Versicherungs-
nehmer/
Antragsteller

Information
tiber ARAG
Versicherungen

Versicherungs-
beginn

Zahlungsweise

Zu versichernde
Person1

Zu versichernde
Person 2

ARAG Pflege-Zusatzversicherung

Ges. Abschluss-VP Abschluss-Orga | %-Anteil VS-Versand iber AST | Tel. Nr. AV Fax Nr. AV
T O O O Oia |
[J Neuantrag [J Anderungsantrag [J Fernabsatz ARAG Vertrags-Nr. ‘
I Y B

[ Herr Name, Vorname, Titel Geburtsdatum Nationalitat*
[ Frau

StraRe, Hausnummer Adresszusatz

PLZ ‘ Wohnort Telefon™*

E-Mail** Telefon mobil**

[ Angestellter Derzeit ausgetibter Beruf und Branche oder Fachrichtung

[ Selbststandiger

[ Freiberufler

Fur eine gute Beratung und Betreuung rund um Recht, Absicherung, Gesundheit und Vorsorge mochten wir Sie stets mit aktuellen Informationen
auf dem Laufenden halten. Dafiir benétigen wir lhre Zustimmung.

[J Ich bin damit einverstanden, dass Sie und die von Ihnen beauftragten Mitarbeiter und Versicherungsvermittler mich telefonisch, per SMS und
E-Mail Gber Versicherungsprodukte und Services der ARAG SE, der ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und der ARAG Krankenversicherungs-AG
fur mich oder meine Familienangehérigen informieren. Dieses Einverstandnis umfasst auch die Ansprache zur Markt- und Meinungsforschung.
Meine angegebenen Daten diirfen zu diesem Zweck gespeichert, verarbeitet und genutzt werden. Ich kann das Einverstandnis jederzeit widerrufen:
per E-Mail an Anfrage-KV@ARAG.de, unter 089 4124 9566 oder per Post an ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstr. 11, 81829 Miinchen.

Datum zugleich Termin der 1. Beitragsfalligkeit
01.
[ jahrlich (4% Skonto) [ va-jhrlich (2% Skonto) [ va-jahrlich [J monatlich ~ Fiir den Tarif PF kann kein Skonto gewahrt werden.

Ich wiinsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beitrage [ zum 1. eines Monats [J zum 15. eines Monats

(bitte SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen)

[J Herr |[Name, Vorname, Titel (wenn nicht Antragsteller) Geburtsdatum Nationalitat*
[ Frau

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

[J Angestellter Derzeit ausgeiibter Beruf und Branche oder Fachrichtung

[ selbststandiger

[ Freiberufler

[ Herr |Name, Vorname, Titel (wenn nicht Antragsteller) Geburtsdatum Nationalitat*
[ Frau

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

[J Angestellter Derzeit ausgetibter Beruf und Branche oder Fachrichtung

[ selbststandiger

[ Freiberufler

* Angabe fiir den Tarif PF erforderlich
** freiwillige Angabe
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Tarife und
Beitrage

Gesamtbeitrag

Fragen an die zu
versichernden
Personen

Fir die Tarife der IndividualPflege und fiir das Pflegetagegeld in Tarif 69 betragt der Mindesttagessatz 5 Euro.

Person1 Person 2
Tarif Tagessatz Monatsbeitrag Tarif Tagessatz Monatsbeitrag
[ ForderPflege PF* Euro Euro [ ForderPflege PF* Euro Euro
abziiglich 5 Euro Zulage fiir Tarif PF Euro abziiglich 5 Euro Zulage fiir Tarif PF Euro
-5,00 -5,00
O IndividualPflege PINT Euro Euro O IndividualPflege PIN1 Euro Euro
Pflegegrad 1 Pflegegrad 1
[ IndividualPflege PIN2  |Euro Euro [ IndividualPflege PIN2  |Euro Euro
Pflegegrad 2 Pflegegrad 2
U IndividualPflege PIN3 | Euro Euro U IndividualPflege PIN3 | Euro Euro
Pflegegrad 3 Pflegegrad 3
[ IndividualPflege PIN4 Euro Euro [ IndividualPflege PIN4 Euro Euro
Pflegegrad 4 Pflegegrad 4
[ IndividualPflege PIN5 Euro Euro [ IndividualPflege PIN5 Euro Euro
Pflegegrad 5 Pflegegrad 5
[J pflegetagegeld Tarif69  |Euro Euro [J pflegetagegeld Tarif 69 |Euro Euro
[J Pflegekosten Tarif 68**  |Lstg.-Stufe Euro [J Pflegekosten Tarif 68**  |Lstg.-Stufe Euro
Beitrag fiir Person 1 Euro Beitrag fiir Person 2 Euro
0
Monatlicher Gesamtbeitrag Person 1+2 Euro
(nach Abzug der staatlichen Zulage fiir den Tarif PF) 0

* Der angegebene Tagessatz fiir den Tarif ForderPflege PF gilt fir Pflegegrad 5. Der Tagessatz bei Pflegegrad 1 betragt 10 %, der Tagessatz bei
Pflegegrad 2 betragt 20 %, der Tagessatz bei Pflegegrad 3 betragt 30 % und der Tagessatz bei Pflegegrad 4 betragt 40 %.

