Versicherungs-
nehmer/
Antragsteller

Information
iiber ARAG
Versicherungen

Versicherungs-
beginn

Zahlungsweise

Zu versichernde
Person1

Zu versichernde
Person 2

ARAG Krankenversicherung/Pflegeversicherung

Ges. Abschluss-VP Abschluss-Orga | %-Anteil VS-Versand tiber AST |Tel. Nr. AV Fax Nr. AV
Ll by Dia |
[J Neuantrag Vollversicherung [J Anderungsantrag  ARAG Vertrags-Nr. [ Invitatio-Antrag (Anfrage)
[J Neuantrag Zusatzversicherung [J Fernabsatz Ll ]
[J Herr |Name, Vorname, Titel Geburtsdatum [ led.
[ Frau | | | | L] | [ verh.

Nationalitat wohnhaft in Deutschland seit?

Stralde, Hausnummer Adresszusatz
PLZ ‘ Wohnort Telefon*

I
E-Mail* Telefon mobil*

Derzeit ausgetibter Beruf und Branche oder Fachrichtung Wenn selbststdndig, seit wann?

[] Angestellter
[ selbststandiger

O Freiberufler Steuer-ldentifikationsnummer

Fir eine gute Beratung und Betreuung rund um Recht, Absicherung, Gesundheit und Vorsorge méchten 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
fiir mich oder meine Familienangehdrigen informieren. Dieses Einverstdandnis 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

o1l 111

zugleich Termin der 1. Beitragsfalligkeit

[ jahrlich (4% Skonto) [ va-jéhrlich (2% Skonto) [ va-jahrlich [ monatlich
Ich wiinsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beitrige [] zum 01. eines Monats [ zum 15. eines Monats
(bitte SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen)

O Herr
O Frau

Nationalitat

Geburtsdatum [ led.
O verh.
N

wohnhaft in Deutschland seit?

Name, Vorname, Titel (falls abweichende Anschrift vom Antragsteller bitte angeben)

Derzeit ausgeiibter Beruf und Branche oder Fachrichtung Wenn selbststandig, seit wann?

[J Angestellter
[ selbststandiger

[ Freiberufler Steuer-ldentifikationsnummer

[ Herr |Name, Vorname, Titel (falls abweichende Anschrift vom Antragsteller bitte angeben) | |Geburtsdatum O led.
O Frau | | | | L1 [ verh.
Nationalitat wohnhaft in Deutschland seit?
[J Angestellter Derzeit ausgetibter Beruf und Branche oder Fachrichtung Wenn selbststandig, seit wann?
[ selbststandiger
L] Freiberufler Steuer-ldentifikationsnummer
* freiwillige Angabe
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Tarife
und Beitrage

Zuschlage,
Leistungs-
einschréankungen

Tarifwegfall

Ergdnzende
Angaben zur
Pflege-Pflicht-
versicherung
Zutreffendes
bitte ankreuzen
bzw. ergdnzen

Wartezeiten/
Anrechnungszeiten
Entsprechende
schriftliche Nach-
weise sind vorzu-
legen

Vorversicherungen
Bestehende,
bestandene,

beantragte,
abgelehnte, der
letzten fuinf Jahre

Person1 Person 2
Beihilfe% | Tarif Tages- Tarifbeitrag Zuschlag Beihilfe% | Tarif Tages- Tarifbeitrag Zuschlag
*k *k
satz Euro o Euroauf Cent satz Euro o Euroauf Cent
% %
runden runden
0

Monatlicher Gesamtbeitrag inkl. evtl.
Zuschldge (Beitragsrate mindestens 4 Euro)

** bei Beitragsentlastung (BEK) den monatlichen Entlastungsbetrag eintragen. Grundversicherung und BEK bilden
einen kalkulatorisch und rechtlich miteinander verbundenen Tarif.

Person1- Grund Person 2 - Grund

Euro

Person 1- Es entfallt Tarif Person 2 - Es entfallt Tarif

Tarife, die unverandert bleiben, sind nicht angegeben.

Person1

Ich bin seit dem 01.01.1995 ununterbrochen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert
(Nachweis wird nachgereicht).

Beitragsfreie Mitversicherung von Kindern:

Das monatliche Gesamteinkommen* (Definition siehe Riickseite) des Kindes liegt nicht regelméaRig
iber 1/7 der monatlichen Bezugsgréfe (455 Euro in 2020), bzw. fiir geringfligig Beschéftigte nicht
iber 450 Euro und die Voraussetzungen (siehe Riickseite) sind erfiillt.

