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DZ Bank AG

Deutsche Zentral-Genossenschaftsbank, Stuttgart

IBAN: DE39 6006 000008400000 00, BIC: GENODESGXXX
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Vorstand: Dr. Ralf Kantak (Vors.), Olaf Engemann, Ralf Oestereich,
Benno Schmeing

Aufsichtsratsvorsitzender: Prof. Dr. Urban Bacher
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Wichtige Informationen fur den Antragsteller —
bitte zu den Antragsunterlagen nehmen.

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgem  pr fen k nnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgem  und vollst ndig beantworten. Es sind auch solche Umst nde anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegen ber dem Versicherungsvermittler machen m chten,
sind unverz glich und unmittelbar gegen ber dem Vorstand lhres Versicherers der SDK-Versicherungsgruppe in
Textform nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gef hrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollst ndige Angaben machen. N here Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigep icht
k nnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserkl rung verp ichtet, alle lnnen bekannten gefahrerheblichen Umst nde,
nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgem und vollst ndig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Ver-
tragserkl rung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umst nden fragen, sind Sie auch
insoweit zur Anzeige verp ichtet.

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

1. Rucktritt

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigep icht, k nnen wir vom Vertrag zur cktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrl ssigkeit vorliegt. Bei grob fahrl ssiger Verletzung der Anzeige-
p icht haben wir kein R cktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umst nde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen h tten.
Im Fall des R cktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkl ren wir den R cktritt nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verp ichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand

weder f r den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch f r die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungsp icht
urs chlich war. Unsere Leistungsp icht entf It jedoch, wenn Sie die Anzeigep icht arglistig verletzt haben. Bei
einem R cktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der R cktrittserkl rung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

K nnen wir nicht vom Vertrag zur cktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigep icht lediglich einfach fahrl ssig
verletzt haben, k nnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat k ndigen. Dies gilt nicht,
wenn es sich um eine Krankheitskostenversicherung, die die gesetzliche P icht zur Versicherung im Sinne des
§193 Abs. 3 VVG erf llIt, handelt. Zu einer Krankheitskostenversicherung im Sinne von 8 193 Abs. 3 VVG z hlen
alle Tarife, die mindestens eine Kostenerstattung f r ambulante und station re Heilbehandlung beinhalten, sofern
diese nicht den Versicherungsschutz einer gesetzlichen Krankenversicherung erg nzen.

Unser K ndigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
st nde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen h tten.

3. Vertragsanderung

K nnen wir nicht zur cktreten oder k ndigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umst nde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen h tten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigep icht fahrl ssig verletzt, werden die anderen Bedingun-
gen r ckwirkend Vertragsbestandteil. Es kann damit zu einem r ckwirkenden Verlust des Versicherungsschutzes
kommen, wenn die Vertragsanpassung als r ckwirkende Einf hrung eines Risikoausschlusses erfolgt. Erh ht sich
durch die Vertrags nderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlie en wir die Gefahrabsicherung f r den nicht
angezeigten Umstand aus, k nnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung ber
die Vertrags nderung fristlos k ndigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausibung unserer Rechte

Wir kK nnen unsere Rechte zum R cktritt, zur K ndigung oder zur Vertrags nderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigep icht,
die das von uns geltend gemachte Recht begr ndet, Kenntnis erlangen. Bei der Aus bung unserer Rechte haben
wir die Umst nde anzugeben, auf die wir unsere Erkl rung st tzen. Zur Begr ndung k nnen wir nachtr glich
weitere Umst nde angeben, wenn f r diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir k nnen uns auf die
Rechte zum R cktritt, zur K ndigung oder zur Vertrags nderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Als S ddeutsche Lebensversicherung a.G. verzichten wir auf die uns zustehenden Rechte zur Vertrags nderung
und K ndigung, wenn die Anzeigep ichtverletzung unverschuldet erfolgt ist.

Unsere Rechte zum R cktritt, zur K ndigung und zur Vertrags nderung erl schen in der Krankenversicherung
mit Ablauf von drei Jahren und in der Berufsunf higkeits- und Unfallversicherung mit Ablauf von f nf Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht f r Versicherungsf lle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betr gt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigep icht vors tzlich oder arglistig verletzt haben.
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Antrag

N here Informationen zum Zustandekommen des Vertrages durch einen Antrag entnehmen Sie bitte den weiteren Hinweisen und Erl uterungen auf der

Seite 9.