** Aufstockung % / Lstg.-Stufen: 20 % - 681, 40 % - 682, 60 % - 683, 80 % - 684,100 % - 685,120 % - 686, 140 % - 687,160 % - 688,180 % - 689,
200 % - 680

Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht

Es ist wichtig, dass Sie die folgenden Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig, vollstandig und richtig beantworten. Dabei miissen Sie auch von lh-
nen fur unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder Beschwerden angeben.

Wir diirfen gemaf Gendiagnostikgesetz weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages genetische Untersuchungen oder Analysen
verlangen. Auch ist es uns untersagt, die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder
Analysen zu verlangen oder solche Ergebnisse bzw. Daten entgegenzunehmen oder zu verwenden. Sie sind jedoch verpflichtet, bestehende Er-
krankungen und Vorerkrankungen anzugeben - unabhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.
Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt oder zur Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsanpas-
sung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die ausfiihrlichen Hinweise zu den Anzeigepflichten und den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung.
Diese finden Sie unter ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht".

Sind Sie in einer sozialen bzw. privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert?

Person1 [Jja |Name der Versicherung [ nein
Person2 [Jja [Name der Versicherung [ nein
Ergdnzende Angaben fiir die ARAG FérderPflege Sozialversicherungsnummer

Geburtsort Geburtsname (freiwillige Angabe)
Person1
Person 2

Ergdnzende Angaben fiir die Tarife IndividualPflege PIN, 68 und 69
Besteht bereits eine private Pflegetagegeldversicherung?
Hohe des Pflegetagegeldes?
Person 1 Oja Euro [ nein

Person 2 Oja Euro [ nein
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Gesundheits-
angaben

Fur den Tarif PF
mussen keine
Gesundheitsfragen
beantwortet
werden

Antragsteller

Beratungs-
protokoll

Versicherungs-
schutz und Ab-
buchungserlaubnis
vor Ablauf der
Widerrufsfrist

Widerrufsrecht

Verpflichtungs-
und Bestatigungs-
erklarung

Vollmacht zur
Beantragung
der staatlichen
Zulage

Datenschutz-
hinweise

Wichtig: Muss eine oder mehrere der Fragen 2. bis 4. mit ,ja" beantwortet werden, kann leider Person1 Person 2
kein Versicherungsschutz angeboten werden. cm kg cm kg
1. Wie grof3 sind Sie? Wie viel wiegen Sie? | | | | | |
2. Trifft eine der folgenden Angaben auf Sie zu?
« Esbesteht Pflegebediirftigkeit bzw. es wurde ein Antrag auf Anerkennung eines Pflegegrades ja nein ja nein
gestellt, oder es ist eine Antragsstellung geplant/angeraten, oder Sie haben bereits Leistungen
aus der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung bezogen.
» |hre Selbststandigkeit ist gesundheitlich beeintrachtigt und Sie waren in den letzten 12 Monaten
auf Hilfe angewiesen. Diese sechs Lebensbereiche sind mafigebend:
1. Mobilitat
2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
4. Selbstversorgung
5. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen
6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte O O O O
Bei der Beantwortung der Gesundheitsfrage 2. ist die , Erlauterung zur Beantwortung der
Gesundheitsfrage Nr. 2" in dem beigefiigtem Dokument ,Wichtige Hinweise/Erklarungen” zu-
grunde zu legen.
3. Besteht oder bestand innerhalb der letzten finf Jahre eine der folgenden und eine der in dem
beigefligtem Dokument ,Wichtige Hinweise/Erklarungen” genannten Erkrankungen oder hat ein
Arzt einen entsprechenden Verdacht gedufRert?
Chromosomenveranderung, Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems, des zentralen Nerven-
systems, der Sinnesorgane, des Herz-Kreislauf-Systems, der inneren Organe oder des Stoff-
wechsels, Krebserkrankungen, Infektionskrankheiten, Erkrankungen der Psyche oder Sucht-
erkrankungen. O O O O
Bitte beachten Sie unbedingt die Hinweise in dem beigefiigtem Dokument ,Wichtige Hinweise/
Erklarungen” zur Beantwortung der Gesundheitsfrage 3.
4. Besteht bei Ihnen eine anerkannte Behinderung oder lauft ein Feststellungsverfahren nach
SGB IX bzw. ist eines geplant/angeraten, oder trifft es zu, dass Sie Leistungen wegen Erwerbs-
minderung, Berufsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit oder Dienstunfahigkeit bereits erhalten bzw.
beantragt haben? O O O O

Bei Antragstellung tiber einen Vermittler bestatigen Sie mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift, dass Sie ein Beratungsprotokoll erhalten haben,
in dem der Beratungsverlauf richtig wiedergegeben ist.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MaRgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versiche-
rungsschutzes sind Sie einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt (nicht Zutreffendes bitte streichen).