Person1

Folgender Elternteil ist in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert (Bitte aktuellen Nachweis einreichen):
pflege-pflichtversichert bei

Name, Vorname des Elternteils ‘

Person 2

Person 2

O ja [ nein [ ja [ nein

ja O nein [ ja [ nein

Beitragsbegrenzung fiir Ehe-/eingetragene Lebenspartner:
(nur zu beantworten, wenn einer der Ehe-/eingetragenen Lebenspartner seit dem 01.01.1995 privat pflegepflichtversichert ist).

Das monatliche Gesamteinkommen* (Definition siehe Riickseite) eines Ehe-/eingetragenen Lebenspartners
liegt nicht regelmaRig tiber 1/7 der monatlichen BezugsgréRe (455 Euro in 2020), bzw. fur geringflgig

Beschaftigte nicht Giber 450 Euro und die Voraussetzungen (siehe Rickseite) sind erfiillt. [ ja O nein

Name, Vorname des Ehe-/eingetr. Lebenspartner ‘ pflege-pflichtversichert bei seit? ‘
Person1 Person 2

Ich beantrage die Anrechnung der Vorversicherungszeiten in der sozialen Pflegeversicherung oder privaten

Pflege-Pflichtversicherung auf die Wartezeiten in der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Oja Oja

Ich beantrage Wartezeiterlass fiir die Krankenversicherung auf Grund &@rztlicher Untersuchung

(Die Untersuchungskosten tibernehme ich). Das Arztliche Zeugnis muss innerhalb von zwei Wochen nach

Antragstellung eingegangen sein, ansonsten gelten die bedingungsgemaf3en Wartezeiten. ja ja

Zur Uberpriifung und Ergidnzung lhrer Angaben kann ein Datenaustausch mit Vorversicherern erforderlich werden.

Pers. | Krankenversicherung/ Pflege-/Pflegezusatzversicherung Besteht Endet Beantragt |Abgelehnt
Krankentagegeldversicherung Versicherer/Kasse seit zum am am
Versicherer/Kasse

A 807 7.2020 2/8



Zahlungs-

Angaben

zu Krankenhaus-
tagegeld- und
Kranken-
tagegeld-
Versicherungen

Angaben
bei Vertrags-
anderungen

Fiir Versicherte aus der privaten Krankenversicherung:
riickstand  Besteht fiir den Antragsteller oder eine zu versichernde Person beim derzeitigen privaten Krankenversicherer ein Zahlungsriickstand

von mehr als einem Monatsbeitrag?

Antragsteller [Jja [ nein

Zuversichernde Person1 [Jja [ nein

Zuversichernde Person2 [ja [ nein

Bitte beachten Sie hierzu die ausfuhrlichen Hinweise zu den Anzeigepflichten und den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung.
Diese finden Sie auf der Antragsriickseite unter ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeige-

pflicht”.

a) Haben Sie anderweitig
eine Versicherung fur
Krankenhaustagegeld?

Person1 [ nein
[ ja, Tagessatz |Euro

Person2 [ nein
[ ja, Tagessatz |Euro

Ich bestétige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit anderen Krankentage- oder Krankengeldern das auf den Kalendertag

b) Haben Sie anderweitig
Anspruch auf Krankentagegeld
bzw. Krankengeld?

c) Ihr monatliches
Nettoeinkommen

[ nein

[Jja,ab |Tag Tages- |Euro Euro
satz

[ nein

[Jja,ab |Tag Tages- |Euro Euro
satz

umgerechnete aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Gbersteigt.

Person1 a) Liegen lhnen Kosten-
belege vor?

[ nein
[ ja, bitte Belege
beiftigen.

Person2 a) Liegen lhnen Kosten-
belege vor?

[ nein
[ ja, bitte Belege
beiftigen.

A 807 7.2020

b) Stehen Kosten-
belege aus?
O nein
O ja

b) Stehen Kosten-
belege aus?
[ nein
O ja

Fir wie lange?

[ nein

[ ja, wie lange?

[ nein

[ ja, wie lange?

Wenn ja: Wegen welcher Beschwerden, Krankheiten

(auch zahnarztliche MalRnahmen?).

Name und Anschrift des Arztes

Tage

d) Haben Sie bei Krankheit
Anspruch auf Weiter-
zahlung des Gehalts?

Tage

Behandlungszeit?

Wenn ja: Wegen welcher Beschwerden, Krankheiten

(auch zahnarztliche MalRnahmen?).

