KVA-895 01.21

Kranken-/Pflegeversicherung

Ich beantrage den Abschluss/die Vertragsanderung einer Kranken-/Pflegeversicherung

Ich bin bereits bei der uniVersa kranken-/pflegeversichert. [ nein []ja Versicherungsnummer

BB-Nr. AV-Nummer Dokubogen-Nr. Externe Antragsnummer eAntragsnummer

=V=universa

Krankenversicherung a.G.

Partnernummer

* freiwillige Angaben

|I| Antragsteller/Versicherungsnehmer (die Personenbezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter)
[JHerr [ Frau [ Divers Titel Geburtsdatum
Zuname Vorname
StraBe Hausnummer
Postleitzahl Wohnort

Telefon privat* E-Mail*

Derzeitige berufliche Tatigkeit obiger Person/bei Selbststandigen Art des Gewerbes

Derzeitige berufliche Tatigkeit der zu versichernden Person(en)/
bei Selbststéndigen Art des Gewerbes (falls nicht mit Antragsteller identisch)

[] Arbeitnehmer O Selbststéndig, Gewerbe angemeldet? O ja [Tnein [ Schiiler O Angestellter im 6ffentlichen

[C] Angesteliter im Gffentlichen o [] student Dienst mit Beihilfeanspruch
Dienst mit Anspruch auf - Wenn ja, seit wann angemeldet? [ Hausfrau/-mann | Beamter/Beihilfeberechtigter
Arbeitgeberzuschuss [ nicht Beamter in Ausbildung

Durchschnittiiches Nettoeinkommen/Gewinn nach Steuern erwerbstatig - Ende der Ausbildung:

der letzten 12 Monate aus der beruflichen Tatigkeit: € mt.l] janr.[]

El Zu versichernde Personen, gewiinschter Versicherungsschutz, Beitrage Versicherungsbeginn 01.

Pers. Vorname Zuname = Geburts- Tarifbezeichnung Tagegeld/ Beitrag
Nr.: &8 datum (Tarif, Stufe) Beitrags-
© e reduzierung

Ubertragungswertbescheinigung liegt bei. Monatlicher Gesamtbeitrag

Eine von der Postanschrift abweichende Meldeadresse fiir die Dateniibermittlung an die Finanzbehdrden gemaB Punkt @ teilen Sie uns bitte gesondert mit

Arbeitgeber/Dienststelle/bei Selbststidndigen Geschiftsanschrift

Arbeitgeber/Dienststelle/bei Selbststdndigen Geschaftsanschrift

Beihilfeverordnung:
] Bund
[ Land:

[] sonstige:

.20

Bei Vertragsédnderungen:
Folgende Tarife/Stufen
entfallen:

O¢

|E| Ergidnzende Angaben zur Pflegeversicherung

Ich beantrage die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern. Die Voraussetzungen sind unter Punkt |19] beschrieben:

Pers.Nr.:[1]  hat kein mtl. Gesamteinkommen: [] hat ein mil. Gesamteinkommen von: €
Pers.Nr.:[2|  hat kein mtl. Gesamteinkommen: [ hat ein mtl. Gesamteinkommen von: €
Pers.Nr.:[ 3|  hat kein mtl. Gesamteinkommen: [ hat ein mtl. Gesamteinkommen von: €

Fiir die Beitragsgarantie fiir Verheiratete/Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes verwenden Sie bitte das Formular KVF-893.
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Minijob wird ausgeiibt: [ ja [] nein
Minijob wird ausgeiibt: [ ] ja [ nein
Minijob wird ausgeiibt: [ ja [] nein



KVA-895 01.21

@ Angaben zu weiteren Versicherungen und Antrigen

Wo sind bzw. waren die zu versichernden Personen in den letzten 5 Jahren kranken- oder pflegeversichert? Wurden in diesem Zeitraum Kranken- oder Pflegeversicherungen
abgelehnt (auch uniVersa Krankenversicherung a.G.)?

Pers. Name der privaten oder gesetzlichen Art und Umfang der Versicherung (Krankenvoll-, Krankenzusatz- besteht endet wurde Bestehen derzeit
Nr:  Krankenversicherung/Pflegeversicherung versicherung, Pflegeversicherung, Anspruch auf Heilfiirsorge, seit zum abgelehnt dort Beitrags-
bei Tagegeldversicherungen Hohe des Tagegeldes angeben) am rlicksténde?

[Jja [ nein

[Jja [ nein

[Jja [ nein

Ich willige ein, dass hinsichtlich meiner Angaben bzgl. Beitragsriickstande die uniVersa Krankenversicherung a.G. ggf. Nachfrage bei den angegebqpen Krankenversicherern
hélt. Insoweit entbinde ich die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. titigen Personen sowie die Mitarbeiter der Vorversicherer bzgl. der Ubermittlung dieser nach
§ 203 StGB geschiitzten Angaben von der Schweigepflicht.

Zur Anrechnung der Vorversicherungszeiten auf die Wartezeiten bzw. zum Erlass der Wartezeiten beachten Sie bitte Punkt .