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift erkldren Sie Ihr Einverstandnis damit, dass bei Zahlung durch Bankeinzug durch uns der erste Beitrag bereits
vor Ablauf der Widerrufsfrist eingezogen werden darf (nicht Zutreffendes bitte streichen).

Sollte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die zu erstattenden Beitrage unverziiglich zuriickerstattet.

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Eine Belehrung tiber Ihr Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs finden Sie in der Versicherteninformation unter Ziffer 10 und erhalten
Sie nochmals zusammen mit dem Versicherungsschein.

Bestatigungserklarung

Hiermit bestdtige ich, dass ich die nachfolgenden Voraussetzungen fiir den Abschluss einer staatlich geforderten Pflege-Zusatzversicherung

erfiille, eventuelle Unklarheiten klédre ich vor Unterzeichnung dieser Erklarung:

- Ich binin der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert.

« Ich habe das18. Lebensjahr vollendet.

« Ich erhalte keine Leistungen, die mir auf Grund meines kérperlichen oder mentalen Zustandes aus Mitteln der sozialen oder privaten Pflege-
Pflichtversicherung geleistet werden und ich habe derartige Leistungen auch in der Vergangenheit nicht erhalten. Entsprechende Leistungen
ruhen auch nicht, weilich vorrangige Leistungen anderer staatlicher oder 6ffentlicher Leistungstrager, etwa der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, erhalte oder erhalten habe.

- Esbesteht keine weitere auf meinen Namen lautende staatlich geforderte Pflege-Zusatzversicherung.

Verpflichtungserklarung

« Im Weiteren verpflichte ich mich, jede Anderung der Verhiltnisse beziiglich der Voraussetzungen fiir die Versicherungs- oder Forderfahigkeit,
insbesondere auch das Ende der Versicherung in der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflege-Pflichtversicherung, unverziglich
mitzuteilen.

Mir ist bewusst, dass auch unbewusst unrichtige Angaben zur Riickforderung der gezahlten Zulagen und der Riickabwicklung des Vertragsver-

héltnisses fiithren und damit Anspriiche aus dem Vertrag verloren gehen.

Ich bevollmachtige die ARAG Krankenversicherungs-AG, die Zulage fiir die staatlich geférderte Pflegezusatzversicherung zu beantragen, ent-
gegenzunehmen und dem Beitragskonto gutzuschreiben. Ich willige ein, dass die hierfiir erforderlichen personenbezogenen Daten der zentralen
Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund ibermittelt werden.

Sofern eine Sozialversicherungsnummer auf diesem Antrag nicht angegeben wird oder noch nicht besteht, umfasst die vorstehende Vollmacht
zudem die Einwilligung in die Abfrage oder Vergabe dieser Nummer bei der oben genannten zentralen Stelle.

Die vorgeschriebenen Informationen zum Datenschutz finden Sie in den als Anlage beigefiigten Datenschutzhinweisen. Die aktuellste Version der
Datenschutzhinweise und die der Dienstleisterliste finden Sie auf ARAG.de unter der Rubrik Datenschutz.
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Einwilligung in
die Erhebung
und Verwendung
von Gesund-
heitsdaten und
Schweigepflicht-
entbindungser-
klarung

Unterschriften
Vor- und
Zunamen

Empfangs-
bestatigung

Unterschriften
Vor- und
Zunamen
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Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der Datenschutzgrundverordnung 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 verwenden zu diirfen, bendtigen wir, die ARAG Krankenversicherungs-AG,
daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung
ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen
besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu diirfen.
Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft gegentiber der
ARAG Krankenversicherungs-AG zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder
die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird. Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheits-
daten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten
« durch die ARAG Krankenversicherungs-AG selbst (unter1.),
« beider Weitergabe an Stellen auRRerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG (unter 2.),
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.)
Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht
erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.
Diese wichtigen Erklarungen einschlief3lich zusatzlicher Informationen finden Sie als Anlage zum Antrag mit folgender Gliederung:
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die ARAG Krankenversicherungs-AG
2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der

ARAG Krankenversicherungs-AG
2.1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
2.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen
2.3. Datenweitergabe an selbststdandige Vermittler
3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Mit Ihrer Unterschrift beantragen Sie alle aufgefiihrten Versicherungen und geben die oben stehenden Erklarungen ab.