Name und Anschrift des Arztes

Behandlungszeit?
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Gesundheits-
angaben

Antragsteller

Zusatzliche
Gesundheits-
angaben

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 lhnen
fuir 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 lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt oder zur Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsanpassung
fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die ausfiihrlichen Hinweise zu den Anzeigepflichten und den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung. Diese fin-

den Sie auf der Antragsriickseite unter ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG uiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht".

Informationen zu einer versicherten Person, die der ARAG Krankenversicherung durch schrift-
liche Erklarungen oder Leistungsantrdge bereits bekannt sind, brauchen bei den Fragen 1und 2
nicht wiederholt zu werden.

1.

10.

1.

Person

Bestanden in den letzten drei Jahren oder bestehen zur Zeit Krankheiten, Unfallfolgen,
Beschwerden, Fehlbildungen, sonstige Gesundheitsstorungen, Kérperimplantate oder Pro-

thesen? Wenn ja, geben Sie diese bitte an, auch wenn sie als unwesentlich angesehen werden.

Wurden Sie in den letzten finf Jahren stationar im Krankenhaus behandelt bzw. fand
eine Kur- oder RehabilitationsmaRnahme statt?

Beabsichtigen Sie Behandlungen beim Arzt oder Heilpraktiker oder wurden lhnen
solche angeraten?

Werden oder wurden Ihnen in den letzten zw6lf Monaten Medikamente verordnet?

Besteht bei lhnen eine Erwerbsminderung oder eine anerkannte Behinderung?
Geben Sie bitte den Grad der Behinderung an.
Wenn ja, legen Sie bitte eine Kopie des Bescheides mit Diagnosen bei.

Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen Aids-Test)?

Besteht bei Ihnen eine Sterilitdt oder eine Infertilitdt oder findet oder fand bei Ihnen
wegen unerfilltem Kinderwunsch eine arztliche Behandlung statt?

Wie groR sind Sie? Wie viel wiegen Sie?

Wurde Ihnen in den letzten zehn Jahren eine psychotherapeutische Behandlung
angeraten oder wurde bei lhnen eine durchgefiihrt bzw. ist eine solche beabsichtigt?

a) Finden derzeit Zahnbehandlungen, Zahnersatzversorgung, kieferorthopédische oder
kieferchirurgische MalRnahmen statt oder sind solche notwendig, vom Zahnarzt
empfohlen oder beabsichtigt?

Wenn ja, legen Sie einen aktuellen zahnérztlichen Befundbericht - Artikel Nr. A 804 - bei.

b) Wird derzeit oder wurde innerhalb der letzten drei Jahre eine parodontale Erkrankung
festgestellt und/oder behandelt?
Wenn ja, benétigen wir einen aktuellen Parodontal-Status.

c) Wie viele Zdhne fehlen bei Ihnen und sind nicht ersetzt (ohne Milch-/Weisheitszdhne,
einen vollstandigen Liickenschluss miissen Sie nicht als fehlenden Zahn angeben)?
Ab fiinf fehlenden Zahnen benétigen wir einen aktuellen zahnarztlichen Befundbericht -
Artikel-Nr. A 804.

d)Wie viele Ihrer Zdhne sind durch Prothesen ersetzt (herausnehmbarer Zahnersatz)?

Haben Sie einen Arzt/Heilpraktiker, der uns tiber lhre Gesundheitsverhdltnisse der letzten
drei (@ambulant), fiinf Jahre (stationar) bzw. zehn Jahre (bei psychischen Erkrankungen)
am besten Auskunft geben kann?

Name und Anschrift des Arztes/Heilpraktikers

Person1

ja

O 0O o oo o O
N
O 0O o oo o O

o
3

nein

=
o

Person 2

ja

O 0o o oo o O
N
o oo oo o O

o
3

nein

=
oa

d

|

Anzahl

Anzahl

|

d

|

[ keine

[ keine

|

O

O

Anzahl

O

O

[ keine

Anzahl

[ keine

O

O

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so beantworten sie diese unter Angabe der jeweiligen

Ziffer auf einem gesonderten, unterschriebenen Blatt als Anlage zum Antrag und verweisen Sie im Antrag auf dieses Beiblatt.

N&here Angaben zu den Gesundheitsfragen 1-10, wenn Sie mit ja geantwortet haben

Medikamente?

von

bis

Pers. | Zu Genaue Diagnose, Art der Beschwerden, | Behandlung/Beschwerden |Behandlung |Name, Anschrift der Arzte, Krankenh&u-
Fra- |Verletzung, Art des Kérperimplantates/ abgeschlos- |ser usw.: Wer kann Auskunft geben?
ge |der Prothese, Untersuchung (was wurde sen?
festgestellt?) Welche Operation erfolgte? Seit wann?