@ Bonitdtsauskunft

Im Rahmen des Vertragsschlusses sowie der Vertragsdurchfiihrung und -beendigung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Auskiinfte (iber
Ihr Zahlungsverhalten vorhalten (z.B. infoscore Consumer Data GmbH). Dafiir kann es erforderlich sein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. Ihre Angaben an
diese Auskunfteien Ubermittelt, um die erforderlichen Auskiinfte zu erhalten und zu verarbeiten. Diese Auskiinfte reichen von sog. harten Negativmerkmalen wie z.B. die
Er6ffnung eines Insolvenzverfahrens, die Abgabe einer Eidesstattlichen Versicherung oder ZwangsvollstreckungsmaBnahmen, bis hin zu sog. weichen Negativmerkmalen
wie z.B. die Beantragung eines Mahnbescheides, die Klageerhebung oder auBergerichtliche Mahnung. Sie kdnnen Ihre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen. Uber Namen und Anschrift der im Einzelfall genutzten Auskunftei erteilen wir Ihnen auf Nachfrage gerne Auskunft. Sollte die nachfolgende Einwilligung nicht
erteilt werden, kann es zur Begriindung bzw. Durchfiihrung des Vertrages notwendig sein, dass von lhnen entsprechende Nachweise beigebracht werden, aus denen her-
vorgeht, dass Sie in geordneten wirtschaftlichen Verhéltnissen leben. Bei Durchfiihrung bzw. Beendigung des Vertrages (z. B. Zahlungsverzug) ist zudem der Riickgriff auf
eine gesetzliche Erlaubnis zur Einholung von Bonitétsauskiinften méglich, so dass dann auch ohne lhre Einwilligung die entsprechenden Auskiinfte eingeholt werden diirfen.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. zum Zwecke des Vertragsschlusses sowie der Vertragsdurchfiihrung und —beendigung meine Antrags-,
Angebotsanforderungs- bzw. Vertragsdaten (z.B. Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift) — ohne Gesundheitsdaten — sowie nach § 203 StGB geschiitzte Daten
an eine Auskunftei (z.B. infoscore Consumer Data GmbH) (ibermittelt, dort Daten (iber mein Zahlungsverhalten erhebt und fiir die vorgenannten Zwecke verarbeitet
und nutzt. Insoweit entbinde ich die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. tétigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Dateniibermittlung an die Finanzbehérden (nur bei einer Krankenvoll-/Pflegepflichtversicherung sowie bei einem Anspruch auf eine Krankenvollversicherung)

Im Rahmen des § 10 Abs. 2b Einkommensteuergesetz (siehe Punkt [26] ) sind wir verpflichtet, den Finanzbehdrden Ihre Vorsorgeaufwendungen — geleistete und erstat-
tete Beitrdge — fiir die Krankenvoll- und/oder Pflegepflichtversicherung sowie fiir einen Anspruch auf eine Krankenvollversicherung zu melden. Hierzu benétigen wir lhre
Steueridentifikationsnummer und die Steueridentifikationsnummer von ggf. mitversicherten Personen.

Bitte teilen Sie uns diese mit. Falls Sie uns die Steueridentifikationsnummer(n) nicht mitteilen kdnnen, werden wir diese direkt beim Bundeszentralamt fiir Steuern erfragen
und fiir die Meldungen verwenden.

Sofern Sie als Versicherungsnehmer nicht gleichzeitig auch versicherte Person sind, bendtigen wir auch Ihr vollstdndiges Geburtsdatum. Bitte geben Sie uns dies unter Punkt
dieses Antragsformulars bekannt.

Versicherungsnehmer Steueridentifikations-Nr.
Pers.-Nr. 1 Steueridentifikations-Nr.
Pers.-Nr. 2 Steueridentifikations-Nr.
Pers.-Nr. 3 Steueridentifikations-Nr.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von hiometrischen Unterschriftendaten

Wird bei Antragstellung das elektronische Antragsverfahren eingesetzt, wird die elektronische Unterschrift fiir 3 Jahre gespeichert. Bei einer elektronischen Unterschrift wer-
den als biometrische Daten die Schreibgeschwindigkeit, -richtung, der Andruck usw. gespeichert. Damit wir diese Daten verwenden diirfen, benétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine biometrischen Unterschriftendaten erhebt, verarbeitet und nutzt, soweit dies fiir die Begriindung,
Durchfiihrung und Beendigung des Versicherungsvertrages erforderlich ist.
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Gesundheitsfragen und Zusatzvereinbarung

WICHTIGER HINWEIS:
GEMASS § 19 VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ (VVG) SIND DIE VOM VERSICHERER IN TEXTFORM GESTELLTEN FRAGEN (HIERZU ZAHLEN UNTER ANDEREM
NEBEN DER MEDIZINISCHEN VORGESCHICHTE DER AKTUELLE GESUNDHEITSZUSTAND, DIE BESTEHENDEN BZW. BEANTRAGTEN VORVERSICHERUNGEN, DIE
EINKOMMENSSITUATION UND DIE BERUFLICHE SITUATION) NACH BESTEM WISSEN RICHTIG UND VOLLSTANDIG ZU BEANTWORTEN UND DABEI AUCH VON MIR
FUR UNWESENTLICH GEHALTENE UMSTANDE, NACH DENEN DORT GEFRAGT WIRD, ANZUGEBEN. BEI SCHULDHAFTER VERLETZUNG DIESER PFLICHT KANN DER
VERSICHERER VOM VERTRAG ZURUCKTRETEN, KUNDIGEN, DEN VERTRAG RUCKWIRKEND ODER FUR DIE ZUKUNFT ANPASSEN ODER IHN ANFECHTEN UND GEGE-

BENENFALLS DIE LEISTUNG VERWEIGERN. DIE VOLLSTANDIGE MITTEILUNG NACH § 19 VVG ENTNEHMEN SIE BITTE PUNKT (28] .

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und solche Untersuchungen
oder Analysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden.
Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu! Sie miissen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen
und Erkrankungen anzeigen, unabhingig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

1a.

1b.

2a.

2b.

2c.

4a.
4b.

4c.

