen sind bei der
Anwendung der vorgenannten Regelungen sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch |hre Kenntnis oder Arg-
list zu bericksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzei-
gepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden
ist nur berufen, wenn weder Ihnen noch Ihrem Vertreter Vorsatz
oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Wichtige Erklarungen des Antragstellers /der Antragstellerin
und der zu versichernden Person(en) sowie Hinweise!

Bestatigung zum Einkommen

Bei Beantragung einer Verdienstausfall-/Krankentagegeldversicherung bestatige
ich hiermit ausdricklich, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit

einem anderweitig gegenliber einem privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rungstrager bereits bestehenden oder beantragten Anspruch das versicherbare

Einkommen nicht Ubersteigt.

Versicherbares Einkommen in der Krankentagegeld-
versicherung

Zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern

o fur Arbeiter/-innen/Angestellte:
Nettoeinkommen zuziglich der vollen Beitrage fur Kranken-, Renten- und Pflege-
pflichtversicherung (Krankheitskostenvollversicherung)
Differenz zwischen Nettoeinkommen und Krankengeld (Zusatzversicherung)

e Selbststandige/Freiberufler einschliefllich selbststandige Arzte/Arztinnen und
Zahnarzte/Zahnarztinnen:

80 % des Gewinns vor Steuern (Vorsorgeaufwendungen fir Altersversorgung,
Abschreibungen, laufende Betriebskosten [wie z. B. Léhne, Gehalter, Miete,
Versicherungsbeitrage, Steuern, Finanzierungskosten, Kapitalertrage] etc. kon-
nen nicht beriicksichtigt werden).

Gesamteinkommen/Einkommensgrenze
Pflegepflichtversicherung

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einklinfte im Sinne des § 2 Abs. 1 EStG.
Zur Ermittlung des Gesamteinkommens werden die gesamten Einkilinfte im Sinne
des Einkommensteuerrechts zusammengerechnet (z. B. Dienstbezige und Gehal-
ter, Mieteinnahmen, Kapitalertrage, Einnahmen aus selbststandiger Tatigkeit, Ren-
ten usw.). Als Einkommensgrenze gilt hier 400 Euro/Monat, wenn das Gesamtein-
kommen voll oder zum Teil aus geringfugiger Beschaftigung (Minijob) erzielt wird,
ansonsten 375 Euro/Monat (Stand 01.2012).

Vom Gesamteinkommen sind folgende Beitrage nicht abzuziehen:

Der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die auBergewohnlichen Belas-
tungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die sonstigen steuer-
rechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrage.

Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten — aufier bei pauschal besteuertem
Arbeitslohn — und bei Kapitaleinklinften der Sparer-Freibetrag. Erwerbsbedingte
Kinderbetreuungskosten (§ 4f EStG) sind bei den Einkiinften aus selbststandiger
Tatigkeit wie Betriebsausgaben und bei den Einklnften aus nichtselbststandiger
Arbeit wie Werbungskosten abzugsfahig.

Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungs-
zeiten entfallenden Teil berlcksichtigt. Einmalige Zahlungen sind auf alle Monate
des Jahres zu verteilen, z. B. Zinszahlungen. Bei selbststandiger Tatigkeit ist der
Gewinn mafgebend. Nicht zum Einkommen zahlen z. B. Mutterschaftsgeld, Erzie-
hungsgeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAf6G, Wohngeld, sowie Bei-
tragszuschusse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

Die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten/Lebenspartner auf 150 % des PPV-Beitrags
bzw. die Beitragsfreiheit flr Kinder kann nur dann gewahrt werden, wenn das Ge-
samteinkommen eines Ehe-/Lebenspartners/des Kindes die Einkommensgrenze
(s.0.) nicht Giberschreitet. Als Lebenspartnerschaft bezeichnet man in Deutschland
die gesetzlich geregelte und durch Eintragung bei einer staatlichen Stelle begriin-
dete Form des Zusammenlebens eines Paares, und die nur gleichgeschlechtlichen
Paaren eine rechtliche Absicherung ihrer Beziehung ermdglicht.