A 807 7.2020
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Beratungs-
protokoll

Versicherungs-
schutz und
Abbuchungs-
erlaubnis vor
Ablauf der
Widerrufsfrist

Widerrufsrecht

Schweigepflicht-
entbindungs-
erkldrung fiir
die Einholung

von Wirtschafts-

auskiinften

(nur bei Antrag
auf: Vollversiche-
rung, 482, 483
und Flexipro)

Datenschutz-
hinweise

Einwilligung in
die Erhebung
und Verwendung
von Gesund-
heitsdaten und
Schweigepflicht-
entbindungser-
klarung

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 Mafligabe der Versicherungsbedingungen.

Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes sind Sie einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt

(falls nicht zutreffend, bitte streichen).

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift erkldren Sie lhr Einverstandnis damit, dass bei Zahlung durch Bankeinzug durch uns der erste Beitrag bereits
vor Ablauf der Widerrufsfrist eingezogen werden darf (falls nicht zutreffend, 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 Beleh-
rung tiber Ihr Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs finden Sie in der Versicherteninformation unter Ziffer 10 und erhalten Sie noch-
mals zusammen mit dem Versicherungsschein.

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass tiber mich zum Zweck der Priifung eines Vertragsabschlusses Wirtschaftsauskiinfte tiber mein Zahlungs-
verhalten und meine Zahlungsfahigkeit von der ARAG Krankenversicherungs-AG eingeholt und genutzt werden konnen. Es werden mein Vorname
und Name, meine Anschrift und mein Geburtsdatum an eine Wirtschaftsauskunftei (z. B. Infoscore Consumer Data GmbH, SCHUFA Holding AG,
Creditreform AG) tibermittelt. Hierzu entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Krankenversicherungs-AG im Hinblick auf die Weitergabe meiner von
der Schweigepflicht geschiitzten Daten an Wirtschaftsauskunfteien von ihrer Schweigepflicht.

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.

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, benotigen wir, die ARAG Krankenversicherungs-
AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheits-
daten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir lhre Schwei-

gepflichtentbindung ferner, um lhre 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 dirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft gegeniber 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 méglich sein wird. Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheits-
daten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

« durch die ARAG Krankenversicherungs-AG selbst (unter1.),

« im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

- beider Weitergabe an Stellen auf3erhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG (unter 3.) und

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

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.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen 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 zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages
erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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 Gber Ihre Gesundheitsda-
ten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben tiber Ihre gesundheitlichen Verhalt-
nisse priifen missen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen,
Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

N
25

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbin-
dung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte
Informationen weitergegeben werden miissen. Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (1) erteilen. Sie kénnen
lhre Entscheidung jederzeit andern.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méoglichkeiten:

[0 Maglichkeit I:
Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG - soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforder-
lich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften 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 Zeit-
raum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die ARAG Krankenversicherungs-AG libermittelt werden.
Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die
ARAG Krankenversicherungs-AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die ARAG Krankenversiche-
rungs-AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen 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 beibringen kann.
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Einwilligung in
die Erhebung
und Verwendung
von Gesund-
heitsdaten und
Schweigepflicht-
entbindungser-
klarung

[0 Maglichkeit I1:

Ich wiinsche, dass mich die ARAG Krankenversicherungs-AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu

welchem Zweck eine Auskunft ben6tigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

« indie Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ARAG Krankenversicherungs-AG einwillige, die genannten Perso-
nen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten
an die ARAG Krankenversicherungs-AG einwillige

« oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Prii-
fung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten Sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren

nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die ARAG Krankenversicherungs-AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei

der Antragsstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst

wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahren nach Vertragsschluss.

2.2 Erklédrungen fiir den Fall lhres Todes
Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch
erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Maglichkeiten:

[0 Maglichkeit I:
Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 1. - Moglichkeit I).