GroBe:

Gewicht:

Wurde in den letzten 3 Jahren — auch vorsorglich oder zu Untersuchungszwecken — die Hilfe von Arzten, Heilpraktikern
oder anderen Therapeuten, z. B. Physiotherapeuten oder Logopéden, in Anspruch genommen?

Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren — auch nicht behandelte — Beschwerden, Krankheiten, Anomalien oder
liegt eine Beeintrachtigung des Sehvermdgens vor?

Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Fruchtbarkeitsstorung oder Sterilitat?
War in den letzten 5 Jahren ein Krankenhaus-, Reha- oder Kuraufenthalt erforderlich?
Wurde in den letzten 10 Jahren die Hilfe von Psychotherapeuten in Anspruch genommen?

Wurden in den letzten 10 Jahren Drogen oder Betdubungsmittel genommen? Wurde in den letzten 10 Jahren eine
Behandlung wegen Folgen von Alkoholgenuss durchgefiihrt oder fand eine Suchtberatung statt?

Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren Pflegebediirftigkeit oder eine behdrdlich anerkannte Behinderung,
z. B. Berufskrankheit, Minderung der Erwerbsfahigkeit, Schwerbehinderung? Ggf. Bescheid beifiigen.

Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt oder steht noch ein Testergebnis aus?

Ist eine Behandlung, Untersuchung oder Operation — ambulant oder stationér — von Arzten, Heilpraktikern oder anderen
Therapeuten angeraten bzw. empfohlen worden? Bestehen Folgen von Krankheiten, Operationen oder Unféllen?

Bei Erhdhung bestehender Tarife bzw. bei Produktlinienwechsel:

7

Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten oder Beschwerden, wurden Untersuchungen — auch
vorsorglich — durchgefiihrt, die dem Versicherer bisher nicht durch Erstattungsantrage bekannt geworden sind bzw.
stehen BehandlungsmaBnahmen bevor?

Ergédnzende Angaben zu den Gesundheitsfragen bei Tarifen mit Zahnleistungen:

8a.

8h.

8c.

8d.

Seite 3 von 10

Wurden in den letzten 3 Jahren zahnprothetische Behandlungen, kieferorthopddische Behandlungen, Parodontose-
behandlungen, Versorgungen mit Kronen, Implantaten oder Inlays durchgefiihrt?

Wurden zahnprothetische Behandlungen, kieferorthopadische Behandlungen, Parodontosebehandlungen, Versorgungen
mit Kronen, Implantaten oder Inlays empfohlen bzw. sind diese beabsichtigt?

Fehlen mehr als 2 Zahne — auBer Weisheitszahnen — die nicht ersetzt sind?

Wenn ja, wie viele Zahne fehlen insgesamt?

Name und Anschrift des Zahnarztes:

Person 1
cm
kg

ja nein

O O

O O

O O

O O

O O

O O

O O

O O

O O

ja nein

O O

ja nein

O O

O O

O O

Person 2

cm

kg
ja nein
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
ja nein
O O
ja nein
O O
O O
O O

Person 3
cm
kg

ja nein

L]

O O

O O

O O

O O

O O

O O

O O

O O

ja nein

O O

ja nein

O O

O O

O O
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Wurde eine der Fragen 2 a bis 8 b mit ,ja“ beantwortet, sind hier ndhere Angaben zu machen.

Pers. Frage| Bezeichnung der Krankheit (Diagnose) bzw. | Beginn und Ende Bitte Name und Anschrift der Arzte, Zahnérzte, Behandlungs- und
Nr.: | Nr.: | Artder Beschwerden, Folgeerscheinungen, | der Behandlung/ ankreuzen Kieferorthopéden, Heilpraktiker, beschwerdefrei?

Art der Behandlung, Untersuchung oder Arbeits- bzw. -7 Psychotherapeuten, anderen Therapeuten, L )
Operation, Dioptrienwerte, bei Vorsorge-/ | Dienstunfahigkeit § g 5 Krankenhauser, Sanatorien etc. nein|ja Wenn Ia,
Routineuntersuchungen Befund angeben £8 8 seit wann?

SIRARS

i 1 O

LI100 L1 O

LI100 L1 O

i 1 O

LI100 L1 O

LI100 L1 O

i 1 O

LI100 L1 O

LI100 L1 O

i 1 O

LI100 L1 O

LI100 L1 O

i 1 O

LI100 L1 O

LI100 L1 O

i 1 O

i 1 O

LI100 L1 O

LI100 L1 O

i 1 O

Reicht der Platz fiir die Beantwortung der Fragen 2 a bis 8 b nicht aus, nehmen Sie bitte Ergdnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages).
Beiblatt benutzt? [] ja, Seitenanzahl?

Falls eine zu versichernde Person gewisse Gesundheitsangaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen méchte, so sind diese der uniVersa Krankenversicherung a.G.
unverziiglich schriftlich anzuzeigen.

[0 Es werden gegeniiber dem Vermittler bestimmte Gesundheitsangaben nicht gemacht und diese der uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1-7,
90489 Niirnberg unverziiglich nach Antragstellung schriftlich angezeigt.

Wir mdchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller sowie die mitzuversichernde(n) Person(en) verpflichtet sind, uns diese Fragen vollstandig und wahrheits-
gemaB zu beantworten, da wir die Angaben zur Ubertragung von Alterungsriickstellungen in der Krankenversicherung auf den neuen Versicherer sowie zur Ergénzung
oder Verifizierung Ihrer Angaben bzw. der der versicherten Personen im Rahmen der Risikopriifung benétigen. Zur Uberpriifung und Ergénzung lhrer Angaben kann ein
Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich sein.

