Antrag auf ® O
IDEAL KrankFallSchutz O alternativ 1POS-Nummer I IDEAL

bei der IDEAL Versicherung AG Angebotsanforderung** Versicherung
Versicherungsnehmer OHerr  Frau

Name, Vorname Geburtsdatum/Ort

Stral3e, Hausnummer, Zustellvermerk Staatsangehorigkeit

PLZ, Ort E-Mail * telefonisch erreichbar*

Versicherte Person []gleichzeitig Versicherungsnehmer [JHerr [Frau

Name, Vorname Geburtsdatum/Ort
StraBe, Hausnummer, Zustellvermerk Staatsangehorigkeit
PLZ, Ort E-Mail * telefonisch erreichbar *

Beantragte Versicherung
Versicherungsbeginn (12 Uhr mittags) Eintrittsalter (Beginnjahr minus Geburtsjahr)  Versicherungsdauer

.20 Jahre lebenslang

Versicherungssumme bei Invalditat
(20.000 € bis 100.000 €; bei schwerer Einschrankung eines bestimmten Korperteils oder Sinnesorgans €
infolge eines Unfalls, Leistung verdoppelt sich bei Verlust einer Grundfahigkeit infolge eines Unfalls)

monatliche Rentenleistung bei Herzinfarkt/Schlaganfall

(bis zu 2 % der Versicherungssumme) €
monatliche Rentenleistung auch bei Krebserkrankung Oja Cnein
(Hohe entspricht der Leistung bei Herzinfarkt/Schlaganfall) J
mit Einmalleistung bei Armbruch/Oberschenkelhalsbruch Oia [nein
(2 % der Versicherungssumme) )
Partnerrabatt Liegen die Voraussetzungen fiir einen Partnerrabatt in Hohe von 3% vor?  [1Ja (siehe Information zum Partnerrabatt auf Seite 5)
Name, Vorname des Partners IPOS-Nummer bzw. Versicherungsnummer des Partners
Zahlungsweise [monatlich ~ [v-jahrlich  [I%-jahrlich  [djahrlich Préamie €

Die Pramien sind nach Zahlungsweise kalkuliert und inklusive gesetzlicher Versicherungsteuer.

Dynamik" Erh6hung der Anfangsversicherungssumme jahrlich um 1% 2% 3% [Ja% 5%

" Die Dynamikerh6hung endet, wenn die versicherte Person das Alter 75 Jahre (Beginnjahr minus Geburtsjahr) erreicht hat. Bei Abschluss im Eintrittsalter von 71 - 75 erhalten Sie noch bis zu 5 Dynamisierungs-
angebote. Die Dynamisierung ist begrenzt auf 100.000 € Versicherungssumme. Die Pramie steigt nicht im gleichen Verhéltnis wie die Versicherungssumme.

Bezugsberechtigung bei Tod

Name, Vorname Geburtsdatum StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort

Einzugsermachtigung Bitte ziehen Sie die Pramien fiir die beantragte Versicherung bis auf Widerruf von folgendem Konto ein

Name, Vorname Kontoinhaber (falls nicht Versicherungsnehmer) Anschrift Kontoinhaber (falls nicht Versicherungsnehmer)
Konto-Nr. Bankleitzahl Geldinstitut Unterschrift Kontoinhaber (falls nicht Versicherungsnehmer)
Lassen Sie die Versicherbarkeit vorab priifen! IDEAL Risikopriifungshotline: 030/ 25 87 -100 Voranfrage-Nr.

Erklarung der zu versichernden Person

Bitte lesen Sie die Erklarungen, kreuzen Sie die entsprechenden Antworten an und tUberprifen Sie die korrekte Beantwortung. Fir die vollstandige und richtige
Beantwortung sind der Versicherungsnehmer und die Versicherte Person verantwortlich. Eine unrichtige Angabe gefahrdet lhren Versicherungsschutz. Lesen
Sie vor Abgabe der Erklarung die ,,Belehrung tiber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung”. Sie finden die Hinweise auf Seite 5 des
Antrags.

Ich erkldre, dass bei mir kein Grad der Behinderung von 50 und mehr und keine Pflegebediirftigkeit vorliegen, dass ich keinen arztlich diagnostizierten
Herzinfarkt oder Schlaganfall hatte, keine Stent- oder Bypassoperation oder Herzkatheteruntersuchung durchgefiihrt wurden, keine Verengung der
Halsschlagadern und kein Diabetes mit einer Dauer langer als 5 Jahre vorliegen.