Abschluss / ~nderung einer Kranken-, Berufsunf higkeits-, Unfall-, P egep ichtversicherung

1. Antragsteller

ANR Name, Vorname Versicherungs-Nummer
|
Geburtsdatum (wenn nicht versicherte Person) Familienstand Steuer-ID
|| |
Adresserg nzung Private Telefon-Nr. mit Vorwahl*
|
Stra e und Haus-Nr. Dienstliche Telefon-Nr. mit Vorwahl®
|
Nat. PLZ Ort Telefax-Nr. mit Vorwahl?

LI |

Staatsangeh rigkeit (wenn nicht versicherte Person)

E-Mail Adresse?

|

Ausge bter Beruf/T tigkeit (wenn nicht versicherte Person)

|

1Freiwillige Angaben.

2. Zu versichernde Personen
Ich beantrage den Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages mit/ohne P egep ichtversicherung f r die nachstehend aufgef hrten Personen nach den
jeweils bezeichneten Tarifen bei der S ddeutschen Krankenversicherung a.G., einer Berufsunf higkeitsversicherung bei der S ddeutschen Lebensversicherung
a.G. mit/ohne Unfallversicherung bei der S ddeutschen Allgemeine Versicherung a.G.

Person 1

Person 2

Person 3

Versicherungsbeginn
(Tnderungstermin)

o1 | |

o1 | |

o1 | |

Vorname (und Nachname, wenn
anders als beim Antragsteller)

Familienstand verheiratet Jja [ nein verheiratet [Jja [ nein verheiratet Jja [ nein
Geburtsdatum/Geschlecht L] m nnlich L] m nnlich L] m nnlich
| | ] weiblich | | ] weiblich | | ] weiblich

Steuer-ID (wenn nicht Antragsteller)

Staatsangeh rigkeit

Derzeitige beru iche T tigkeit
(genaue Bezeichnung)

Berufsstellung

[] Arbeitnehmer/in [ ] Selbstst ndige/r

[] Arbeitnehmer/in [_] Selbstst ndige/r

[] Arbeitnehmer/in [] Selbstst ndige/r

[] Beamte/r [] student/in [] Beamte/r [] student/in [] Beamte/r [] student/in
[] sch ler/in [] Auszubildende/r |[] Sch ler/in [] Auszubildende/r | [] Sch ler/in [] Auszubildende/r
[] Kind [] nicht erwerbst tig | [_] Kind [] nicht erwerbst tig | [_] Kind [] nicht erwerbst tig

Beihilfe [] beamtet [ ] angestellt % |[] beamtet [ ] angestellt % |[] beamtet [ | angestellt %
seit? | | | seit? | | | seit? | | |

Bund/Land

Voraussichtliches Ausbildungsende

(Beamtenanw rter, Studenten)

Berufsgruppe A s A s A .

Interne Angaben

SDK-VERM-NR. NR./NAME/VERMITTLER

9 1|

Zusatzinformation

zu

9 1|

DIVX DIv4 ASP

I

L

Stempel/Unterschrift der Bank bzw. des ADP
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3. Art und Umfang der Versicherung