Zusatzliche Hinweise zur Pflegepflichtversicherung

Fremdversicherungsnachweis fiir allein versicherte Kinder und/oder allein
versicherte Ehegatten/eingetragene Lebenspartner

Ist ein Kind oder ein Ehegatte/eingetragener Lebenspartner allein bei AXA bzw.
DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung
der AXA Krankenversicherung AG pflegepflichtversichert, ist eine Versicherungsbe-
scheinigung fir das bei einer anderen privaten Versicherung pflegepflichtversicher-
te Elternteil bzw. den/die Ehegatten/-in/eingetragene/n Lebenspartner/-in vorzule-
gen. Aus dieser Bescheinigung muss der Versicherungsbeginn und das Fortbeste-
hen der dortigen Pflegepflichtversicherung hervorgehen. Eine bestehende Anwart-
schaftsversicherung kann nicht bertlicksichtigt werden. Als Versicherungsnachweis
ist eine Kopie des Versicherungsscheines o. &. nicht ausreichend.

Beitragserméafigung fiir Ehegatten/eingetragene Lebenspartner

Eine Voraussetzung zur Erlangung der Beitragsermasigung flr Ehegatten/einge-
tragene Lebenspartner ist das ununterbrochene Bestehen einer privaten Pflege-
pflichtversicherung seit dem 01. 01. 1995 fir mindestens einen der beiden Ehe-
gatten/eingetragenen Lebenspartner.

Sondervertrag ‘

Sofern auf Seite 1 des Antrages eine Sondervertragsnummer (SVNR) eingetragen
wurde, handelt es sich bei diesem Antrag um eine Anmeldung zum entsprechen-
den Gruppenversicherungsvertrag bzw. einen Antrag zum Empfehlungsvertrag fir
eine private Krankenversicherung. Die Sonderkonditionen des jeweiligen Gruppen-
bzw. Empfehlungsvertrages gelten nur, sofern Sie dem versicherbaren Personen-
kreis des entsprechenden Sondervertrages zugehorig sind.

Scheiden Sie aus dem versicherbaren Personenkreis aus oder wird der entspre-
chende Sondervertrag von den Vertragsparteien beendet, so haben Sie das Recht
den Krankenversicherungsvertrag zu normalen Konditionen fortzuflhren.
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Widerrufsbelehrung fiir den Antrag auf Abschluss
eines neuen Versicherungsvertrages und fiir den
Bestand - jeweils im Antragsverfahren

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griin-
den in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem
Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1
und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1, 3 und 4
der VWG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform
erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genuigt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: AXA Krankenversicherung AG,
50592 Koln, Telefax 0221/148-36 202 (9 Cent aus dem deutschen Festnetz,
Mobilfunk maximal 42 Cent, jeweils je angefangene Minute), E-Mail: info@axa.de

Sofern Sie einen Versicherungsbeginn beantragen, der vor dem Ablauf der Wider-
rufsfrist liegt, erkléren Sie sich einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor
Ablauf dieser Frist beginnt und der erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbei-
trag) — abweichend von der gesetzlichen Regelung — vor Ablauf der Frist fallig, d. h.
unverzlglich zu zahlen ist.

Bei einer Vertragsanderung gilt: Sofern der Beginn der beantragten Vertragsande-
rung vor dem Ablauf der Widerrufsfrist liegt, erklaren Sie sich einverstanden, dass
der erste gednderte oder einmalige Beitrag — abweichend von der gesetzlichen Re-
gelung — vor Ablauf der Frist fallig, d. h. unverzlglich zu zahlen ist.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstat-
ten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pra-
mie, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende
der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Falle einbehalten; dabei handelt es
sich um einen Betrag, der sich je nach Zahlweise wie folgt berechnet:

1/360 der im Antrag ausgewiesenen Jahrespramie

1/180 der im Antrag ausgewiesenen

Anzahl der Tage, > i
Halbjahrespramie

an denen
Versicherungsschutz
bestanden hat

1/90 der im Antrag ausgewiesenen
Vierteljahrespramie

1/30 der im Antrag ausgewiesenen Monatspramie

Bei einer Vertragsanderung gilt: Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird der Zu-
stand wieder hergestellt, wie er vor dieser Vertragsanderung bestand und wir
erstatten lhnen, sollte ein erhohter Beitrag gezahlt worden sein, den auf die Zeit
nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der erhdhten Pramie. Den Teil der
erhéhten Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, durfen
wir in diesem Falle einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich
je nach Zahlweise wie folgt berechnet:

1/360 des im Antrag ausgewiesenen erhoéhten Teils
der Jahrespramie

1/180 des im Antrag ausgewiesenen erhdhten Teils

Anzahl der Tage, an A o
z g der Halbjahrespramie

denen der geanderte
Versicherungsschutz
bestanden hat

1/90 des im Antrag ausgewiesenen erhohten Teils
der Vierteljahrespramie

1/30 des im Antrag ausgewiesenen erhohten Teils
der Monatspramie

Die Erstattung zurlickzuzahlender Beitrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz oder im Falle einer
Vertragsanderung der geanderte 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.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdricklichen Wunsch
sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erflllt ist, bevor Sie lhr Widerrufs-
recht ausgelibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Hinweis zur Datenverarbeitung

Sie kdnnen der Verarbeitung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten fur Zwecke
der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen.

Der Widerspruch ist zu richten an: AXA Krankenversicherung AG, 50592 Kéln,
Telefax 0221/148-36202 (9 Cent aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk maxi-
mal 42 Cent, jeweils je angefangene Minute), E-Mail: info@axa.de

’ Einwilligungserklarung

I. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsmoglichkeit

lhre personenbezogenen Daten bendtigen wir insbesondere zur Einschatzung des
zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch, zur Uberpriifung unserer Leistungspflicht, zu lhrer Beratung und Infor-
mation sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten dirfen nach geltendem Datenschutzrecht nur erhoben,
verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz aus-
driicklich erlaubt oder anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betrof-
fenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung |hrer allgemeinen
personenbezogenen Daten (z. B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweck-
bestimmung eines Vertragsverhéltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensver-
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haltnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung
berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund
zu der Annahme besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an
dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2
BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine umfang-
reiche und zeitintensive Einzelfallprifung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser Ein-
willigungserklarung verzichtet werden. Zudem ermdglicht diese Einwilligungserkla-
rung eine Datenverwendung auch in den Féllen, die nicht von den Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes erfasst werden. (Vgl. dazu Ziffer Il.)

Einen intensiveren Schutz geniefen b dere Arten p bezogener Daten
(insbesondere Ihre Gesundheitsdaten). Diese dirfen wir im Regelfall nur verwen-
den, nachdem Sie hierin ausdricklich eingewilligt haben. (Vgl. dazu Ziffer IIl.)

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer Il. und Ziffer Ill. erméglichen Sie
zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzli-
chen Schutz von Privatgeheimnissen gemaf § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. Sie wirken
unabhangig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht
lhnen frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung flr die Zukunft jederzeit
ganz oder teilweise zu widerrufen. Dies lasst aber die gesetzlichen Datenverarbei-
tungsbefugnisse unberihrt. Sollten die Einwilligungen ganz oder teilweise verwei-
gert werden, kann das dazu fiihren, dass ein Versicherungsvertrag nicht zustande
kommt.