In den letzten 12 Monaten wurde ich nicht wegen einer Erkrankung des Herzens stationar behandelt. Bei mir liegt keine Osteoporose mit Spontanfrakturen
vor.

Trifft diese Erklérung in vollem Umfang zu? *** ja  Cnein

Nur zu erkldren, wenn der Einschluss der Krebserkrankung beantragt wird:

Ich erklare, dass ich in den letzten 10 Jahren nicht aufgrund einer Krebserkrankung (einschlieBlich Leukamien, bdsartige Tumore des Lymphsystems,
Morbus Hodgkin und maligne Knochenmarkserkrankungen) oder eines Gehirntumors in arztlicher Behandlung war. Es liegt kein positiver arztlicher Befund
oder drztlicher Verdacht einer Krebserkrankung/Gehirntumor vor und es stehen keine Ergebnisse einer Krebsvorsorgeuntersuchung aus.

Trifft diese Erklarung in vollem Umfang zu? *** ja  Cnein

ant_ikf_nt1_0313 Original fiir IDEAL Versicherung AG - 1. Kopie fiir den Vertriebspartner - 2. Kopie fiir den Versicherungsnehmer Seite 1 von 6

*freiwillige Angaben



*** Sollten Sie eine der beiden Erklarungen mit, nein” beantworten, geben Sie bitte zwecks erweiterter Antragspriifung in dem nachstehenden Freitextfeld
oder ggf. auch auf einem separaten Blatt, nachstehende Einzelheiten an: &rztliche Bezeichnung lhrer Krankheiten oder Gesundheitsstérungen,
Behandlungszeitraume - verordnete Medikamente (Namen und Dosierung), ob die Krankheit ausgeheilt ist oder welche Beschwerden noch bestehen.

Nennen Sie uns dartber hinaus Name und Anschrift Ihres Hausarztes oder des Arztes, der am besten tiber lhren Gesundheitszustand informiert ist:

Bitte erteilen Sie fiir den von lhnen benannten Arzt unter 2.1 unter Ankreuzen der Méoglichkeit Il auf Seite 3 auch lhre Einwilligung zur Datener-

hebung bei diesem.

Anzahl Extrablatter |:|

Einzelheiten zur Gesundheitserkldrung:

Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des
Versicherungsvertrages und zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses,
insbesondere im Leistungsfall benétigen wir personenbezogene Daten
von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist
grundsatzlich gesetzlich geregelt. Wir fihren und verarbeiten Ihre perso-
nenbezogenen Daten sowie |hre Bankverbindung innerhalb der IDEAL
Gruppe in gemeinsamen Datensammlungen. Diese nutzen wir, um die
Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung
schnell, effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu kénnen (z. B. richtige

Zuordnung |hrer Post oder Pramienzahlungen) und um lhnen schriftliche
Informationen und Angebote Uber unsere Produkte zukommen zu lassen.
Sie konnen gemal § 34 BDSG jederzeit Auskunft tiber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten per E-Mail unter datenschutz@ideal-versicherung.de
oder telefonisch unter 030/ 25 87 -0 beantragen. Dariiber hinaus kdnnen
Sie Anspruch auf die Berichtigung lhrer Daten haben, wenn diese unrichtig
oder unvollstandig sind. Sie konnen Anspriiche auf Loschung oder
Sperrung lhrer Daten haben, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung sich als unzuldssig oder nicht mehr erforderlich erweist.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
(Der vorliegende Text der Einwilligung- und Schweigepflichtentbindungsklausel fiir die Risikopriifung beruht auf der Einwilligungs-und Schweigepflicht-
entbindungsklausel fir die Lebens- und Krankenversicherung, die vom Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft (GDV) mit den Daten-
schutzaufsichtsbehorden und dem Verbraucherzentrale Bundesverband abgestimmt worden ist.)

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre
Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und ver-
wenden zu dirfen, bendtigt die IDEAL Versicherung AG daher lhre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).

Darlber hinaus benétigt die IDEAL Versicherung AG lhre Schweigepflicht-
entbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen,
wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen.