Person 1
. . . Freie Tarifwahl/
Ambulant Station r Vorsorgebeitrag P egep icht Beihilfetarife
ohne Selbstbeteiligung Einbett/Chefarzt gesetzlicher Vorsorgebeitrag P egep icht
(AM10) (81 LJ|vm L] [ PPN) LJ
Selbstbeteiligung 10% max. 240 | Einbett/Chefarzt Dread-Disease P egep icht Beihilfe
(AM11) (S1DD) Krankentagegeld (PPB) O
Selbstbeteiligung 20% max. 480 | Mehrbett Tagegeld 2. Woche .
(AM12) (S3) ] | (ra2) O Sonstige
Selbstbeteiligung 30 % max. 960 Tagegeld 4. Woche Beitragssenkung im Alter
(AM13) Zahn (TA4) ]| eg) OJ
Selbstbeteiligung 30% max. 480 | Zahnbeh. 100%, Zahnersatz 90% | Tagegeld 6. Woche KH-Tagegeld ab 1. Tag
(AM30) (29) (TA6) [ | @o) O
Selbstbeteiligung 30% max. 960 | Zahnbeh. 100%, Zahnersatz 80% | Tagegeld 13. Woche Naturheilverfahren
(AM31) (z8) (TA13) RRECE) O
Selbstbeteiligung 1.440 Zahnbeh. 100%, Zahnersatz 60% | Tagegeld 26. Woche Vorsorge
(AM32) L] | e (TA26) L] [P ]
Selbstbeteiligung 2.400 mit Selbstbeteiligung 480 Tagegeld 52. Woche
(AM33) ] | zesB) (TA52) O
Beitrag Person 1 A
Person 2
’ . . Freie Tarifwahl/
Ambulant Station r Vorsorgebeitrag P egep icht Baihilfetarite
ohne Selbstbeteiligung Einbett/Chefarzt gesetzlicher Vorsorgebeitrag P egep icht
(AM10) L] [sy Ll{vn L] [ (PPN) [
Selbstbeteiligung 10% max. 240 | Einbett/Chefarzt Dread-Disease P egep icht Beihilfe
(AM11) (S1DD) Krankentagegeld (PPB) O
Selbstbeteiligung 20% max. 480 | Mehrbett Tagegeld 2. Woche .
(AM12) (s3) 1 | rA2) O Sonstige
Selbstbeteiligung 30 % max. 960 Tagegeld 4. Woche Beitragssenkung im Alter
(AM13) Zahn (TA4) O | ®g OJ
Selbstbeteiligung 30% max. 480 | Zahnbeh. 100%, Zahnersatz 90% | Tagegeld 6. Woche KH-Tagegeld ab 1. Tag
(AM30) (29) (TAB) []]ao ]
Selbstbeteiligung 30% max. 960 | Zahnbeh. 100%, Zahnersatz 80% | Tagegeld 13. Woche Naturheilverfahren
(AM31) (z8) (TA13) RO O]
Selbstbeteiligung 1.440 Zahnbeh. 100%, Zahnersatz 60% | Tagegeld 26. Woche Vorsorge
(AM32) L] |@e (TA26) RG] L]
Selbstbeteiligung 2.400 mit Selbstbeteiligung 480 Tagegeld 52. Woche
(AM33) [] | zesB) (TA52) ]
Beitrag Person 2 A
Person 3
; . 5 Freie Tarifwahl/
Ambulant Station r Vorsorgebeitrag P egep icht Beihilfetarife
ohne Selbstbeteiligung Einbett/Chefarzt gesetzlicher Vorsorgebeitrag P egep icht
(AM10) sy O |wvn ] | (PPN) L]
Selbstbeteiligung 10% max. 240 | Einbett/Chefarzt Dread-Disease P egep icht Beihilfe
(AM11) (S1DD) Krankentagegeld (PPB) ]
Selbstbeteiligung 20% max. 480 | Mehrbett Tagegeld 2. Woche .
(AM12) (S3) O | (ra2) W Sonstige
Selbstbeteiligung 30% max. 960 Tagegeld 4. Woche Beitragssenkung im Alter
(AM13) Zahn (TA4) ]| @ O
Selbstbeteiligung 30% max. 480 | Zahnbeh. 100%, Zahnersatz 90% | Tagegeld 6. Woche KH-Tagegeld ab 1. Tag
(AM30) (29) (TA6) ] | 0 ]
Selbstbeteiligung 30% max. 960 | Zahnbeh. 100%, Zahnersatz 80% | Tagegeld 13. Woche Naturheilverfahren
(AM31) (28) (TA13) T [ (NH) O
Selbstbeteiligung 1.440 Zahnbeh. 100%, Zahnersatz 60% | Tagegeld 26. Woche Vorsorge
(AM32) (26) (TA26) 1 | wvp) ]
Selbstbeteiligung 2.400 mit Selbstbeteiligung 480 Tagegeld 52. Woche
(AM33) (26SB) (TA52) O
Beitrag Person 3 A
Unfallversicherung der Stiddeutsche Allgemeine Versicherung a.G.
Person 1 Person 2 Person 3
Invalidit t (U100, U350, U500)
Versicherungssumme .000 A .000 A .000 A
Zusatz-Baustein (UB/UT) A A A
Assistance-Baustein A A A
Bezugsberechtigt? 1|2|3|4|5|9 1|2|3|4|5|9 l|2|3|4|5|9
monatliche Beitragsrate (inkl. 19% Versicherungsteuer) A A A

Berufsunféahigkeitsversicherung (SBU) der Studdeutschen
Lebensversicherung a.G.
(nur in Verbindung mit einer Krankenvollversicherung mit Tarif TAG)

Person 1

Person 2

Person 3

monatliche Berufsunf higkeitsrente

Versicherungsdauer in Jahren

monatlicher Bruttobeitrag

monatlicher Nettobeitrag

Der Nettobeitrag ergibt sich durch die Verrechnung mit den  berschussanteilen. Falls die
berschussanteile gek rzt werden m ssen, kann sich der zu zahlende Beitrag bis auf den

Bruttobeitrag erh hen.