Desweiteren bestatigen Sie, dass Sie die Risiko- und Gesundheitsfragen sorgfaltig, vollstandig und richtig beantwortet haben sowie die Hinweise
in dem beigeftigtem Dokument ,Wichtige Hinweise"” zur Beantwortung der Gesundheitsfragen zur Kenntnis genommen haben.

Ferner geben Sie die ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung” ab.
Diese Einwilligung ist Inhalt des Antrags und wird wichtiger Bestandteil des Vertrages.

Auch haben Sie die tibrigen Hinweise in dem beigefiigtem Dokument ,Wichtige Hinweise"” zur Kenntnis genommen.

Ort/Datum Antragsteller
1. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter zusatzlich: 1. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)
2. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter zusatzlich: 2. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

*) bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfihigkeit, frithestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie folgende Unterlagen erhalten haben und ausreichend Zeit hatten,
von deren Inhalt Kenntnis zu nehmen (nicht Zutreffendes bitte streichen):

- Vertragsinformationen geméf § 7 Abs. 2 VVG (Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, Versicherteninformationen),
« Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil | bis Il,

« Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht,

« Mitteilung nach §19 Abs. 5 VVG (Folgen der Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht),

- Datenschutzhinweise.

Zusitzlich haben Sie die ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung”
erhalten und zur Kenntnis genommen.

Ort/Datum Antragsteller

Sie haben die , Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldarung” erhalten und
zur Kenntnis genommen.

1. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter zusatzlich: 1. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

2. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter zusétzlich: 2. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

*) bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, frihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres
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SEPA-Lastschriftmandat

[0 zum Antrag vom

Datum ‘

L L1 [2101 |

[J zum Vertrag |ARAG Vertrags-Nr.:

Mandatsreferenz-Nr.: Wird lhnen
von der ARAG
N T O I separat mitgeteilt

Kontoinhaber [ Der Versicherungsnehmer bzw. Antragsteller ist gleichzeitig der Kontoinhaber/Mandatsgeber.
Mandatsgeber
O Herr Name, Vorname, Titel, Firma
[ Frau
O Firma

Adresszusatz oder Rechtsform bei Firma

StraRe, Hausnummer

PLZ

Ort

Ich erméchtige (Wir erméachtigen) die ARAG Krankenversicherungs-AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der ARAG Krankenversicherungs-AG auf

mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Um mir (uns) eine Disposition meines (unseres) Bankkontos zu ermdglichen, informiert mich (uns) die ARAG spétestens

5 Kalendertage vor dem Abbuchungszeitpunkt (,Pre-Notification”).

Kreditinstitut |Name
kein Sparkonto

IBAN

IIIIII‘III‘III‘III‘I
BIC/SWIFT (8 oder 11 Stellen) ‘

Zahlungs- ARAG Krankenversicherungs-AG
empfianger HollerithstraBe 11, 81829 Miinchen
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE70ZZZ00000009476

Unterschrift |Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/Bevollméachtigter
Kontoinhaber/
Bevollmaéchtigter
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Wichtige Hinweise/Erklarungen

ALLGEMEINE HINWEISE

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

im Allgemeinen ist es von Versicherungsunternehmen nicht erwiinscht, dass eine bestehende private Krankenversicherung aufgegeben wird, um zu einer anderen Gesellschaft
zu wechseln. Auch kann dies fur den Versicherungsnehmer bzw. die zu versichernde Person mit Nachteilen verbunden sein.

Bitte informieren Sie sich deshalb, bevor Sie einen bestehenden Vertrag kiindigen. Am besten warten Sie vor der Kiindigung auch die Annahme Ihres Antrags durch uns ab,
damit Sie nahtlosen Versicherungsschutz haben.

TARIF- UND BEDINGUNGSUBERSICHT

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Tarife IndividualPflege PIN, 68 und 69 setzen sich aus Teil | (Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung, MB/EPV 2017, Teil Il (Tarifbedingungen) sowie Teil Ill (Tarifbeschreibungen) zusammen.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Tarif PF setzen sich aus Teil | (Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung, MB/GEPV 2017,
Teil Il (Tarifbedingungen) sowie Teil Ill (Tarifbeschreibungen) zusammen.

ERLAUTERUNG ZUR BEANTWORTUNG DER GESUNDHEITSFRAGE 2.

1. Mobilitdt: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem ngheren Umfeld, rtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereig-
nisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten,
Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegentber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr
pflegerischer und anderer unterstiitzender MalRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen,
sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkarpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlief3lich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingiefl3en von Getranken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder tiber Sonde;

5. Bewidltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und
Deutung von Korperzustdnden, korpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrmethoden,
TherapiemafRnahmen in hduslicher Umgebung,

) in Bezug auf zeit- und technikintensive Malinahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen
von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auferhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Féhigkeiten, die dazu fihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den

Kriterien der vorstehend genannten Bereiche bericksichtigt.