@ Datenschutzhinweise/Informationen zu den Betroffenenrechten

Zur Einschdtzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere im Leistungsfall,
bendtigen wir personenbezogene Daten von Ihnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsétzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche
Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen
des Versicherungsvertragsgesetzes (VWG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch dariiber hinaus weitere MaBnahmen zur Forderung
des Datenschutzes zu ergreifen. Die uniVersa Krankenversicherung a.G., die uniVersa Lebensversicherung a.G. und die uniVersa Allgemeine Versicherung AG sind den
Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft, dem Code of Conduct (CoC), beigetreten. Erlauterungen dazu konnen Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im
Internet unter www.universa.de/datenschutz abrufen konnen.

Ausfiihrliche Informationen iiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten und die Ihnen nach der Europdischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
zustehenden Rechte finden Sie in dem Merkblatt ,,Datenschutzhinweise/Informationen zu den Betroffenenrechten®. Auch stehen sie Ihnen im Internet unter
www.universa.de/ds-info immer in der aktuellen Fassung zur Verfiigung.

Sofern Sie es wiinschen, erhalten Sie die Informationen auch in Papierform.
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@ Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung bei Antragseinreichung iiber Vertriebsgesellschaften/Maklerpools

Vertriebsgesellschaften und Maklerpools kdnnen einen Versicherungsvermittler u.a. bei der Antragsabwicklung, der Betreuung und Verwaltung von Versicherungsvertrigen
(z.B. Erstellung von Courtageabrechnungen) unterstiitzen. Sollte der Antrag (iber eine Vertriebsgesellschaft oder einen Maklerpool eingereicht werden, erfolgt die
Information hierliber durch den Sie betreuenden Versicherungsvermittler.

Zur Begriindung (Inhalt, Ausschliisse, Risikozuschldge etc.), Durchfiihrung und Beendigung des Versicherungsvertrages benétigt auch die/der vom Vermittler beauftragte
Vertriebsgesellschaft/Maklerpool von der uniVersa Krankenversicherung a.G. Informationen zu vorgenannten Zwecken. Dazu gehdren auch Ihre diesbeziiglichen personen-
bezogenen Daten, sowie sonstige nach § 203 StGB geschiitzte Daten, soweit dies fiir die Erfiillung der oben genannten Zwecke erforderlich ist. Fiir deren Weitergabe an die
Vertriebsgesellschaft/den Maklerpool durch die uniVersa Krankenversicherung a.G. sowie die Datenweitergabe der Vertriebsgesellschaft/des Maklerpools an die uniVersa
Krankenversicherung a.G. benétigen wir Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindungserklarung.

Sie konnen lhre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. der/dem vom Versicherungsvermittler beauftragte Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool die von mir im
Antrag und zukiinftig mitgeteilten personenbezogenen Daten, inklusive meiner Gesundheitsdaten sowie nach § 203 StGB geschiitzten Daten, {ibermittelt, soweit es zu
Vertragsfiihrungs- und Betreuungszwecken erforderlich ist. Insoweit entbinde ich die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. tétigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepfilicht.

GleichermaBen bin ich einverstanden, dass der Versicherungsvermittler die von mir im Antrag und zukiinftig mitgeteilten personenbezogenen Daten, inklusive meiner
Gesundheitsdaten, soweit es zu Vertragsfiihrungs- und Betreuungszwecken erforderlich ist, an die bzw. den vom Versicherungsvermittler beauftragte Vertriebsgesellschaft
oder beauftragten Maklerpool weitergibt. Die bzw. der beauftragte Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool darf die iibermittelten Daten zu den oben beschriebenen
Zwecken sowie zur damit erforderlichen Kommunikation mit der uniVersa Krankenversicherung a.G. verwenden. Ferner willige ich ein, dass die/der vom Versicherungs-
vermittler beauftragte Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool an die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine personenbezogenen Daten, inklusive Gesundheitsdaten
sowie nach § 203 StGB geschiitzten Daten (ibermitteln darf, soweit dies zur Begriindung, Durchfiihrung und Beendigung meines Versicherungsvertrages erforderlich ist.

@ Empfangsvollmacht der zu versichernden Person fiir das elektronische Antragsverfahren

Wird eine Einwilligung im elektronischen Antragsverfahren eingeholt, wird der Erkldrungsinhalt dem Betroffenen im Nachgang in Textform bestétigt. Die Bestatigung er-
folgt —falls die zu versichernde Person nicht gleichzeitig Antragsteller/Versicherungsnehmer ist (im Folgenden , Antragsteller”) — auch fiir die zu versichernde Person durch
die Ubermittlung des Erklarungsinhalts an den Antragsteller. Eine gesonderte Bestitigung an die zu versichernde Person erfolgt nicht.

Die zu versichernde Person erteilt dem Antragsteller Empfangsvollmacht betreffend den Erkldrungsinhalt ihrer im elektronischen Verfahren abgegebenen
Einwilligungen.

@ Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklirung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag
erheben und verwenden zu diirfen, bendtigt die uniVersa Krankenversicherung a.G. daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt die
uniVersa Krankenversicherung a.G. lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als
Unternehmen der Krankenversicherung bendtigt die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancedienstleister, weiterleiten zu
diirfen. Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der nachfolgend genannten
Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in
der Regel nicht mdglich sein wird.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

- durch die uniVersa Krankenversicherung a.G. selbst (unter 1.),

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

- bei Weitergabe an Stellen auBerhalb der uniVersa Krankenversicherung a.G. (unter 3.) und

- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erkldrungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine
eigene Erklarung abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die uniVersa Krankenversicherung a.G.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt,
soweit dies zur Priifung des Antrags sowie zur Begrﬁndung_, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht
Wir werden die erforderlichen Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen im jeweiligen Einzelfall bei Ihnen einholen.