[0 Maglichkeit I1:

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben
werden miissen, geht die Entscheidungsbefugnis liber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben oder
-wenn diese abweichend bestimmt sind - auf die Begiinstigten des Vertrags iber.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der ARAG Krankenversiche-
rungs-AG
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

33

-

Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzu-
schalten. Wir benétigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weite-
re nach § 203 StGB geschiitzte Daten ibermittelt werden. Sie werden lber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter libermittelt, soweit dies im
Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an die ARAG Krankenversicherungs-AG zuriick iibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheits-
daten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die ARAG Krankenversicherungs-AG tatigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Wir fiihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung,
bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertragen die
Erledigung einer anderen Gesellschaft der ARAG Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten
weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR Gesundheitsdaten fur uns
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der tibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige 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-Vertrags-
service, Hollerithstrafe 11, 81829 Miinchen, Telefon (0 89) 4124-82 00, service@ARAG.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Ge-
sundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre Einwilligung.

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

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen
Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen.
In einigen Fallen bedienen sich die Ruickversicherungen dafiir weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbergeben. Damit
sich die Rickversicherung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es maglich, dass wir lhren Versiche-
rungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme beson-
ders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es maglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstutzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschatzt haben.
AufRerdem werden Daten iiber Ihre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben,
damit diese uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und
Leistungsfallen konnen Daten tiber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesund-
heitsangaben 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 Ruickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwe-
cken 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.
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Einwilligung in
die Erhebung
und Verwendung
von Gesund-
heitsdaten und
Schweigepflicht-
entbindungser-
klarung

Unterschriften
Vor- und Zunamen

Empfangs-
bestdtigung

Unterschriften
Vor- und Zunamen

3.4Datenweitergabe an selbststandige Vermittler
Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fillen dazu
kommen, dass Daten, die Rickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaf} § 203 StGB geschiitzte Informationen tber lhren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob
und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse 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 Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Infor-
mationen lber bestehende Risikozuschldge 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
Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in
den oben genannten Fallen - 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 fiir 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 Ver-
sicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass
Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern lhre Daten auch, um magliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu
kénnen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-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.

Mit Ihrer Unterschrift beantragen Sie alle aufgefiihrten Versicherungen und geben die oben stehenden Erklarungen insbesondere auch die
,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichterkldrung” ab. Ebenso bestétigen Sie, dass Sie die
Risiko- und Gesundheitsfragen sorgfiltig, vollstandig und richtig beantwortet haben. Auch haben Sie die tibrigen Hinweise im Abschnitt ,Wich-
tige Hinweise/Erklarungen” zur Kenntnis ggnommen.

Ort/Datum Antragsteller
1. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter zusétzlich: 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 Einsichtsfahigkeit, friithestens 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 gemaf § 7 Abs. 2 VVG (Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, Versicherteninformationen),
« Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil | bis I,

- Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,

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

- Datenschutzhinweise

Weitere Bestdtigung in folgenden Einzelfallen (falls Dokument im jeweiligen Einzelfall nicht erhalten, dieses bitte streichen):

- Bei Beantragung einer tarifintegrierten Beitragskomponente (BEK): Besondere Bedingungen fiir die tarifintegrierte Beitragsentlastungskom-
ponente BEK

- Bei Beantragung einer grof3en Anwartschaftsversicherung: Bedingungen fiir die groe Anwartschaftsversicherung
- BeiBeantragung einer kleinen Anwartschaftsversicherung: Bedingungen fiir die kleine Anwartschaftsversicherung

Ort/Datum Antragsteller
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[J zum Antrag

[0 zum Vertrag

Kontoinhaber
Mandatsgeber

Kreditinstitut
kein Sparkonto

Zahlungs-
empfanger

Unterschrift
Kontoinhaber/
Bevollmachtigter

SEPA-Lastschriftmandat

vom |Datum ‘

L L1 [2101 |

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

ARAG Vertrags-Nr.:

[J Der Versicherungsnehmer bzw. Antragsteller ist gleichzeitig der Kontoinhaber/Mandatsgeber.

[ Herr Name, Vorname, Titel, Firma Adresszusatz oder Rechtsform bei Firma

O Frau
O Firma

Strafde, 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 kdnnen) 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 erméglichen, informiert mich (uns) die ARAG spatestens 5 Kalendertage

vor dem Abbuchungszeitpunkt (,Pre-Notification”).