Fiir die Beantwortung der Gesundheitsfrage 3. sind ausschlieRlich die nachstehenden Erkrankungen mafRgeblich. Wenn bei Ihnen bereits eine der folgenden Erkrankungen/
Schadigungen besteht, oder in den letzten finf Jahren bestand, oder ein Arzt einen entsprechenden Verdacht geduf3ert hat, ist die Gesundheitsfrage 3. mit ,ja"“ zu beantworten.

Chromosomenveranderung Down-Syndrom (Trisomie 21)

Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems Fibromyalgie, Gelenkarthrosen, Glasknochenkrankheit, Marmorknochenkrankheit,
Morbus Bechterew, Muskelschwund, Osteoporose, rheumatoide/chronische
Arthritis

Erkrankungen des zentralen Nervensystems und der Sinnesorgane Alzheimer, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Arteriosklerose, Ataxie,

Chorea Huntington, Creutzfeldt-Jakob, Demenz, Epilepsie, Gehirnerkrankung, Hirn-

tumor, Kinderlahmung, Koma, Makuladegeneration, Multiple Sklerose, Myasthenia

gravis, Netzhauterkrankung, Parkinson-Erkrankung, Polyneuropathie, Querschnitts-
ldhmung, Schlaganfall, Sehnervschadigung

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems Angina Pectoris, Arterienaneurysma, Dekubitus, Embolie, Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz, Herzklappenerkrankung, Koronare Herzkrankheit (KHK),
Ulcus cruris (chronisches Unterschenkelgeschwiir), Vorhofflimmern

Erkrankungen/Schadigungen innerer Organe Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), chronische Lebererkrankung,

und Stoffwechselerkrankungen chronische Nierenerkrankung, Colitis ulcerosa, Covid 19-Pneumonie, Diabetes
mellitus, Lungenemphysem, Morbus Crohn, Mukoviszidose, Strahlenfolgen, Zustand
nach Organtransplantation

Krebserkrankungen und Infektionskrankheiten Alle Arten von malignen (bosartigen) Tumorerkrankungen, HIV-Infektion, Leukdmie,
Osteomyelitis, Tuberkulose

Psychische Erkrankungen und Suchterkrankungen Alkohol-/Drogen-/Medikamentenabhangigkeit, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom
oder -stérung (ADS), Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS),
Autismus, Depression, Psychose, Schizophrenie
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Mitteilung nach §19 Abs. 5 VVG
iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemal(? prifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.
Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind innerhalb von acht Tagen gegentiber der ARAG Krankenversicherungs-AG,
Hollerithstrafe 11, 81829 Muinchen schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen.

Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie den nachstehenden Informationen entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstédnde nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und
vollsténdig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
weder fir 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 Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen

(z.B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss), geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen rickwirkend Vertragsbestandteil.

Soweit diese anderen Bedingungen einen Ausschluss der Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand beinhalten (Leistungsausschluss), verlieren Sie insoweit
rickwirkend den Versicherungsschutz. Dies bedeutet, dass fir bereits eingetretene Versicherungsfalle unsere Leistungspflicht rickwirkend entféllt. Wenn Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhéht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir
die Umstdande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablaufvon drei Jahren nach Vertragsschluss. 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 Person vertreten, so sind beziglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung
und der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen.

Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz
oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

lhre
ARAG Krankenversicherungs-AG
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Wichtige Erkldarungen zur ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung Teil I*

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die ARAG Krankenversicherungs-AG

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies i
izur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist. ;

2. Weitergabe |Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen aufRerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

2.1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der ARAG Gruppe oder
einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich ftr
die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf® Gesundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten oder nutzen
unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.
ARAG.de eingesehen oder bei ARAG Krankenversicherungs-AG, KV-Vertragsservice, HollerithstrafRe 11, 81829 Minchen, Telefon + 89 4124-8200, service@ARAG.de angefordert
werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die ARAG Krankenversicherungs-AG dies tun diirfte. Soweit
erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach
§203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung threr Anspriiche abzusichern, konnen wir Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die
Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall,
wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensabldufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, konnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.
AuBerdem werden Daten tiber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese Gberprifen konnen,

ob und in welcher Hthe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten tber Ihre bestehenden Vertrage
an Ruckversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an
Riickversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fiir die ARAG Krankenversicherungs-AG tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3. Datenweitergabe an selbststéndige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riick-
schlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaf § 203 StGB geschitzte Informationen tber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraus-
setzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Aus-
schlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende
Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fllen -
soweit erforderlich - an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken
genutzt werden diirfen.