Bezugsberechtigt f r die Berufsunf higkeitsrente ist die versicherte Person.

2 Bezugsberechtigt im Todesfall des Versicherten ist:
1 derdannin g ltiger Ehe lebende Ehegatte

2 derdannin g ltiger Ehe lebende Ehegatte
und die minderj hrigen Kinder

die dann lebenden Kinder zu gleichen Teilen
der Versicherungsnehmer

die Eltern, nach Verheiratung der dannin g Itiger Ehe
lebende Ehegatte

andernfalls Name

g~ ow

©

Alternativ kann auch der vom Kunden unterschriebene Angebots-
ausdruck dem Antrag beigef gt werden.

[] Tarife und Beitr ge gem  beigef gtem Angebotsausdruck

Gesamtbeitrag A
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4. GESUNDHEITSVERHALTNISSE

Um lhren Antrag prifen zu kdnnen, benétigen wir Antworten auf alle Fragen. Bitte beantworten Sie diese wahrheitsgemaf und vollstandig.
Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns berechtigen, je nach Verschulden vom Vertrag zurtickzutreten, ihn zu kindigen
oder anzupassen, was zu unserer Leistungsfreiheit (auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle) fuhren kann.

Ausfuhrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung entnehmen Sie bitte den ,,Wichtigen Infor-
mationen fir den Antragsteller”, die Sie auf dem Deckblatt des ersten Antragsteils finden.

N here Angaben zu den nachfolgenden Fragen bitte ausf hrlich in den vorgesehenen Antwortteil eintragen. Reicht dieser Platz nicht aus, so ist die Beant-
wortung unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer auf einem gesonderten Blatt (Formular 1.006i) als Anlage vorzunehmen und im Antrag auf dieses Blatt
zu verweisen. Das gesonderte Blatt bitte unterschreiben.

Person 01 Person 02 Person 03

1. K rpergr e/Gewicht Korpergrofe cm

Korpergewicht kg

Nein Nein Nein
2. Fanden in den letzten 5 Jahren Beobachtungen, Untersuchungen oder Behandlungen in einem
Krankenhaus, Sanatorium, einer Reha- oder Kurklinik statt und/oder sind solche angeraten oder

beabsichtigt?

3. Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren ambulante Beratungen, Behandlungen oder Untersu-
chungen (auch Vorsorgeuntersuchungen und Kontrolluntersuchungen aufgrund Vorerkrankungen)
durch “rzte, Heilpraktiker, Zahn rzte, Kieferorthop den, Physio-, Ergotherapeuten, Logop den oder
sonstigen Therapeuten durchgef hrt und/oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?

4. Fanden in den letzten 5 Jahren ambulante Operationen statt?

5. Finden oder fanden in den letzten 10 Jahren wegen psychischer Erkrankungen (z. B. Anpassungs-
st rung, Aufmerksamkeitsde zitsyndrom, Depression) ambulante oder station re Behandlungen,
Beratungen oder Untersuchungen statt oder sind psychotherapeutische bzw. psychiatrische Behand-
lungen angeraten oder beabsichtigt?

O g o |os
O g o
O g o |os
O g o
O g o |os
O g o

6. Bestehen chronische Krankheiten (z.B. Multiple Sklerose, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa), Allergien,
organische/k rperliche Fehler (z. B. fehlende Organe, fehlende Gliedma en, Schwerh rigkeit), K r-
perimplantate/Prothesen (z. B. Kniegelenkersatz, Brustimplantate), andauernde oder wiederkehrende
Beschwerden (z. B. Schmerzen, Schwindel, Bewegungseinschr nkungen), die in den oben abgefrag-
ten Zeitr umen nicht behandelt oder untersucht wurden?

7. Wird eine Sehhilfe getragen oder ist diese notwendig oder angeraten? Bei ja bitte jeweilige Diopt-
rienanzahl im Antwortteil angeben.

8. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Suchterkrankung (z. B. Alkohol-, Drogen-, Medi-
kamentenabh ngigkeit) oder Essst rung?

9. Finden oder fanden in den letzten 10 Jahren Untersuchungen, Beratungen oder Behandlungen we-
gen unerf litem Kinderwunsch statt oder besteht Sterilit t?