2.2 Erklérung fiir den Fall Ihres 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 Vertragsabschluss fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. 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.

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Priifung des
Antrags wie folgt ein:

Ich/wir - Pers.Nr. willige/n ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. — soweit es fiir die emneute Priifung des Antrags oder fiir den
Leistungsfall erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet. Ich befreie
die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulédssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung
an die uniVersa Krankenversicherung a.G. (ibermittelt werden. Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich
— meine Gesundheitsdaten durch die uniVersa Krankenversicherung a.G. an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die uniVersa
Krankenversicherung a.G. tétigen Personen von ihrer Schweigepfilicht.

BITTE IMMER
PERSONEN-NR. ANGEBEN
q3Wwi 319
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3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.
3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die
uniVersa Krankenversicherung a.G. benétigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten (ibermittelt werden. Sie werden (iber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. 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
uniVersa Krankenversicherung a.G. zuriick iibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde
ich die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. titigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepfilicht.

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

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. flihrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. 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 ibertrigt die Erledigung der uniVersa
Lebensversicherung a.G., der uniVersa Allgemeine Versicherung AG oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben,
bendtigt die uniVersa Krankenversicherung a.G. Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste (iber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméB Gesundheitsdaten fiir
die uniVersa Krankenversicherung a.G. erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste finden Sie unter Punkt [27]. Eine
aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.universa.de/datenschutz eingesehen oder bei Inrem Betreuer oder der uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1-7,
90489 Niirnberg, Telefon +49 911 5307-0 angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen
benotigt die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass
die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die uniVersa Krankenversicherung a.G.
dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die uniVersa Lebensversicherung a.G., uniVersa Allgemeine Versicherung AG und sonstiger Stellen tétigen
Personen 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 Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die uniVersa Krankenversicherung a.G. Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen.
In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit sich die Riickversicherung
ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhren Versicherungsantrag oder
Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig ein-
zustufendes Risiko handelt. Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die uniVersa Krankenversicherung a.G. aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei
der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt. Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos {ibernommen,
konnen sie kontrollieren, ob die uniVersa Krankenversicherung a.G. das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat. AuBerdem werden Daten (ber ihre beste-
henden Vertrage und Antrdge im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen konnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem
Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten (iber ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben
werden. Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwen-
det. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten an
Riickversicherungen werden Sie durch die uniVersa Krankenversicherung a.G. unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen dibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet wer-
den. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiterer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepfilicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststéndige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen
dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder geméB § 203 StGB geschiitzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern
zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten,
ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler,
der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse be-
stimmter Risiken vereinbart wurden. Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den
Informationen iiber bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse 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 uniVersa Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten
Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbststdndigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die uniVersa Krankenversicherung a.G. lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall,
dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die uniVersa Krankenversicherung a.G. speichert Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beant-
worten zu kénnen. lhre Daten werden bei der uniVersa Krankenversicherung a.G. bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die uniVersa Krankenversicherung a.G. 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.

Die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungsklausel wurde von den obersten Aufsichtsbehdrden fiir den Datenschutz im nicht-6ffentlichen Bereich (Diisseldorfer
Kreis) und dem Gesamtverband der deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) erarbeitet.
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SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfanger: uniVersa Lebensversicherung a.G., Sulzbacher StraBe 1-7, 90489 Niirnberg, Deutschland
Hinweis: Soweit es sich um Zahlungen handelt, die der uniVersa Allgemeine Versicherung AG oder der uniVersa Krankenversicherung a.G. zustehen,
ist die uniVersa Lebensversicherung a.G. zum Lastschrifteinzug berechtigt; sie handelt insofern im Namen und fiir Rechnung dieser Unternehmen.
Gléubiger-ldentifikationsnummer: DE16Z2Z2Z200000102598
Mandatsreferenznummer: Wird separat bekannt gegeben

SEPA-Einzelmandat fiir wiederkehrende Lastschriften

Ich erméchtige (Wir ermachtigen) die uniVersa Lebensversicherung a.G., Zahlungen von meinem (unserem) nachstehend genannten Konto mittels SEPA-Basislastschrift

einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) nachstehend genanntes Kreditinstitut an, die von der uniVersa Lebensversicherung a.G. auf mein (unser) Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir (uns) der SEPA-Basis-Lastschrifteinzug spatestens vorab angekiindigt wird, von 14 auf fiinf
Kalendertage verkiirzt wird. Zum Zweck dieser Vorabankiindigung gebe ich (geben wir) Anderungen meiner (unserer) Adresse rechtzeitig bekannt.

Abbuchung zum: [ 1.des Monats [ 15. des Monats

Kontoinhaber

Zuname/Firma Vorname

StraBe Hausnummer

Postleitzahl Wohnort/Firmensitz

Kreditinstitut (Name des Zahlungsdienstleisters)

IBAN
D E
X
Ort Datum Unterschrift/en Kontoinhaber (Vor- u. Zuname, bei Firmen Unterschrift/en des/der Zeichnungsberechtigten)

Wichtige Hinweise

Bitte kiindigen Sie Ihre Vorversicherung nicht, bevor Sie von uns eine Annahmeerkldrung bzw. den Versicherungsschein erhalten haben. Bevor Sie unterschreiben, lesen
Sie bitte die gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht unter Punkt |28| sowie die Hinweise und
Erkldrungen unter den Punkten - [27]. Diese enthalten unter anderem Einwilligungen des Antragstellers und der zu versichernden Person(en); sie werden wichtiger
Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG sowie die Hinweise und Erklarungen zum Inhalt dieses Antrages.