Als Unternehmen der Unfallversicherung benétigen wir lhre Schweige-
pflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach §
203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass
ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z.B. Ihrem betreuenden
Vermittler weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen
sind flir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Be-
endigung lhres Versicherungsvertrages in der IDEAL Versicherung AG un-
entbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des
Vertrages in der Regel nicht mdglich sein. Die Erklarungen betreffen den
Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB
geschiitzter Daten

« durch die IDEAL Versicherung AG selbst (unter 1.), im Zusammenhang
mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

« bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der IDEAL Versicherung AG
(unter 3.)
und

« wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die IDEAL Versicherung AG verpflichtet die Vermittler vertraglich auf
die Einhaltung der Vorschriften Uber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die IDEAL Versicherung AG

Ich willige ein, dass die IDEAL Versicherung AG die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, so-
weit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
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2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten (gilt nur fiir die Versicherte Person)
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die tGber Ihre Gesundheitsdaten ver-
fugen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass die IDEAL Versicherung AG die Angaben Uber lhre gesundheitlichen
Verhéltnisse prifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen ge-
macht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rech-
nungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes
oder sonstigen Angehdorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die IDEAL
Versicherung AG bendétigt hierfir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer
Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschutzte Informationen weitergegeben werden miissen. Sie konnen die-
se Erklarungen bereits hier (Méglichkeit 1) oder spater im Einzelfall
(Moglichkeit 11) erteilen. Sie konnen lhre Entscheidung jederzeit @ndern.
Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten.

Pflichtfelder - Bitte kreuzen Sie die Mdglichkeit | oder die Moglichkeit Il an, sonst konnen wir den Vertrag nicht annehmen.

Ich entscheide mich fiir:

[0 Méglichkeit I

Ich willige ein, dass die IDEAL Versicherung AG - soweit es fiir die Risi-
kobeurteilung oder fiir die Leistungsfallprifung erforderlich ist - meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten
von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Per-
sonenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaf-
ten und Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet. Ich befreie
die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen
von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten
Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen
sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von
bis zu fiinf Jahren vor Antragstellung an die IDEAL Versicherung AG
Ubermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammen-
hang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die IDEAL
Versicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die flir die IDEAL Versicherung AG tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht. Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den
vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck
die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen,
dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst bei-
bringen kann.

[J Maglichkeit Il
Ich wiinsche, dass mich die IDEAL Versicherung AG in jedem Einzelfall
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem
Zweck eine Auskunft benoétigt wird. Ich werde dann jeweils entschei-
den, obich

in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch
die IDEAL Versicherung AG einwillige, die genannten Personen oder
Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht ent-
binde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die
IDEAL Versicherung AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbear-
beitung oder der Priifung der Leistungspflicht fithren kann.

Einwilligung zur Datenerhebung bei benannten Dritten

[J Fir den Fall, dass ich bereits einen Arzt oder eine sonstige Einrichtung
zur Nachfrage im Aufnahmeantrag und bei eventuellen Riickfragen be-
nannt habe, verzichte ich fir die Risikoprifung auf mein
Widerspruchsrecht zur Datenerhebung. Das gilt auch fiir ein entspre-
chend bekannt gegebenes Riickversicherungsunternehmen. Von einer
Eigenbeschaffung der erforderlichen Unterlagen sehe ich ab.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von funf Jahren nach
Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die IDEAL Versicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafr, dass bei der Antragstellung vorsatzlich
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurde und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre

nach Vertragsschluss.

2.2 Erkldarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich
sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Priifung kann auch erforder-
lich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir die IDEAL
Versicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der

Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedurfen
wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

[] Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten

Antragsprufung ein. (Siehe Moglichkeit | unter 2.1)

3. Weitergabe lIhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBBerhalb der

IDEAL Versicherung AG

Die IDEAL Versicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertrag-
lich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die
Datensicherheit:

+ General Reinsurance AG, Theodor-Heuss-Ring 11, 50668 K&In (als Dienst-
leister fiir mogliche Risikoeinschatzungen)

- Partner Reinsurance Company Ltd., Bellerivestrasse 36, CH 8034 Zurich
Switzerland

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung (gilt fiir die Versicherte Person)

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der
Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzu-
schalten. Die IDEAL Versicherung AG bendtigt lhre Einwilligung und

Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschuitzte Daten tGbermit-
telt werden. Sie werden (iber die jeweilige Datenlibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die IDEAL Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung
oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die IDEAL
Versicherung AG zurtick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschitzter Daten entbinde ich die
fur die IDEAL Versicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die IDEAL Versicherung AG flhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel
die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kun-
denbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tber-
tragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der IDEAL Gruppe oder ei-
ner anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten
weitergegeben, benotigt die IDEAL Versicherung AG lhre Schweigepflicht-
entbindung fir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die IDEAL Versicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Gber
die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafy
Gesundheitsdaten fiir die IDEAL Versicherung AG erheben, verarbeiten
oder nutzen unter Angabe der libertragenen Aufgaben. Fiir die Weitergabe
lhrer Gesundheitsdaten und die Verwendung bendtigt die IDEAL
Versicherung AG lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die IDEAL Versicherung AG meine Gesundheitsdaten Gbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die IDEAL Versicherung AG dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der IDEAL Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB

geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen (gilt fiir die Versicherte Person)

Um die Erfullung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die IDEAL Versicherung
AG Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir
weiterer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten Ubergeben.
Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die IDEAL Versicherung
AG lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung
vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko
handelt.

Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Rickversicherung die IDEAL
Versicherung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko-
oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen
unterstiitzt. Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos tiber-
nommen, konnen sie kontrollieren, ob die IDEAL Versicherung AG das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat. AuBerdem werden

Daten Uber lhre bestehenden Vertrdge und Antrage im erforderlichen
Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberprifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen.
Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kdnnen Daten
Uber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben
werden. Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisier-
te bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene
Gesundheitsangaben verwendet. lhre personenbezogenen Daten werden
von den Rickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwen-
det. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen
werden Sie durch die IDEAL Versicherung AG unterrichtet.
Die Riickversicherer sind:
+ General Reinsurance AG, Theodor-Heuss-Ring 11, 50668 KoIn
« Partner Reinsurance Company Ltd., Bellerivestrasse 36, CH 8034 Zurich
Switzerland

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich — an Rickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die IDEAL Versicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiterer nach

§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststdandige Vermittler

Die IDEAL Versicherung AG gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer
Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den fol-
genden Fillen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf lhre
Gesundheit zulassen oder gemal § 203 StGB geschiitzte Informationen
Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann
der Sie betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf.
unter welchen Voraussetzungen (Annahme unter Einschréankung des
Versicherungsschutzes) lhr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit wel-
chem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde und ob Einschrankungen zur
Versicherbarkeit bestimmter Pflegestufen vereinbart wurden. Bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittlung der
Vertragsdaten mit den Informationen tber Einschrankungen bestimmter
Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel
des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten
informiert sowie auf lhre Widerspruchsmaoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die IDEAL Versicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB geschiitzte Daten in den oben genannten Fallen
an den fur mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken ge-

nutzt werden dirfen.

4., Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt (gilt fiir die Versicherte Person)

KommtderVertrag mitlhnen nichtzustande, speichert die IDEAL Versicherung

AG lhre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir
den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. lhre Daten wer-

den bei der IDEAL Versicherung AG bis zum Ende des dritten Kalenderjahres
nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die IDEAL Versicherung AG meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren
ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ort, Datum

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer

Unterschrift Versicherte Person (falls nicht Versicherungsnehmer)

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungen mit Wirkung fiir die Zukunft ganz oder teilweise zu widerrufen. Wenn der Versicherungsnehmer nicht die Versicher-

te Person ist, so ist auch die Einwilligung der Versicherten Person notwendig.

Empfangsbestatigung (gilt nicht bei Angebotsanforderung)
Hiermit bestatige ich, dass ich alle auf Seite 6 aufgefiihrten Vertragsinformationen in Textform vor Abgabe meiner Vertragserklarung erhalten habe.

Datum/Unterschrift Versicherungsnehmer

X

[ Ich wiinsche keine erneute Zusendung der Vertragsinformationen mit dem Versicherungsschein.
Fur den Fall, dass mich ein Versicherungsmakler beraten hat, bevollméachtige ich ihn, die Vertragsinformationen nach § 7 Abs.1 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) und §§ 1-4 der VVG-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) mit Wirkung fir mich entgegenzunehmen.

Besondere Vereinbarung

Hier kdnnen Sie z. B. ein besonderes Bezugsrecht, den ausdriicklichen Verzicht auf die Erteilung der Informationen vor Abgabe der Vertragserklarung oder
einen abweichenden Policenversand (z. B. an lhre Bank) mit uns vereinbaren.