Meine Einwilligung gilt entsprechend fur die Datenweitergabe an und die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z. B. Maklerverwaltungsprogrammen,
Betreiber von Vergleichssoftware), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Versicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann ich
bei meinem Vermittler erfragen.

3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz
beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu konnen. thre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalen-
derjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

iIch willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren
iab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
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Datenschutzhinweise ARAG Krankenversicherungs-AG

Information zur Verwendung lhrer Daten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die
ARAG Krankenversicherungs-AG und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte. Diese Infor-
mationen gelten auch fiir die versicherte Person. Wenn die versicherte Person nicht zugleich Versicherungs-
nehmer ist, wird der Versicherungsnehmer diese Information der versicherten Person weitergeben.

Wer ist fur die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann ich mich wenden?

ARAG Krankenversicherungs-AG
Hollerithstrae 11

81829 Miinchen

Telefon: 089 4124 02

Telefax: 089 4124 9525

E-Mail: Service@ARAG.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - oder per E-Mail unter:
Datenschutz@ARAG.de

Wofiir verarbeiten wir Ihre Daten (Zwecke der Verarbeitung) und auf Basis welcher Rechtsgrundlagen?

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes neue Fassung (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren
mafgeblichen Gesetze. Zudem verarbeiten wir - soweit fur die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich - personenbezogene Daten, die wir
aus 6ffentlich zugénglichen Quellen (z.B. Presse, Internet, Handels- und Vereinsregister) zuldssigerweise gewinnen oder die uns von anderen
Unternehmen des ARAG Konzerns oder von sonstigen Dritten (z.B. Schuldnerverzeichnis, Melderegister) berechtigt tibermittelt werden. Dar-
Uber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft” verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im Internet unter
www.ARAG.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benotigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben fir den Abschluss des Vertrages und
zur Einschatzung des von uns zu tibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfih-
rung des Vertragsverhdltnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden benétigen wir etwa, um priifen zu konnen, ob
ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
nicht moglich.

Dariber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, wie z.B. fur die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorgaben.

Die Daten aller mit der ARAG Krankenversicherungs-AG bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung.
Beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentscheidungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.
Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs.1b) DS-GVO. So-
weit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss einer Krankenversicherung) erforderlich
sind, holen wir in der Regel lhre Einwilligung nach Art.9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DS-GVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien,
erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DS-GVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1) DS-GVO). Dies kann insbesondere

erforderlich sein zur:

- Risiko- und Geschéftssteuerung

- Optimierung unserer Geschéftsprozesse

- Weiterentwicklung von Prozessen, Dienstleistungen und Produkten

- Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Unternehmen der ARAG-Gruppe und deren Kooperations-
partner sowie fir Markt- und Meinungsforschung,

- Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungs-
missbrauch hindeuten kénnen

- Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei Streitigkeiten

- Gewadhrleistung der Haus-, Anlagen-und IT-Sicherheit sowie des IT-Betriebs

- Videolberwachung zur Wahrung des Hausrechts.

Darlber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfullung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitungen dienen in
diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungeni. V. m. Art. 6 Abs. 1¢) DS-GVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen dartber u.a. auf www.ARAG.de/datenschutz zuvor informieren.

An welche Kategorien von Empfangern geben wir lhre Daten weiter?

Riickversicherer:

Von uns tbernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Ruckversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre
Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Ruckversicherer zu Gbermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild tUber das Risiko oder den Versiche-
rungsfall machen kann. Dartiber hinaus ist es moglich, dass der Rickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei
der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt. Wir Gbermitteln Ihre Daten an den Riickversiche-
rer nur soweit dies fir die Erfullung unseres Versicherungsvertrages mit lhnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interes-
sen erforderlichen Umfang.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrdge von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch tGbermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie per-
sonlich betreuenden Vermittler und betreuende Geschaftsstelle, soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in lhren Versi-
cherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benotigen.
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Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe
verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer
Gruppe besteht, kdnnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fur den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und
Leistungsbearbeitung, fir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet wer-
den. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Auftragsverarbeiter und Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten sowie zur Wahrnehmung unserer eigenen berechtigten Interessen
zum Teil externer Auftragsverarbeiter und Dienstleister.

Die Microsoft Ireland Operations Limited stellt uns im Rahmen einer Auftragsverarbeitung insbesondere die Microsoftprodukte Windows, Office
365 und Azure zur Verfiigung. Hierbei ist eine Datenspeicherung auf Servern in Europa vertraglich vereinbart.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voribergehende Geschéftsbeziehungen bestehen,
konnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter www.ARAG.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfanger:
Daruber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger Gbermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfullung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehorden oder Strafverfolgungsbehdrden).