Widerrufsbhelehrung nach § 8 Abs.2 Nr. 2 VVG

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des VVG in
Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VWG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: uniVersa Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Niirnberg. Bei einem Widerruf per Telefax
ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0911 5307-1788. Ein Widerruf per E-Mail ist an folgende E-Mail-Adresse zu senden: info@universa.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt,
durfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich je nach Zahlungsweise bei einem monatlichen Beitrag um 1/30, bei einem vierteljahrlichen Beitrag um 1/90, bei
einem halbjéhrigen Beitrag um 1/180 und bei einem jéhrlichen Beitrag um 1/360 des im Versicherungsschein genannten Beitrags pro Tag. Die Erstattung zuriickzuzahlender
Betrdge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ende der Widerrufshelehrung

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, friihnestens jedoch zum im Versicherungsschein angegebenen
Versicherungsbeginn und nach Ablauf von Wartezeiten.

Empfangsbestitigung

Ich habe die Versicherungsbedingungen fiir die Kranken- und Pflegeversicherung in der Fassung .20 (KVB-800), das Informationsblatt zu Versicherungs-
produkten, die Verbraucherinformationen (Vertragsinformationen) sowie das Merkblatt Datenschutzhinweise/Informationen zu den Betroffenenrechten erhalten.

X

Datum der Aushandigung Unterschrift Antragsteller

Unterschrift(en) zur Antragstellung

Ort Datum Unterschrift Antragsteller bzw. Versicherungsnehmer
Stempel/Unterschrift Vermittler Unterschrift der mitzuversichernden Personen ab 16 Jahre, bei Minderjahrigen

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters, wenn nicht Antragsteller bzw. Versicherungsnehmer
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Datennutzung und -verarbeitung fiir Werbezwecke

Ihre personenbezogenen Daten werden ohne lhre ausdriickliche Einwilligung zur Werbung per Post fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der
uniVersa Lebensversicherung a.G. und der uniVersa Allgemeine Versicherung AG sowie zur Markt- und Meinungsforschung verwendet. Dem konnen Sie jederzeit formlos
gegeniiber der uniVersa Krankenversicherung a.G. widersprechen.

Voraussetzungen fiir die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern in der privaten Pflegeversicherung

Kinder sind beitragsfrei versichert, wenn mindestens ein Elternteil in der privaten Pflegepflichtversicherung einen vollen Beitrag zahlt und sie

1) nichtin der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 und 11 bzw. nicht nach § 20 Abs. 3 SGB XI versicherungspflichtig sind,

1) nicht von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 22 SGB XI befreit sind,

Ill) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI haben,

1V) nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstétig sind und

V) kein Gesamteinkommen” haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch
(IV) = im Jahr 2020 monatlich 455 EUR und im Jahr 2021 monatlich 470 EUR — iiberschreitet?; bei Abfindungen, Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt
erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berlicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die
Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfal-
lenden Teil beriicksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher
Unternehmer im Sinne des zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt auBer Betracht; fiir geringfiigig Beschaftigte (Minijob) nach
§ 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV betragt das zuldssige Gesamteinkommen” 450 EUR.

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.

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsaushildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur
Forderung eines sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten. Wird
die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen
der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum (iber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach
§ 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligengesetz, dem Jugendfreiwilligendienstgesetz oder einem vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer von hichstens 12 Monaten.

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 SGB IX) auBerstande 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) versichert war oder die beitragsfreie
Versicherung nur wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB Xl oder § 20 Abs. 3 SGB XI ausgeschlossen war. Entsprechende Nachweise
— wie Schulbescheinigungen, Uni-Bescheinigungen, Dienstzeitbescheinigungen, usw. — sind ggf. einzureichen.

" Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (§ 2 EStG); dies sind beispielsweise Dienstbeziige und Gehélter,
Mieteinnahmen, Kapitalertrdge, Einnahmen aus selbststandiger Tétigkeit usw.. Dabei sind folgende Betrdge nicht abzuziehen: Der Altersentlastungsbetrag, die
Sonderausgaben, die auBergewdhnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die sonstigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehen-
den Betrége. Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten — auBer bei pauschal besteuertem Arbeitslohn — und bei Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt. Einmalige Zahlungen sind auf alle Monate des Jahres
zu verteilen, z. B. Zinszahlungen. Im (brigen gelten die durch § 3 EStG vorgenommenen Freistellungen bestimmter Einkunftsarten von der Steuer, die damit nicht
zum Einkommen z&hlen, z. B. Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, BAf6G, Wohngeld, sowie Beitragszuschiisse zur Kranken- und
Pflegeversicherung. Kinderbetreuungskosten sind nach MaBgabe des § 10 Abs. 1 Nr. 5 EStG als Sonderausgaben abzugsfahig.

2 Diese Einkommensgrenze kann sich jahrlich dndern. Bitte fragen sie Ihren Berater.

@ Voraussetzung fiir den Erlass bzw. Anrechnung von Vorversicherungen auf Wartezeiten

Krankheitskostenvollversicherung

Ubertritt aus der deutschen gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung: Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus dem 6ffentlichen
Dienst mit Anspruch auf freie Heilfiirsorge ausscheiden oder Personen, die mit lhrer Krankheitskostenvollversicherung von einem anderen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung im unmittelbaren Anschluss daran zur uniVersa Krankenversicherung a.G. wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.

Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz im unmittelbaren
Anschluss an die Beendigung der Vorversicherung ankniipft.