Name

IBAN

BIC/SWIFT (8 oder 11 Stellen) ‘

ARAG Krankenversicherungs-AG
Hollerithstrafse 11, 81829 Miinchen
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE70ZZZ00000009476

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/Bevollméachtigter
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Bitte zurtick an

ARAG
Krankenversicherungs-AG
Hollerithstraflle 11

81829 Miinchen

oder per Fax (0 89) 4124-9525

Zahnarztlicher Befundbericht (Die Kosten tragt der Antragsteller)

Versicherungs-/Antrags-Nr. ‘ ‘

Name,Vorname‘ ‘Geb.-Datum‘ \ ‘ \ ‘ [ [ | ‘

Anschrift ‘ ‘

Behandlungsplan
Befund

1817116 |15 |14 |13 | 12 | N 21 |22 123 |24 25|26 | 27 | 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 4 31 132133 |34 35|36 | 37 | 38

Befund

Behandlungsplan

Befund Behandlungsplan

f = fehlende Zdhne Welche Maf3nahmen sind erforderlich / geplant? E = durch abnehmbaren Zahnersatz zu ersetzen
e = ersetzte Zdhne Bitte den Behandlungsplanin o.g. Schemaeintragen. T = Konus-/Teleskopkrone

b = Briickenglied K = Vollgusskrone

k = uberkronte Zahne B = Vollgussbriickenglied

)( = Licke geschlossen V = Kunststoffverblendung

s = sanierungsbediirftige Zdhne I = Inlay

z = zerstorte Zdhne M = Keramikverblendung

¢ = karidse Zdahne F = Fillung

i = Implantat i = Implantat

y = Inlay TK= Teilkrone

T = Konus-/Teleskopkrone

Sonstige zahnérztliche bzw. kieferorthopadische MaRnahmen erforderlich/geplant? [ | ja L] nein

Wenn ja, welche? ‘
Bei einer Parodontopathie bitte den Parodontal-Status beiftigen.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Zahnarztes

Erklarung des Antragstellers zumAntragvom‘ \ ‘ \ ‘ | | | ‘

fiir ‘ Versicherungs-/ Antrags-Nr.

Kosten fir die lt. obigem Zahnbefund mitf, s, z und c bezeichneten Zdhne und alle in diesem Zusammenhang anfallenden Manahmen sind nicht
im Versicherungsschutz eingeschlossen.

Fir die Tarife der Krankheitskosten-Zusatzversicherung gilt auf3erdem:
Implantologische Leistungen fiir die lt. obigem Zahnbefund mit e bezeichneten Z&hne und alle in diesem Zusammenhang anfallenden MafRnah-
men sind nicht im Versicherungsschutz eingeschlossen.

Die Erklarung bedarf der Annahme durch den Versicherer

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers



Wichtige Hinweise/Erkldrungen

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 fir 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 Bedingungsiibersicht

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) setzen sich jeweils zusammen aus Teil | (Musterbedingungen des Verbands der Privaten Krankenversicherung), Teil Il
(den zugehdrigen Tarifbedingungen; entfallt bei den Musterbedingungen der Privaten Pflege-Pflichtversicherung MB/PPV) sowie Teil lll (Tarifbeschreibung). Nicht in diesem
Bedingungsheft enthalten sind etwaig vereinbarte Sonderbedingungen - mit Ausnahme der Besonderen Bedingungen der Beitragsentlastungskomponente BEK.

Welche Teile | und Il fiir die von Ihnen gewéhlten Tarife giiltig sind, entnehmen Sie der nachfolgenden Ubersicht.

Tarife Teill MB/KK 2009 MB/KK 2009 MB/KT 2009 MB/KT 2009 MB/EPV 2017 MB/PPV 2019 MB/GEPV 2017

Teil ll TB/KK 2013 TB/KK 2019 TB/KT 2013 TB/KT 2019 TB/EPV 2013 TB/GEPV 2014
1 ° - - - - - -
181-185 ° - - - - - -
K . - - - - - -
200-209 ° - - - - - -
210-219 ° - - - - - -
21P70-21P90 ° - = - = - =
220-229 ° - - - - - -
230-239 ° - - - - - -
240-249 ° - - - - - -
261,262 ° - - - - - -
271-277 ° - - - - - -
281,282 ° - - - - - -
7100, Z70,250/90 ° - = - = - =
Z90Bonus (] - = - o - o
Dent70, 90, 90+, 100 (] - = - = - =
482 ° - = - = - =
483 ° - - - - - -
BJunior, KJunior ° - - - - - -
V100 ° - - - - - -
FlexiPro ° - = - = - =
520-529 ° - - - - - -
540-549 ° - - - - - -
251-259 ° - = - = - =
MedExtra - ° - - - - -
MedBest - ° - - - - -
31-39 - - ° - - - -
KTV21-KTV64 = - = ° = - =
800 (PVN) - - - - - ° -
810 (PVB) - - - - - ° -
680-689 - - - - ° - -
69 - - - - ° - -
PINT-PIN5 - - - - ° - -
PF - - - - - - °
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Voraussetzung fiir die beitragsfreie Versicherung von Kindern in der privaten Pflege-Pflichtversicherung (vgl. § 8 MB/PPV)

(1) Kinder kénnen unter bestimmten Voraussetzungen beitragsfrei versichert sein, wenn mindestens ein Elternteil in der privaten Pflege-Pflichtversicherung einen Beitrag zahlt.