10. Bestand in den letzten 5 Jahren eine anerkannte Behinderung, Wehrdienstbesch digung, Berufs-
krankheit, Berufsunf higkeit oder Minderung der Erwerbsf higkeit? Bei ja bitte Kopie des entspre-
chenden Bescheides beif gen.

11. Bestanden in den letzten 3 Jahren mehr als 2 Wochen zusammenh ngend Arbeitsunf higkeiten?

12. Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren regelm ig oder wiederholt Medikamente eingenom-
men, angewendet (z. B. Tabletten, Tropfen, Inhalation, Spritzen, Salben) oder wurden Medikamente
rztlich angeraten?

13. Werden oder wurden in den letzten 5 Jahren Drogen oder Bet ubungsmittel konsumiert?

14. Wurde eine HIV-Infektion oder Hepatitis festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus?

15. Ist Zahnersatz, Zahnbehandlung, Parodontosebehandlung, Zahn- oder Kieferregulierung, Zahn- oder
Kieferoperation, Austausch von Amalgamf llungen notwendig, vorgesehen oder angeraten?

ooo oo oogoo d
ooo oo oogoo d
Oooo oo oogoo O

Anzahl Anzahl

16. FehlenZ hne au er den Weisheitsz hnen die noch nicht ersetzt sind?*) Anzahl
(Bei ja bitte Anzahl angeben.)

o oog oo o|jgogr o
N I I

Oooo oo o|oojol o
L

L
L

17. Wann fand der letzte Zahnarztbesuch statt? Bitte Datum angeben. **)

* Bei bis zu 3 fehlenden nicht ersetzten Z hnen ist die Vereinbarung einer Zahnstaffel (1.007) erforderlich.
Fehlen mehr als 3 Z hne, ist ein aktueller zahn rztlicher Befundbericht (1.009) erforderlich.

** Liegt der letzte Zahnarztbesuch | nger als 24 Monate zur ck, ist die Vereinbarung einer Zahnstaffel (1.007) oder ein aktueller zahn rztlicher Befund (1.009)
erforderlich.

ANTWORTTEIL

Bei Vorsorge-/Kontrolluntersuchungen geben Sie bitte an, ob ein Befund erhoben wurde und wenn ja, welcher. Sofern die Untersuchung wegen einer
evtl. ehemals bestandenen Erkrankung erfolgte, geben Sie bitte auch diese an.

Frage [Per- [Art der Erkrankung, Beschwerden, Gesund- [Von wann |Opera- |Arbeits- |Sind Sie behandlungs- und [Name und Anschrift der/des Behandeln-
Nr. son |heitsstérung, Behandlung, Untersuchung, bis wann? [tion unfahig- |beschwerdefrei und liegt |den bzw. der Kranken-, Heil- oder sons-
Nr. Kur etc., Art der kérperlichen, seelischen keitstage [Ausheilung vor? tigen Einrichtungen
bzw. psychischen Stérung, Arzneimittelein- gesamt
nahme und Dosierung Seit (Monat/Jahr)
Uia
[Inein ja | | [Inein
Uia
[Inein Cja | | [nein
[ia
[Jnein Oja | | [Inein
[a
[Inein ja | | [Inein
[ia
[Inein ja | | [Inein
[ia
[Inein Cia | ‘ [Inein




1.005i/04.19

Welcher Arzt/Heilpraktiker ist ber Ihren Gesundheitszustand am besten informiert und bei welchem Zahnarzt fand der letzte Zahnarztbesuch statt?
Bitte vollst ndigen Namen und Adresse angeben.

Person 1 |Arzt: [ ] keiner vorhanden
Zahnarzt: [ ] keiner vorhanden
Person 2 |Arzt: [ ] keiner vorhanden
Zahnarzt: [] keiner vorhanden
Person 3 |Arzt: [] keiner vorhanden
Zahnarzt: [] keiner vorhanden

. Angaben zur Tatigkeit — Bitte unbedingt bei Beantragung einer Krankheitskosten-Vollversicherung

und einer SBU ausftillen
Selbststandige
Art des Gewerbes Gewerbeanschrift

Gewerbe angemeldet seit Beginn der Selbstst ndigkeit

‘ Ll H N ‘ Anzahl festangestellter Mitarbeiter Jahresnettoeinkommen3

berwiegende T tigkeit: [] Leitend [] Aufsichtsf hrend [] Mitarbeitend

Angestelite Arbeitgeber mit Anschrift
Jahresbrutto- Jahresnetto- ‘ ‘ ’ ‘
einkommen einkommen?