Antriage ohne ausreichende Vorversicherungszeiten gemaB Annahmerichtlinien der uniVersa Krankenversicherung a.G.: Wartezeiterlass kann ich mit einer arztli-
chen Untersuchung (Vordruck KVF-930) und zahnarztlichen Untersuchung (Vordruck KVF-845) beantragen. Die Kosten der Untersuchung trage ich als Antragsteller. Geht/
Gehen der/die Befundbericht(e) auf den mir ausgehandigten Vordruck(en) des Versicherers nicht innerhalb von einem Monat nach Antragstellung ein, dann gilt der Antrag fiir
den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgeméBen Wartezeiten.

ajeopic |

Eine Kopie des Versicherungsantrages wird mir auf Wunsch unverziiglich zur Verfiigung gestellt.
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Hinweise und Erkldrungen

2
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Zu meiner Sicherheit

Der Antrag wurde von mir durchgelesen, er ist richtig ausgefiillt. Nebenabreden sind nicht getroffen, auch nicht mit dem Vermittler.
Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Versicherungsunternehmen ist im
Aligemeinen fiir den Versicherungsnehmer unzweckmésig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Dem Versicherungsvertrag liegen die fiir die jeweils abgeschlossenen Tarife geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versicherers zugrunde.

Mindestvertragsdauer

Mir ist bekannt, dass die Versicherungsverhéltnisse in der Krankentagegeld- und Pflegezusatzversicherung auf die Dauer von einem Jahr und nach allen anderen Tarifen fiir
die Bereiche Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung auf die Dauer von 2 Jahren abgeschlossen werden.

In der Auslandsreisekrankenversicherung gilt eine Mindestvertragsdauer von einem Versicherungsjahr. Ein Versicherungsjahr entspricht einem Kalenderjahr. Sofern als
Versicherungsbeginn der 01.01. eines Kalenderjahres vereinbart ist, endet die Mindestvertragsdauer zum 31.12. des Kalenderjahres. Bei unterjahrigem Versicherungsbeginn
endet die Mindestvertragsdauer zum Ende des darauffolgenden Kalenderjahres.

Die Versicherungsverhaltnisse verlangern sich stillschweigend um ein Jahr, sofern nicht bedingungsgeman gekiindigt wird.

Die Pflegeversicherung wird zeitlich unbefristet abgeschlossen und endet bei Vorliegen der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen diesbeziiglich festgelegten
Voraussetzungen.

Bei Versicherung von Krankentagegeld

Ich bestitige, dass das beantragte Krankentagegeld, zusammen mit anderweitig bestehenden und beantragten Anspriichen auf Krankentagegeld bzw.

Krankengeld, den Durchschnittsbetrag meines beruflichen Nettoeinkommens zusammen mit folgenden hinzurechnungsfihigen Betrégen nicht iibersteigt:

- Beitragszahlungen zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung,

- Pflichtbeitrége zur gesetzlichen Rentenversicherung und an die Bundesagentur fiir Arbeit, soweit diese vom Krankengeld einer gesetzlichen Krankenversicherung abge-
zogen werden,

- Beitrége zu einer privaten Kranken-/Pflegeversicherung

Eine Minderung meines Nettoeinkommens wird von mir angezeigt.

Ich erkldre mich bereit, im Falle der Arbeitsunfahigkeit einen Nachweis iiber den mir entstehenden Verdienstausfall zu fiihren.

Ich habe davon Kenntnis genommen, dass Arbeitsunféhigkeit spatestens zum Beginn der Leistungspflicht zu melden ist. Die Arbeitsunféhigkeit ist dann wochentlich fiir den
Tarif uni-KT nachzuweisen. Bei verspétetem Nachweis wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an gezahit.

Mir ist bekannt, dass ein Krankentagegeld nur versicherbar ist, wenn und solange bei Arbeitsunfahigkeit als Folge von Krankheiten oder Unféllen Verdienstausfall nachge-
wiesen werden kann.

Auszug aus der gesetzlichen Grundlage fiir die Dateniibermittlung an die Finanzbehorden nach § 10 Abs. 2b des Einkommensteuergesetzes

(2b) Bei Vorsorgeaufwendungen nach Absatz 1 Nummer 3 hat das Versicherungsunternehmen, der Trager der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, die
Kiinstlersozialkasse oder eine Einrichtung im Sinne des Absatzes 2 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a Satz 2 als mitteilungspflichtige Stelle nach MaBgabe des § 93c der
Abgabenordnung und unter Angabe der Vertrags- oder der Versicherungsdaten die Hohe der im jeweiligen Beitragsjahr geleisteten und erstatteten Beitrdge sowie die
in § 93c Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe ¢ der Abgabenordnung genannten Daten mit der MaBgabe, dass insoweit als Steuerpflichtiger die versicherte Person gilt, an
die zentrale Stelle (§ 81) zu tibermitteln; sind Versicherungsnehmer und versicherte Person nicht identisch, sind zusétzlich die Identifikationsnummer und der Tag der
Geburt des Versicherungsnehmers anzugeben. Satz 1 gilt nicht, soweit diese Daten mit der elektronischen Lohnsteuerbescheinigung (§ 41b Absatz 1 Satz 2) oder der
Rentenbezugsmitteilung (§ 22a Absatz 1 Satz 1 Nummer 4) zu (ibermitteln sind. § 22a Absatz 2 gilt entsprechend. Zusténdige Finanzbehérde im Sinne des § 72a Absatz 4
und des § 93c Absatz 4 der Abgabenordnung ist das Bundeszentralamt fiir Steuern. Wird in den Féllen des § 72a Absatz 4 der Abgabenordnung eine unzutreffende Hohe der
Beitrége ibermittelt, ist die entgangene Steuer mit 30 Prozent des zu hoch ausgewiesenen Betrags anzusetzen ...