(2) Grundsatzlich sind Kinder beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind,

b) nicht von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen* haben, das

« falls nicht geringflgig beschaftigt nach § 8 Abs. 1 Nr.1SGB IV bzw. § 8a SGB IV: regelméalig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV
(2020: 455 Euro) Uberschreitet bzw.
- falls geringfligig beschéftigt nach § 8 Abs. T Nr.1SGB IV bzw. § 8a SGB IV: regelmaliig im Monat die Grenze von 450 Euro Uberschreitet.

Unter diesen Voraussetzungen besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches
Jahrim Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten. Wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum tiber
das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach
dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als
Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fr die Dauer von héchstens zwélf Monaten,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung auf3er Stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstabe a), b) oder c) beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie
Versicherung nur wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder Nr.11 SGB Xl oder nach § 20 Abs. 3 SGB XI ausgeschlossen war.

“©

Voraussetzungen fiir die Beitragsbegrenzung in der Pflege-Pflichtversicherung fiir Ehe-/eingetragene Lebenspartner

Ehe-/eingetragene Lebenspartner haben Anspruch auf Beitragsbegrenzung, wenn beide privat pflegeversichert sind und mindestens einer seit 01.01.1995 ununterbrochen
privat pflegeversichert ist. AuRerdem darf einer der beiden kein Gesamteinkommen erzielen, das regelmaRig ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrélée (2020: 455 Euro) tber-
steigt. Fur geringfiigig Beschaftigte (Minijob) betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro.

Erldauterungen zum Gesamteinkommen

*) Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkinfte im Sinne des Einkommensteuergesetzes (§ 2 Abs. 1 EStG). Darunter fallen insbesondere Dienstbezige und Gehalter -
auch Einkommen aus geringfiigiger Beschaftigung (Minijob) -, Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Einkinfte aus selbststandiger Tatigkeit bzw. aus einem Gewerbebetrieb,
Einkunfte aus Kapitalvermogen, Einklnfte aus Vermietung und Verpachtung sowie sonstige Einkiinfte im Sinne des § 22 EStG. Vom Gesamteinkommen sind folgende Betrage
nicht abzuziehen: Der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die aufergewthnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die sonstigen steu-
errechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrage. Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten - aufBer bei pauschal besteuertem Arbeitslohn - und bei Kapitaleinktinften der
Sparer-Pauschbetrag. Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil bertcksichtigt. Einmalige Zahlungen sind auf
alle Monate des Jahres zu verteilen, z.B. Zinszahlungen. Bei Entlassungsentschadigungen, die wegen Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkeh-
render Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berticksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschddigung erreicht worden ware. Bei selbststandiger Tatigkeit, Land- und Forstwirtschaft sowie
Gewerbebetrieb, ist der Gewinn mafgebend. Nicht zum Einkommen zahlen z.B. Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAf6G, Wohngeld sowie
Beitragszuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

Wichtige Hinweise/Erklarungen Stand 4.2020
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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 gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind innerhalb von acht Tagen gegentiber der ARAG Krankenversicherungs-AG,
HollerithstraRe 11, 81829 Miinchen schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht konnen Sie den nachstehenden Informationen entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahr-erheblichen Umstande nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf?
und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstdnden fragen, sind Sie auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Ruicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit
vorliegt.
Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, 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 Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
weder fiur 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 Ricktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

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

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.
Fernerist unser Kiindigungsrecht bei einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG erfiillt, ausgeschlossen. Zu einer Krank-
heitskostenversicherungim Sinne des § 193 Abs. 3 VVG zdhlen alle Tarife, die mindestens eine Kostenerstattung flir ambulante oder stationare Heilbehandlung

beinhalten, sofern diese nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung erganzen.

3. Vertragsdanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen (z. B. Risiko-
zuschlag, Leistungsausschluss), geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Dies gilt auch, wenn es sich bei dem Vertrag um
eine Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1VVG erfillt, handelt. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingun-
gen rlickwirkend Vertragsbestandteil.