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Wir l6schen lhre personenbezogenen Daten sobald sie fur die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche
Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind.
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem
Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Welche Rechte haben Sie?

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. DarUber hinaus kénnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Lschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung
Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren For-
mat zustehen.

Soweit Sie uns eine Einwilligung nach Art. 6 Abs. Ta) DS-GVO zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten fiir bestimmte Zwecke erteilt haben,
ist die Rechtmalligkeit dieser Verarbeitung auf Basis Ihrer Einwilligung gegeben. Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit, unter der o.g. Anschrift,
widerrufen werden. Dies gilt auch fir den Widerruf von Einwilligungserklarungen, die vor der Geltung der DS-GVO, also vor dem 25. Mai 2018, uns
gegenuber erteilt worden sind. Der Widerruf der Einwilligung berthrt nicht die RechtméRigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten Daten.

Sie haben die Maglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehor-
de zu wenden. Die fir uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Bayerisches Landesamt fiir Datenschutzaufsicht (BayLDA)
Postanschrift

Postfach 1349

91504 Ansbach

Telefon: +49 (0) 981180093-0

Telefax: +49 (0) 981180093-800

E-Mail: poststelle@lda.bayern.de

Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, knnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer beson-
deren Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Wann und warum erfolgt ein Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer?

Um thre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z.B. Anfrage zu Vorversicherungszeiten) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versiche-
rungsfalls Gberprifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafur erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit
dem von lhnen im Antrag benannten, fritheren Versicherer erfolgen.

Holen wir Bonitatsauskiinfte zu lhrer Person ein?

Bei Beantragung einer Krankheitskosten-Vollversicherung oder Zusatzversicherung mit Umstellungsoption auf eine Krankheitskosten-Vollver-
sicherung fragen wir bei einer Wirtschaftsauskunftei (z.B. infoscore, SCHUFA, Blirgel, Creditreform) Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab.

Ubermitteln wir Ihre personenbezogenen Daten in ein Drittland?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister aufierhalb des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR) ibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur,
soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgaran-
tien (z.B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Information
dazu sowie tber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern kénnen Sie hier: www.ARAG.de/datenschutz abrufen oder unter den oben genann-
ten Kontaktinformationen anfordern.

Finden automatisierte Einzelfallentscheidungen statt?

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir ferner vollautomatisiert etwa tber das Zustan-
dekommen oder die Kiindigung des Vertrages, mogliche Risikoausschlisse oder Gber die Hohe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie.

Entscheiden wir vollautomatisiert Gber lhre Anspriiche auf Versicherungsleistungen, basiert unsere Entscheidung auf den vertraglichen und tarif-
lichen Vereinbarungen, auf den von uns verarbeiteten Gesundheitsdaten, sowie auf den gebuihrenrechtlichen Entgeltregelungen der ambulanten
und stationdren Leistungserbringer. Geben wir Ihrem Leistungsantrag nicht in vollem Umfang statt, haben Sie das Recht auf Uberpriifung der
vollautomatisierten Entscheidung durch einen Sachbearbeiter der ARAG-Krankenversicherungs-AG.
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Ubersicht der Dienstleister des ARAG Konzerns

I.  Konzerngesellschaften, die an gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren der Kundenstammdaten teilnehmen:

4. VifGmbH

1. ARAGSE

2. ARAG Allgemeine Versicherungs-AG 5.

3. ARAG Krankenversicherungs-AG

Interlloyd Versicherungs-AG

Il. Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags (Einzelbenennung):

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen

Konzerngesellschaften (siehe I.) ARAG IT GmbH Softwareentwicklung, IT-Sicherheit ja

ARAG Service Center GmbH Telefonischer Kundendienst, Assistance-Leistungen ja

Insbesondere Bereitstellung der Microsoftprodukte

Microsoft Ireland Operations Limited \(Ilgiizds):::h?;f;icfhi?ﬁ:;:lJAfZSUerre\;ern in Europa ist ja

vertraglich vereinbart.)

Sjéﬁ]ggc;r;g;séommbe; Communications Druck und Versand ja
aufer. ARAG SE Sreverungesttiten i den Verrebaviegen ja
auler. ARAG SE Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern ja
auller1. ARAG SE Marktforschung, Marketing, Konzernrevision, Recht ja
aufler1. ARAG SE Postbearbeitung, inkl. scannen der Eingangspost ja
aufer 3. ARAG SE Risikopriifung, Abwicklung Riickversicherungsgeschaft ja
aufer. ARAG SE aergericntich und gerehitch ja
T.+2. Denkpark GmbH Bereitstellung einer digitalen Kommunikationsplattform nein
aufder 4. documentus GmbH Akten- & Datentrédgervernichtung ja
ARAG SE Swiss Post Solutions GmbH Leistungs- und Vertragsbearbeitung nein
ARAG Allgemeine Versicherungs-AG | Actineo GmbH Leistungsbearbeitung ja