Il. Erklarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen
Daten

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der
Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prifung der Leistungs-
pflicht;

b) zur Weitergabe an den/die fir mich zustéandigen Vermittler, soweit dies der
ordnungsgemaRen Durchfliihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient;

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den ich bei
Antragstellung genannt habe;

3. zur gemeinschaftlichen Flihrung von Datensammlungen der zur AXA-Gruppe ge-
hérenden Unternehmen (zu denen auch die DBV-Gesellschaften zahlen und die
im Internet unter www.axa.de sowie www.dbv.de einsehbar sind oder mir auf
Wunsch mitgeteilt werden), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags-
und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu kon-
nen (z. B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Daten-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennum-
mer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden
Vertrage, sonstige Kontaktdaten;

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Rickversicherung. Dies erfolgt durch
Ubermittlung an und zur Verwendung durch die Rickversicherer, bei denen mein
zu versicherndes Risiko geprift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung
bei Ruckversicherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versiche-
rer Ubernommenen Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungs-
nehmer. In einigen Fallen bedienen sich Riickversicherer weiterer Ruckversiche-
rer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten Ubermit-
teln;

5. durch andere Unternehmen/Personen (Dienstleister) innerhalb und auBerhalb
der AXA-Gruppe, denen der Versicherer oder ein Riickversicherer Aufgaben ganz
oder teilweise zur Erledigung Ubertragt und die im Internet unter www.axa.de
sowie www.dbv.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt werden. Diese
Dienstleister werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsab-
wicklung moglichst schnell, effektiv und kostenglinstig zu gestalten. Eine Erwei-
terung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden.
Die Dienstleister sind im Rahmen ihrer Aufgabenerflillung verpflichtet, ein ange-
messenes Datenschutzniveau sicherzustellen, einen zweckgebundenen und
rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den Grund-
satz der Verschwiegenheit zu beachten;

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und
bei der Klarung von Ansprlchen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nut-
zung konzerneigener Datenbestande und durch Anfragen Uber den Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. KéIn (PKV) an andere private Krankenversi-
cherungsunternehmen. Dadurch kann es zu einem auf den konkreten Anlass
bezogenen Austausch personenbezogener Daten zwischen dem anfragenden
und dem angefragten Versicherer kommen. Hierfir wird meine Schweigepflicht-
entbindung benotigt;

7. zur Beratung und Information (ber Versicherungs- und sonstige Finanzdienst-
leistungen durch

a) den Versicherer, andere Unternehmen der AXA-Gruppe und den flr mich zu-
standigen Vermittler sowie zur Datenverarbeitung durch den von diesem
Vermittler zur ordnungsgemaRen Durchfiihrung meiner Versicherungs- und
Finanzangelegenheiten ggf. eingeschalteten Maklerpool bzw. technischen
Dienstleister (Betreiber von Vergleichssoftware, Maklerverwaltungsprogram-
men) oder sonstigen Dienstleister, den ich bei meinem Vermittler erfragen
kann;

b) Kooperationspartner des Versicherers (die im Internet unter www.axa.de so-
wie www.dbv.de einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt werden);

Werden aufgrund von Kooperationen mit Gewerkschaften bzw. sonstigen Drit-
ten (z. B. Vereinen, gesetzlichen Krankenkassen, Firmen) Vorteilskonditionen
gewahrt, bin ich damit einverstanden, dass der Versicherer zwecks Prifung,
ob eine entsprechende Mitgliedschaft bzw. Zugehorigkeit mit Anspruch auf
Vorteilskonditionen besteht, mit den Gewerkschaften bzw. jeweiligen Dritten
einen Datenabgleich vornimmt;

8. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer Informa-
tionen Uber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch erfol-
gen durch ein anderes Unternehmen der AXA-Gruppe oder eine Auskunftei (z. B.
Burgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA);

9. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer, ein Un-
ternehmen der AXA-Gruppe oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathe-
matisch-statistischer Verfahren erzeugte Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit
bzw. der Kundenbeziehung (Scoring) einholt.
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11l. Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von
Gesundheitsdaten

Schweigepflichtentbindung

lhre vor Vertragsschluss gemachten Angaben Uber Ihren Gesundheitszustand wer-
den Uberprift, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos erforder-
lich ist und lhre Angaben dazu Anlass bieten.