Dienstleister- und Empfingerliste

In der nachfolgenden Liste werden die Auftragnehmer, Dienstleister- und Empfanger bzw. Kategorien von Auftragnehmern, Dienstleistern und Empféngern einschlieBlich der
libertragenen Aufgaben genannt, die vereinbarungsgeméan personenbezogene und besondere Kategorien personenbezogener Daten, z. B. Gesundheitsdaten, und andere nach
§ 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten fiir die uniVersa Krankenversicherung a.G. verarbeiten. Die Liste schafft fiir Sie Transparenz (iber die Verarbeitung Ihrer Daten
und inshesondere dariiber, wer Ihre Daten zu welchem Zweck verarbeitet, da die uniVersa Krankenversicherung a.G. nicht sémtliche Datenverarbeitungen selbst vornimmt
bzw. selbst vornehmen kann. Das bedeutet jedoch nicht, dass Ihre Daten an alle in der Liste genannten Auftragnehmer, Dienstleister bzw. Empfanger weitergegeben werden.

Grundlage der Dienstleister- und Empféngerliste sind die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung, die Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbe-
zogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft (Code of Conduct), denen die uniVersa Krankenversicherung a.G. zum 01.01.2014 beigetreten ist sowie die ab
25.05.2018 geltende Europdische Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).

uniVersa Lebensversicherung a.G., uniVersa Allgemeine Versicherung AG (gemeinsame Datensammlung der Versicherer uniVersa Lebensversicherung a.G., uni-
Versa Allgemeine Versicherung AG und uniVersa Krankenversicherung a.G. bzgl. ihres Bestandsverwaltungssystems, Vertrieb, IT-Dienstleistungen), Datev e.G., Fidelity
Information Services Kordoba GmbH (Druckdienstleistungen), Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG (Adressermittlung, Adressverifikation), GDV Dienstleistungs-GmbH &
Co. KG (Dateniibermittlungen an Dienstleister), Giesecke & Devrient GmbH (Druckdienstleistungen (uniVersa-Card)), Infoscore Consumer Data GmbH (Wirtschafts- bzw.
Bonitétsauskiinfte), uniVersa Lebensversicherung a.G. und deren Dienstleister (IT-Leistungen, z. B. Bereitstellung der technischen Infrastruktur, Wartung, Pflege, Tests),
Arzte/Krankenhduser bzw. sonstige Leistungserbringer (Leistungsabwicklung, Risikobeurteilung bei Antragstellung (nur Arzte)), Assisteure (Assistancedienstleistungen),
Dienstleister fir die Gutachterauswahl und -erstellung (Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten; Auswahl von Gutachtern; Qualititsmanagement von
Gutachten), Drittschuldner (Lohn- oder Gehaltspfandung, im Falle von Zahlungsverzug), Entsorgungsdienstleister (Vernichtung von Dokumenten und sonstigen Datentragern
(Festplatten etc.)), Finanz-/Aufsichtsbehdrden (Meldungen und Abgaben, Priifungen gem. gesetzlicher Anforderungen), Finanzinstitute (Geldverkehr), Gutachter (Risiko-
und Leistungsfallpriifung), Hilfsmittelversorger (Versorgung mit Hilfsmitteln), Insolvenzverwalter (Insolvenzfalle), IT-Unternehmen (Wartung/Pflege von Hard- und Software
etc.), Private Krankenversicherungsunternehmen (Vor- und Nachversicherungsanfragen), Recherchedienstleister (Auskunfts- und Recherchedienstleistungen in der
Krankentagegeldversicherung in Betrugsféllen), Rechtsanwalte (Prozessfiihrung/Gerichtliche Geltendmachung riicksténdiger Beitragsforderungen), Riickversicherer
(Riickversicherungsgeschéft (Monitoring/Revision/Schadenregulierung)), Wirtschaftspriifer (Buchpriifung (Jahresabschluss)).
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Zur Beurteilung des zu versichernden Risikos ist es notwendig, dass Sie
die Ihnen gestellten Fragen wahrheitsgeméaB und vollstandig beantwor-
ten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen
mdchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Sulzbacher Str. 1-7 in 90489 Nirnberg
schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden,
wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Néhere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen
Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Inhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen
bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgem&B und vollstdndig anzuzeigen. Fiir den
Fall, dass Sie bereits den Abschluss des Vertrages beantragen, be-
achten Sie bitte, dass, wenn wir nach lhrer Vertragserkldrung, aber
vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden
fragen, Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet sind.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom
Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder
Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hétten.

Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren 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 flir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertrags-
zeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, kénnen 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 Umsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsédnderung

Koénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen
riickwirkend Vertragsbestandteil. Auch insoweit konnen Sie lhren
Versicherungsschutz verlieren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos
verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

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

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir koénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsénderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben
wir die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur
Begriindung kénnen wir nachtréglich weitere Umsténde angeben, wenn
fiir 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 Ricktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsénderung
erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
nicht fiir Versicherungsfélle, 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 Per-
son vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts,
der Kiindigung, der Vertragsdnderung und der Ausschlussfrist fiir
die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellver-
treters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen.
Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem
Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last
fallt.

Telefon: +49 911 5307-0
Telefax: +49 911 5307-1788
www.universa.de
info@universa.de

Steuer-Nr. 241/101/00155

Postbank AG Niirnberg

IBAN: DE60 7601 0085 0090 5008 53
BIC: PBNKDEFF760

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher StraBe 1-7

90489 Niirnberg

Postanschrift: 90333 Niirnberg

Sitz der Gesellschaft: Niirnberg
Registergericht Niirnberg, HRB 540
Aufsichtsrat: Prof. Hubert Karl Weiler (Vors.)
Vorstand: Michael Baulig (Vors.),

Werner Gremmelmaier, Frank Sievert
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