ARAG SE Beschaerdemanagement ja

ARAG Service Center GmbH Leistungsbearbeitung ja

Control€xpert GmbH Leistungsbearbeitung nein

DEKRA Claims Management GmbH Leistungsbearbeitung ja

E+S Riickversicherung AG Antrags- und Leistungsbearbeitung ja

Europa Versicherung AG Leistungsbearbeitung ja

Property€xpert GmbH Leistungsbearbeitung nein
ARAG Krankenversicherungs-AG Almeda GmbH Telefonischer Kundendienst, Assistance-Leistungen ja

ARAG Service Center GmbH Telefonischer Kundendienst ja

AWP Service Deutschland GmbH Leistungsbearbeitung ja

é?nF;JILA Customer Service Germany Telefonischer Kundendienst ja

\G/S:saiTht:reJ:g?v(\j/igtesrc?srtt:.c\?en Austausch von Meldesdtzen mit Finanzbehérden nein

IBM Deutschland GmbH Korrektur und Erfassen von Daten ja

IMB Consult GmbH Medizinische Gutachten ja

MEDICPROOF GmbH Leistungsbearbeitung ja

gﬁiigﬁ?;ﬂggg;p:(éng Vertragsbearbeitung nein

PAV Card GmbH Produktion von Druckstticken nein
Interlloyd Versicherungs-AG Actineo GmbH Leistungsbearbeitung ja

ARAG Allgemeine Versicherungs-AG Dienstleistermanagement ja

ARAG Allgemeine Versicherungs-AG Leistungsbearbeitung ja

ARAG Service Center GmbH Leistungsbearbeitung (Schutzbrief) ja

Control€xpert GmbH Leistungsbearbeitung nein




Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

DEKRA Claims Management GmbH Leistungsbearbeitung ja
E+S Ruckversicherung AG Antrags- und Leistungsbearbeitung ja
Property€xpert GmbH Leistungsbearbeitung nein

lll. Kategorien von Dienstleistern, bei denen Datenverarbeitung kein Hauptgegenstand des Auftrages ist:

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleisterkategorie

Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften Adressermittler Adresspriifung nein
Arzte Risiko und Leistungspriifung ja
Aktenlager Lagerung von Akten ja
Assisteure Assistanceleistungen zum Teil
Call-Center In-/Outbound Telefonie zum Teil
Datenvernichter Vernichtung von Daten ja

Risiko-/Leistungsprifung, Rickstellungs- und
Gutachter und Sachverstandige Rentabilitdtsberechnung, Unterstiitzung bei zum Teil
Schadenregulierung, Unterstiitzung bei Kalkulation
Inkassounternehmen Forderungsmanagement nein
IT-Dienstleister Wartung und Entwicklung von IT-Hard- und Software zum Teil
tettershops/Druckereien/ Druck/Versand von Post und Emailmassensendungen nein
ostversender
Marketingagenturen/-provider Marketingaktionen nein
Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein
Rechtsanwilte Esrc::l?s;aslgij:zg@hilfe, Prozessvertretung Jum Teil
Riickversicherer Riickversicherung ja
Sanierer, Werkstdtten Schadensanierung und Reparaturen zum Teil
Servicekartenhersteller Herstellung von Kundenkarten nein
Wirtschaftsauskunfteien Bonitdtsprifung in der Antrags- und Leistungsbearbeitung nein
ARAG Krankenversicherungs-AG Anbieter medizinischer Produkte Hilfsmittelversorgung ja

IV. Hinweise:

Nicht alle hier gelisteten Auftragnehmer und Dienstleister erhalten automatisch Ihre personenbezogenen Daten. Pro Auftrag wird gepriift, welche
personenbezogenen Daten tatsachlich zur Auftragserfillung notwendig sind und nur diese werden dann im Rahmen des Auftrages an den jeweiligen
Auftragnehmer oder Dienstleister weitergeben.

Ein Widerspruch gegen die Ubermittlung von Daten im Rahmen von einzelnen Beauftragungen ist nur dann méglich, wenn eine gesonderte Priifung ergibt, dass
lhr schutzwiirdiges Interesse aufgrund einer besonderen personlichen Situation die berechtigten Interessen des beauftragenden Unternehmens tiberwiegt.

Sollten Sie weiteren Informationsbedarf zu dieser Dienstleisterliste, den ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft” oder sonstigen Datenschutzthemen haben, so finden Sie entsprechende Hinweise unter Rubrik Datenschutz auf der ARAG Webseite

(http://www.arag.de). Hier finden Sie unter der Uberschrift ,Dienstleisterliste der ARAG" immer eine aktuelle Fassung der Dienstleisterliste.

Stand 9.2020
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