Soweit diese anderen Bedingungen einen Ausschluss der Gefahrabsicherung fuir den nicht angezeigten Umstand beinhalten (Leistungsausschluss), verlieren Sie insoweit riick-
wirkend den Versicherungsschutz. Dies bedeutet, dass fur bereits eingetretene Versicherungsfalle unsere Leistungspflicht rickwirkend entfallt.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlielRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tiber 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 Vertragsdnderung 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 Austibung unserer Rechte haben wir
die Umstdande anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung 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 Riicktritt, 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 bezlglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kénnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassig-
keit zur Last fallt.

Ihre
ARAG Krankenversicherungs-AG
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Datenschutzhinweise ARAG Krankenversicherungs-AG

alns
Information zur Verwendung Ihrer Daten HR n G

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer 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
HollerithstraRe 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 fir 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 kdnnen 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 fir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung.
Beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentscheidungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.
Rechtsgrundlage fiir 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.

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

An welche Kategorien von Empfangern geben wir lhre Daten weiter?

Riickversicherer:

Von uns Gbernommene 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 tber das Risiko oder den Versiche-
rungsfall machen kann. Dartber 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 Ruickversiche-
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 tbermittelt 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 kdnnen 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 fir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche
Verjdhrungsfrist von drei oder bis zu dreifig Jahren). Zudem speichern wir lhre 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 iber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. Darlber 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, géngigen und maschinenlesbaren For-
mat zustehen.

Soweit Sie uns eine Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1a) DS-GVO zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten fiir bestimmte Zwecke erteilt haben,
ist die Rechtmaliigkeit dieser Verarbeitung auf Basis Ihrer Einwilligung gegeben. Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit, unter der 0.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
gegeniber erteilt worden sind. Der Widerruf der Einwilligung berthrt nicht die Rechtmalf3igkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten Daten.

Sie haben die Méglichkeit, 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, kdnnen 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 lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z.B. Anfrage zu Vorversicherungszeiten) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versiche-
rungsfalls Uberprifen und bei Bedarf ergénzen zu kdnnen, kann im dafir 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, Biirgel, Creditreform) Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab.

Ubermitteln wir Ihre personenbezogenen Daten in ein Drittland?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auRerhalb des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR) ibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur,
soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestdtigt 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 lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir ferner vollautomatisiert etwa tiber 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 gebihrenrechtlichen 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:

1. ARAGSE

2. ARAG Allgemeine Versicherungs-AG 5.

4. VifGmbH

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 Ylgiizd;a\.,:;(:;ziccehi?i;J;:uAfZSl:errev-ern in Europa ist ja

vertraglich vereinbart.)

\F/’;;a:\ggoar:él;séonTbeHr Communications Druck und Versand ja
aufer, ARAG SE Sreverungesiatiten n den Ve riebavegen ja
auler. ARAG SE Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern ja
auler. ARAG SE Marktforschung, Marketing, Konzernrevision, Recht ja
aufler. ARAG SE Postbearbeitung, inkl. scannen der Eingangspost ja
aufer 3. ARAG SE Risikopriifung, Abwicklung Riickversicherungsgeschéft ja
auferl ARAG SE aergercntich und gechtich ja
T.+2. Denkpark GmbH Bereitstellung einer digitalen Kommunikationsplattform nein
auller 4. documentus GmbH Akten- & Datentrdgervernichtung ja
auller 4. 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

(C;ﬁquI'LA Customer Service Germany Telefonischer Kundendienst ja

S::;ggf:g;gﬁf;‘;ﬁz:tt:'c\?en Austausch von Meldesdtzen mit Finanzbehdrden ja

IBM Deutschland GmbH Korrektur und Erfassen von Daten ja

IMB Consult GmbH Medizinische Gutachten ja

MEDICPROOF GmbH Leistungsbearbeitung ja

Eﬁiseifr?;ugﬂnfgp%ng Vertragsbearbeitung nein

PAV Card GmbH Produktion von Druckstiicken 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 Adressprifung 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
IF_)ettershops/Druckereien/ Druck/Versand von Post und Emailmassensendungen nein
ostversender
Marketingagenturen/-provider Marketingaktionen nein
Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein
Rechtsanwilte ng:::ﬁﬁ;ig:zg@hnfe' Prozessvertretung Jum Teil
Riickversicherer Riickversicherung ja
Sanierer, Werkstatten Schadensanierung und Reparaturen zum Teil
Servicekartenhersteller Herstellung von Kundenkarten nein
Wirtschaftsauskunfteien Bonitatsprifungin 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 Auftragserfiillung 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
Ihr 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 7.2020
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