Besteht Anspruch auf Gehalts-/Lohnfortzahlung bei Arbeitsunf higkeit? Wenn ja, f r wie viele Wochen?

F r SBU: Ausbildung und/oder Studium als/zum ’ ‘ von ’ ‘ bis ’ ‘

. Weitere Versicherungen

Besteht fiir den Antragsteller oder der zu versichernden Personen bei einem Krankenversicherer Zahlungsriickstand? [Jja [ nein

Wurde eine Kranken- oder Pflegeversicherung bei einem Versicherer abgelehnt? [Jja [ nein

Wenn ja, Grund der Ablehnung

Besteht oder bestand oder Name Gesellschaft/ H he des Kranken-|H he des Kranken-

ist beantragt eine (Pers.-Nr.)| Kasse/SDK ) oS tagegeldes EUR | haustagegeldes EUR gekindigtidurch:
Private Krankenvollversicherung [ ] ja [] Versicherungsnehmer
[] nein [] versicherer [ ] ungek ndigt
Gesetzliche Krankenversicherung [ | ja
[] p ichtversichert [] nein
[] familienversichert
[] freiwillig versichert
Private Krankenzusatzversicherung [ ] ja [] versicherungsnehmer
] nein [] Versicherer
Art der Versicherung D ungek ndigt
Erganzende Pflegeversicherung (nicht P egep ichtversicherun: H hedes P ege-
ganz geverst ung (ni gep ! o ung) tagegeldes EUR [[] Versicherungsnehmer
[] P egetagegeld [Jja [ nein [] versicherer
[] P egekosten [Jja [ nein [ ungek ndigt
Unfallversicherung Oija [ versicherungsnehmer
[] nein [] Versicherer [ ] ungek ndigt

. Wartezeiterlass

Fur die beantragte Krankheitskosten-Vollversicherung und die mit beantragten Tarife der Krankenversicherung bestehen keine Wartezeiten!

] 1ch w nsche die Anrechnung der Vorversicherung in der gesetzlichen/privaten P egep ichtversicherung auf die Wartezeiten.
Der Nachweis [_] folgt [ ] liegt bei.

. Pflegepflichtversicherung (PPV)

Beitragsfreie Mitversicherung von Kindern:

Das monatliche Gesamteinkommen? des Kindes liegt nicht regelm ig ber 1/7 der monatlichen Bezugsgr e (445 Euro Person 1 Person 2 Person 3
gn.\t]agr) 291:) Il.)fsz r geringf gig Besch ftigte nicht ber 450 Euro (im Jahr 2019), und die Voraussetzungen (siehe [Jia [Jrein |[Jja [Jnein |[Jja [nein
eite 9) sind e .

Folgender Elternteil ist in der privaten P egep ichtversicherung versichert (bitte aktuellen Nachweis einreichen):

Name, Vorname des Elternteils p egep ichtversichert bei

3 De nition sieche Weitere Erl uterungen und Erkl rungen
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9. Beitragszahlung
Zahlungsweise Bescheinigungen
Die Beitr ge sollen bis auf Widerruf abgebucht werden [ ] ja* [ ] nein [] monatlich  []j hrlich (z.Z. 1% Skonto, gilt nicht [ | Arbeitgeber [ ] Beihilfe
Mandatsreferenznummer Kontoinhaber (falls abweichend vom Versicherungsnehmer) f rsSBu)
’K vV _ ‘ ‘ ‘ * Bitte geben Sie die
jeweilige Mandats-
Mandatsreferenznummer Kontoinhaber (falls abweichend vom Versicherungsnehmer) referenznummer an
LV _ ‘ oder fiillen Sie das
SEPA-Lastschriftmandat
‘ ‘ (1.699/2.699) aus.

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber (falls abweichend vom Versicherungsnehmer)

10. Einwilligung zur Datentbermittlung an die Finanzbehdrden
Ich willige ein, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsf higen Kranken-und P egep ichtversicherungsbeitr ge bestimmten personenbezogenen Daten (Namen, Vertrags-
daten, Steueridenti kationsnummer, geleistete Beitr ge und ggf. Informationen zu erstatteten Beitr gen) von der S ddeutschen Krankenversicherung a.G. den Finanzbeh rden

bermittelt werden. Mir ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugsf higkeit der Krankenversicherungs- und P egep ichtversicherungsbeitr ge mindert, wenn ich diese Ein-
willigung nicht oder zeitlich beschr nkt erteile oder nach Erteilung von meinem Recht Gebrauch mache, meine Einwilligung f r k nftige Beitragsjahre schriftlich zu widerrufen.
D Nein, ich willige in die bermittlung dieser Daten nicht ein und bin mir bewusst, dass der Vorteil der steuerlichen Abzugsf higkeit der Krankenversicherungs- und P ege-
p ichtversicherungsbeitr ge durch den Widerruf gemindert wird.