Auch zur Bewertung unserer Leistungspflicht kann es erforderlich werden, dass
wir die Angaben prufen, die Sie zur Begriindung von Ansprichen machen oder die
sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder Arztes ergeben.
Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit
hierzu ein Anlass besteht (z. B. Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf
oder Liquidation).

Um diese Prifung und Bewertung zu ermdglichen, geben Sie folgende Erklarung
ab:

a) Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte,
Pflegepersonen und Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenan-
stalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen so-
wie von Berufsgenossenschaften und Behérden, soweit ich dort in den letzten
10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin
bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.

b) Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst worden ist, gilt die
vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend und zwar bis zum Ablauf
von 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch Gber meinen Tod hinaus.

c) Zum Zweck der Prifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweige-
pflicht die unter a) genannten Personen und Institute, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder an der Heilbehandlung beteiligt waren.

d) Die Angehdrigen des Versicherers und seiner Dienstleistungsgesellschaften be-
freie ich von ihrer Schweigepflicht insoweit, als Gesundheitsdaten an beratende
Arzte oder Gutachter weitergegeben werden bzw. Informationen gemag Ziffer Il.
Nr. 6 an den PKV-Verband und die angeschlossenen Krankenversicherer gemel-
det werden.

Wir werden Gesundheitsdaten nach den Abséatzen a), b) und c) nur erheben, nach-
dem wir Sie darauf hingewiesen haben, daf Sie der Erhebung widersprechen
kénnen. Auch kénnen Sie jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur
erfolgt, wenn Sie in die einzelne Erhebung jeweils eingewilligt haben. Hierdurch
bleibt aber die Verpflichtung, die fiir Risikobeurteilung, Vertragsabwicklung und
Leistungspflichtprufung erforderlichen Nachweise zu erbringen, unberihrt. Auch
muss damit gerechnet werden, dass sich unsere Prifung, ob und in welcher Hohe
wir Leistungen zu erbringen haben, verzogert.

Datenverwendung
Um die Datenverwendung zu ermdglichen, geben Sie folgende Erklarungen ab:

a) Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflichtentbin-
dungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder Ubermittelten Ge-
sundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur Leistungsprifung ein. Die Grund-
satze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

b) Ich willige ferner ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbin-
dungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder Ubermittelten
Gesundheitsdaten unter Beachtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und
Datenvermeidung im Sinne der Ziffer Il. Nr. 1 (Risikoprifung und Vertragsab-
wicklung), Nr. 2 (Datenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Rlckversiche-
rung), Nr. 5 (Outsourcing an Dienstleister), Nr. 6 (Missbrauchsbekdmpfung) und
Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet werden durfen.

An den PKV-Verband werden im Rahmen der Ziffer Il. 6. keine Gesundheitsda-
ten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekampfung im Rahmen einer besonderen
Konzerndatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und
Lebensversicherern eingesehen und verwendet werden (Ziffer Il. 6). Im Rah-
men der Beratung und Information (Ziffer Il. 7) dirfen Gesundheitsdaten nur
an meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Ver-
tragsgestaltung bei der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung ein konkreter
Anlass besteht.

IV. Erklarung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch flir meine mitzuversichernden Kinder
sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die
Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kdnnen.

Erstattungskonto

Wenn Sie ein spezielles Erstattungskonto wlinschen, teilen Sie uns bitte den/die
Kontoinhaber/-in, die Kontonummer, die Bankleitzahl und die Bankverbindung mit.

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Kéln - Postanschrift: 50592 Kélin

Internet: www.AXA.de

Sitz der Gesellschaft KoIn - Handelsregister Koin HR B Nr. 1012
USt.-Ident-Nr. DE 122786679

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Gernot Schlésser

Vorstand: Dr. Frank W. Keuper, Vorsitzender;

Dr. Patrick Dahmen, Wolfgang Hanssmann, Jens Hasselbacher,

Thomas Michels, Ulrich C. NieBen, Dr. Heinz-Jirgen Schwering, Jens Wieland

24-Stunden-Kundenservice: 0 180 3 - 55 66 22"
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