** Hinweis zur Angebotsanforderung (wenn gewahlt)

Mit dieser Angebotsanforderung stellen Sie keinen verbindlichen Antrag. Auf Basis lhrer Angaben erstellen wir lhnen ein fir uns verbindliches Angebot.
Dieses Angebot missen Sie anschlieBend ausdricklich annehmen. Die Annahmemdéglichkeiten werden wir lhnen mit dem Angebot mitteilen. Bitte beach-
ten Sie, dass wir ein verbindliches Angebot nur erstellen kénnen, wenn Sie alle Angaben vollstandig und wahrheitsgemal machen. Von der Erlaubnis zum
Einzug der Pramien wird nur im Falle des Zustandekommens des Versicherungsvertrages Gebrauch gemacht.

Wichtiger Hinweis

Bitte lesen und unterschreiben Sie die Schweigepflichtentbindungs- und Einwilligungserklarungen, bevor Sie die Vertragserklarung unterschrei-
ben. Diese enthalten Anforderungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz und sind fiir einen Vertragsschluss stets erforderlich. Des Weiteren
finden Sie auf Seite 3 wichtige Informationen zur Verwendung lhrer Daten. Informationen zur Gestaltung des Widerrufsrechts und dem Beginn
des Versicherungsschutzes vor Ende der Widerrufsfrist konnen Sie der Seite 6 entnehmen. Mit lhren Unterschriften bestdtigen Sie lhre Kenntnis-
nahme und lhr Einverstandnis.

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer Unterschrift Versicherte Person (falls nicht Versicherungsnehmer)

X X

Es wird bestatigt, dass die gesamten Antragsunterlagen vom/mit dem Versicherungsnehmer ausgefiillt und von diesem unterschrieben wurden und die erforderlichen
Unterlagen vor Antragstellung vorlagen.
VPa-Nummer Externe VPa-Nummer

IHK-Registernummer Unterschrift Vertriebspartner
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Information zum Partnerrabatt

Partnerrabatt: Der Partnerrabatt wird solange gewahrt, wie beide Partner
bei der IDEAL Versicherung AG mit einem IDEAL KrankFallSchutz versichert
sind.

Als Partner gelten der Ehepartner, Lebenspartner im Sinne des Partner-
schaftsgesetzes (LPartG) und Lebensgeféhrten in ehedhnlicher Gemein-
schaft mit gleicher Anschrift.

Vertragsinformationen (gilt nicht bei Angebotsanforderung)

Vor Abgabe lhrer Vertragserklarung mussen wir lhnen als Versicherungs-
nehmer alle vertragsrelevanten Informationen aushandigen.

Im Einzelnen sind dies die nachfolgend genannten Bestandteile der
Vertragsinformationen:
« Antrag IDEAL KrankFallSchutz
«  Belehrung Uber die Folgen einer vorvertraglichen
Anzeigepflichtverletzung
«  Produktinformationsblatt
«  Verbraucherinformationen
Informationen zum Versicherer
« Informationen zur Leistung
+ Informationen zum Vertrag
+ Informationen zum Rechtsweg
« Allgemeine Versicherungsbedingungen des IDEAL KrankFallSchutz

Sie haben auch das Recht, ausdriicklich auf die vollstéandige Aushandigung
der vertragsrelevanten Informationen vor Abgabe Ihrer Vertragserklarung
zu verzichten. Dies erkldren Sie bitte in dem dafiir vorgesehenen Feld
,Besondere Vereinbarung” auf Seite 5. Bitte bestatigen Sie dies mit lhrer
Unterschrift. Die vollstédndigen vertragsrelevanten Informationen bekom-
men Sie dann mit dem Versicherungsschein zugesandt.

Schlusserklarungen des Versicherungsnehmers zur Pflegerentenversicherung (gilt nicht bei Angebotsanforderung)

Zustimmung zum Beginn des Versicherungsschutzes vor Ende der Widerrufsfrist
Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie kénnen lhre Vertragserkldarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe
von Gruinden in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen.

Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, ggf. der Besonderen und Erganzenden Bedingungen, die
weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 VVG in Verbindung mit den
§8 1 bis 4 VVG-InfoV und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten ha-
ben, im elektronischen Geschaftsverkehr jedoch nicht vor Erfillung unse-
rer Pflichten gemaR3 § 312g Abs. 1 Satz 1 des Biirgerlichen Gesetzbuches
(BGB) in Verbindung mit Artikel 246 § 3 des Einflihrungsgesetzes zum BGB.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

Per Post: IDEAL Versicherung AG, Kochstr. 26, 10969 Berlin
Per E-Mail: service@ideal-versicherung.de

Per Telefax: 030/ 25 87 - 80

Nebenabreden
Diese sind nur mit schriftlicher Zustimmung der IDEAL Versicherung AG
wirksam. Vertriebspartner sind hierzu nicht berechtigt.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir
erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden
Teil der Pramie, 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, diirfen wir in diesem Fall einbe-
halten.

Dabei handelt es sich um den im Antrag bzw. Angebot ausgewiesenen
Betrag, der anteilmaf3ig entsprechend den Tagen der Risikotragung be-
rechnet wird.

Den Riickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 VWG
zahlen wir lhnen aus. Die Erstattung zurtickzuzahlender Betrage erfolgt un-
verzuglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksa-
me Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewdhren
und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ilhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf |hren ausdriicklichen
Wunsch sowohl von Ihnen, als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie
Ihr Widerrufsrecht ausgelibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

IDEAL Versicherung AG - Sitz der Gesellschaft Berlin
Handelsregister-Nr. HRB 24950 B - Amtsgericht Berlin-Charlottenburg - Aktiengesellschaft
Hauptverwaltung: Kochstra3e 26 - 10969 Berlin - Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Joachim Lemppenau
Vorstand: Rainer M. Jacobus (Vorsitzender), Olaf Dilge, Karlheinz Fritscher
Telefon: 030/ 25 87 -0 - Telefax: 030/ 25 87 -347 - E-Mail: info@ideal-versicherung.de - Nutzen Sie auch unseren Service im Internet unter www.ideal-versicherung.de
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Belehrung iiber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Versicherungsnehmerin, sehr geehrter Versicherungsnehmer,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen und einordnen kénnen, ist es notwendig, dass Sie und die Versicherte Person

alle gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Das gilt insbesondere fir die Fragen nach gegenwartigen oder fritheren
Erkrankungen, gesundheitlichen Stérungen und Beschwerden, aber auch fiir die von lhnen abzugebenden Erklarungen. Es sind auch solche
Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nach-
stehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Soll das Leben einer anderen Person versichert werden, ist
auch diese - neben lhnen - fiir die wahrheitsgeméaBe und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwortlich.

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

Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Wenn Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes Bedeutung haben, von lhnen oder der Versicherten Person nicht oder nicht
richtig angegeben worden sind, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche
Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrlédssig verletzt worden ist. Bei grob fahrldssiger Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Haben wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklart, bleibt unsere
Leistungspflicht jedoch bestehen, wenn uns nachgewiesen wird, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand weder flr den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Haben Sie oder
die Versicherte Person die Anzeigepflicht arglistig verletzt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil der Pramie zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht.

Kiindigung

Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrldssigkeit
beruhte, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn uns nachge-
wiesen wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Vertragsanpassung und riickwirkender Verlust des Versicherungsschutzes

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, aber zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann

dazu fihren, dass Sie fir einen bereits eingetretenen Versicherungsfall Ihren Versicherungsschutz riickwirkend verlieren. Haben Sie die
Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, werden die anderen Bedingungen ab der nachsten Falligkeit Vertragsbestandteil. Erhoht sich
durch die Vertragsanpassung die Pramie um mehr als 10 % oder schlieBen wir den Versicherungsschutz fiir den nicht angezeigten Umstand
aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos kiindigen. In der Mitteilung werden wir Sie auf das
Kiindigungsrecht hinweisen.

Ausiibung unserer Rechte

Unsere Rechte auf Riicktritt, Kindigung oder Vertragsanpassung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben. Wir miissen unsere Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
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 Ausiibung unserer Rechte mussen wir die Umstande angeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Wir diirfen weitere
Umstédnde nachtrédglich angeben, sofern die Frist dafiir noch nicht abgelaufen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Klindigung und zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Umstand
oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie oder die Versicherte Person die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

Anfechtung
Unser Recht, den Versicherungsvertrag wegen arglistiger Téduschung anzufechten, bleibt davon unberihrt bestehen.

Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der
Kiindigung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch
lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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