11. Einwilligung zur Bonitatsprifung
Ich willige jederzeit f r die Zukunft widerrufbar ein, dass das zust ndige Unternehmen der SDK-Versicherungsgruppe zum Zwecke der Entscheidung ber die Begr ndung und
Durchf hrung eines Versicherungsverh Itnisses und bei Bedarf im Einzelfall im Verlauf der aktiven Gesch ftsbeziehung, zu Zwecken der Vertragsverwaltung und -abwicklung,
Informationen aus dem Datenkatalog der Schuldnerverzeichnis- und Insolvenzverzeichnisdaten ber mein allgemeines Zahlungsverhalten und meine Zahlungsf higkeit (Boni-
t tsdaten) bei Auskunfteien einholt.
Ich entbinde aus diesem Grund im Hinblick auf meine nach § 203 StGB gesch tzten Daten die f r das zust ndige Unternehmen der SDK-Versicherungsgruppe t tigen Per-
sonen von ihrer Schweigep icht.

12. Einwilligung zur Produktinformation
Ohne Ein uss auf den Vertrag und jederzeit f r die Zukunft widerrufbar willige ich ein, dass der f r mich zust ndige Au endienstpartner meine allgemeinen Kundendaten f r
die Beratung und Betreuung zu Versicherungsprodukten der SDK-Versicherungsgruppe, zur Beratung in sonstigen Finanzdienstleistungen sowie zum Angebot der mit der SDK
kooperierenden Krankenkasse nutzen darf.

13. Einwilligung zur Produktinformation per Telefon bzw. per E-Mail bzw. per Social Media
SDK-Versicherungsgruppe/Aufiendienstpartner
Ich bin damit einverstanden, von den Unternehmen der SDK-Versicherungsgruppe, dem f r mich zust ndigen Au endienstpartner oder Regionaldirektor oder einem von meinem Versicherer
hierzu beauftragten Unternehmen zu Versicherungsprodukten der SDK-Versicherungsgruppe sowie zum Angebot der mit der SDK kooperierenden Krankenkasse
[] per Telefon ] per E-Mail [] per Social Media
informiert zu werden. Der Au endienstpartner kann mich in gleicher Weise auch ber Finanzdienstleistungen meines vom Au endienstpartner betreuten Bankinstituts informie-
ren. Sie k nnen mich auch zur Kundenbefragung und zur Vereinbarung eines pers nlichen Termins kontaktieren.
Bankinstitut
Ich bin damit einverstanden, dass mich ber Finanzdienstleistungen meines vom Au endienstpartner betreuten Bankinstituts das Bankinstitut zudem selbst
[] per Telefon [] per E-Mail [] per Social Media
informiert.
Diese Einwilligungserkl rungen kann ich jederzeit ohne Ein uss auf das Vertragsverh ltnis f r die Zukunft widerrufen.

14. Schlusserklarung/Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Die gestellten Fragen habe ich wahrheitsgem  und vollst ndig beantwortet. Die Mitteilung ber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigep ichtverletzung (siehe Deckblatt des
ersten Antragsteils) habe ich vor Beantwortung der Gesundheitsfragen zur Kenntnis genommen.

Mir ist bekannt, dass ich einen Antrag in der Kranken- und Unfallversicherung innerhalb von 2 Wochen widerrufen kann, den Antrag in der Lebensversicherung (SBU) innerhalb
von 30 Tagen. N here Einzelheiten zum Widerrufsrecht entnehmen Sie bitte der R ckseite dieses zweiten Antragsteils.

Bitte pr fen Sie Ihre Angaben im Antrag auf deren Richtigkeit und Vollst ndigkeit. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die weiteren Hinweise und Erkl rungen auf
der R ckseite dieses zweiten Antragsteils.

X X

Datum Unterschrift (Vor- und Zuname) des Antragstellers und Unterschrift des Vermittlers
der zu versichernden Person

15.

Empfangsbestatigung

Ich best tige hiermit, dass mir folgende Unterlagen ausgeh ndigt wurden und ich ausreichend Zeit hatte, von deren Inhalt Kenntnis zu nehmen (Nicht Zutreffendes bitte streichen).
Gesonderte Mitteilung ber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigep ichtverletzung nach § 19 Abs. 5 VWG
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID) f r die beantragten Versicherungen
Verbraucherinformationen nach § 7 Abs. 1 und 2 VWG
Informationsblatt zum Datenschutz
Allgemeine Versicherungsbedingungen f r die beantragten Tarife
Informationsblatt der Bundesanstalt f r Finanzdienstleistungsaufsicht
Antragsdurchschrift

X X

Datum Unterschrift (Vor- u. Zuname) des Antragstellers
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SEPA-Lastschriftmandat fur SEPA-Basislastschriften

Empfanger Glaubiger-1D

S ddeutsche Krankenversicherung a. G. DE62SDK00000062000
Raiffeisenplatz 5

70736 Fellbach Mandatsreferenznummer

wird nachtr glich mitgeteilt

Ich erm chtige / Wir erm chtigen Sie, wiederkehrende Zahlungen mittels Lastschrift von meinem/unserem Konto einzuziehen.
Zugleich weise ich meinen / weisen wir unseren unten genannten Zahlungsdienstleister an, die von lhnen auf mein/unser Konto
gezogene Lastschriften einzul sen.

Bankname

IBAN BIC

Name und Anschrift des Zahlers:

Name, Vorname

Stra e, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Hinweise:

Ich kann / Wir k nnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Mit der Verk rzung der Ank ndigungsfrist f r f llige Beitr ge von 14 auf 5 Tage bin ich einverstanden.

X X

Ort, Datum Unterschrift(en) des Zahlers/der Zahler

2.699/10.13

SEPA-Lastschriftmandat fur SEPA-Basislastschriften

Empfénger Glaubiger-1D

S ddeutsche Lebensversicherung a. G. DE58SDL00000061781
Raiffeisenplatz 5

70736 Fellbach Mandatsreferenznummer

wird nachtr glich mitgeteilt
Ich erm chtige / Wir erm chtigen Sie, wiederkehrende Zahlungen mittels Lastschrift von meinem/unserem Konto einzuziehen.

Zugleich weise ich meinen / weisen wir unseren unten genannten Zahlungsdienstleister an, die von lhnen auf mein/unser Konto
gezogene Lastschriften einzul sen.

| |

Bankname

| | |

IBAN BIC

Name und Anschrift des Zahlers:

| |

Name, Vorname

| || |

Stra e, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Hinweise:

Ich kann / Wir k nnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Mit der Verk rzung der Ank ndigungsfrist f r f llige Beitr ge von 14 auf 5 Tage bin ich einverstanden.

X X

Ort, Datum Unterschrift(en) des Zahlers/der Zahler
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Weitere Hinweise und Erklarungen

Widerrufsrecht

Sie k nnen lhre Vertragserkl rung zur Kranken- und Unfallversiche-
rung innerhalb von 14 Tagen, zur SBU innerhalb von 30 Tagen ohne
Angabe von Gr nden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Frist beginnt, nachdem Sie den jeweiligen Versicherungsschein,
die Vertragsbestimmungen einschlie lich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und
2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §8 1 bis
4 der VVG-Informationsp ichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
gen gt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
auch f r die Berufsunf higkeits- und die Unfallversicherung zu
richten an:
E-Mail: vertrag@sdk.de / Fax: 0711 7372-7211 / Postanschrift: S d-
deutsche Krankenversicherung a.G., Raiffeisenplatz 5, 70736 Fell-
bach.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz,
und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Wider-
rufs entfallenden Teil der Pr mien, wenn Sie zugestimmt haben, dass
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil der Pr mie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entf Iit, d rfen wir in diesem Fall einbehalten. Dies ist 1/30 der im
Versicherungsschein ausgewiesenen Pr mie pro Tag. Die Erstattung
zur ckzuzahlender Betr ge erfolgt unverz glich, sp testens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht
vor Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen zur ckzugew hren und gezogene Nut-
zungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsge-
setzes wirksam ausge bt, sind Sie auch an einen mit dem Versiche-
rungsvertrag zusammenh ngenden Vertrag nicht mehr gebunden.
Ein zusammenh ngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versi-
cherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwi-
schen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe
darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdr cklichen
Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollst ndig erf lit ist,
bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausge bt haben.

Voraussetzungen fur die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern
in der privaten Pflegepflichtversicherung

Kinder k nnen unter bestimmten Vorausset