SW/C A IR L

VERSICHERUNGSGRUPPE

Antragsdeckblatt - Pflichtangaben

Es erfolgt eine Ubertragung in den Antrag

Vermittler

Vorname | Name

Vermittler-Nummer

Kunde

Vorname | Name

Strasse

PLZ|Ort

Geburtsdatum | Beginn

Geschlecht mannlich weiblich

Nationalitat

Berufliche Tatigkeit

Telefon

E-Mail

Deutsche Zusatzversicherungen Ja Nein

Gesellschaft 1

Leistungsumfang Ambulant Stationar Zahn Pflege

Gesellschaft 2

Leistungsumfang Ambulant Stationar Zahn Pflege

Gesellschaft 3

Leistungsumfang Ambulant Stationar Zahn Pflege

ALLVES G
D


user
SWICA


user
inter



Betreuungsmandat

Auftragnehmer Auftraggeber/Kunde

Allves GmbH

Schaffhauserstr. 33

4332 Stein/Schweiz

Vereinbarung zur Vertretung und Betreuung der untengenannten Punkte

Zwischen dem Auftraggeber und dem Auftragnehmer wird nachfolgende
Vereinbarung getroffen:

Der Auftraggeber Ubertragt der Allves GmbH Schweiz GmbH die Betreuung und
Verwaltung der Versicherungsvertrage von Schweizer Unternehmen. Kontaktaufnahmen
konnen schriftlich (Brief oder E-Mail) oder telefonisch erfolgen. Dies umfasst insbesondere
folgende Aufgaben:

e Uberprifung betreffend der eingereichten Antrage und den ausgestellten
Policen.

e Kontrolle und Sicherstellung der Richtigkeit von Pramienrechnungen.

¢ Die Unterstutzung des Geschéftsverkehrs und der Betreuung
zwischen Auftraggeber und Versicherungsgesellschaften.

¢ Bei Bedarf das Anfordern und analysieren von Offerten bei verschiedenen
Versicherungsgesellschaften

« Die kundengerechte Aufbereitung und Wissensvermittlung Gber Angebote oder
wesentliche Anderungen seitens der Versicherungsgesellschaften

Die Allves Schweiz GmbH ist bevollméchtigt, fir den Kunden unterstitzende Massnahmen
direkt mit den Versicherungsgesellschaften umzusetzen.

Dieses Mandat ist auf unbestimmte Dauer abgeschlossen und kann von beiden Parteien
jederzeit auf Ende eines Kalendermonats aufgeldst werden.

Auftraggeber

Ort/Datum Unterschrift



Versicherungsanmeldung
Obligatorische Krankenpflegeversicherung nach KVG

l:’ Einzelpolice l:’ Familienpolice

Bitte «Vollmacht zur Antragstellung und Versicherungsadministration im Verbund» beilegen.

1 Angaben zum aktuellen Krankenversicherer

Name Thres aktuellen Grundversicherers

Kiindigung durch: |:| SWICA |:| Vermittler/in |:| Kunde/Kundin

2 Antragsteller/in
In welcher Sprache wiinschen Sie die Unterlagen? |:| Deutsch |:| Franzosisch D Italienisch |:| Englisch

Name

Vorname

Versicherten-Nr. SWICA

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich

Nationalitat

Strasse/Nr.

PLZ/Ort/Land

Korrespondenzadresse/Postfach

Telefon (tagsiiber erreichbar)

E-Mail

Aufenthalts-/ |:| B |:| C |:| L |:| G |:| F |:| N D S |:| Ci |:| Sans-Papiers

Niederl: bewilli
lederiassungsbewltiigung |:| Diplomat oder Person mit Vorrechten nach internationalem Recht (KVV Art. 6)

Status bei Auslandaufenthalt |:| Entsandte |:| Grenzgéinger |:| Rentner (AHV/IV)/arbeitslos |:| Familienangehorige
Hauptwohnsitz |:| Schweiz |:| Ausland

3 Antragsteller/in (Zuzug aus dem Ausland oder Grenzgéinger/in)

Datum der Anmeldung Arbeits-/Bewilligungsbeginn
Einwohnerkontrolle fiir fiir Grenzginger/innen*
Zuziiger/innen* Haben Sie nichterwerbstitige Familienangehorige? |:| Ja |:| Nein

* Der effektive Versicherungsbeginn kann je nach Personengruppe oder Aufenthaltsdauer vom eingetragenen Datum abweichen.
Bitte Kopie der entsprechenden Dokumente beilegen: Aufenthaltsbewilligung, Anmeldung Gemeinde, Grenzgingerbewilligung, Legitimationskarte, Arbeitsvertrag etc.

Beziehen Sie einen Lohn, eine Rente oder sonstige Geldleistungen aus dem Ausland? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, aus welchen Lindern?

Wurden Sie bei der Einreise in die Schweiz von der Versicherungspflicht befreit? |:| Ja |:| Nein
Falls ja, legen Sie bitte eine Kopie der Befreiungsverfiigung bei.
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4 Angaben zur Arbeitssituation

Beziehen Sie Leistungen von der Arbeitslosenversicherung? (ALV) |:| Ja |:| Nein
Sind Sie mindestens 8 Stunden pro Woche beim gleichen Arbeitgeber angestellt? l:, Ja l:, Nein
5 Zahlungsangaben
5.1 Gewiinschte Zahlungsart fir Préimien und Kostenbeteiligungen (nur via Schweizer Bank- oder Postkonto méglich)
Primienzahlung |:| E-Rechnung/eBill* |:| Lastschriftverfahren/Debit Direct** |:| Einzahlungsschein (ESR)
I:l Pramieninkasso Firma
Rechnungsstellung Pramien l:’ monatlich l:’ zweimonatlich l:’ vierteljahrlich l:’ halbjihrlich l:’ jahrlich
Zahlung der Kostenbeteiligung |:| E-Rechnung/eBill* |:| Lastschriftverfahren/Debit Direct** I:l Einzahlungsschein (ESR)

*  Bitte registrieren Sie sich nach Erhalt Threr Versicherungspolice bei Ihrer Bank/Post fiir E-Rechnung/eBill.

** Bitte Lastschriftverfahren-/Debit-Direct-Formular ausgefiillt beilegen.
Bis zur Freigabe der LSV-Belastungsermachtigung durch Thre Bank stellen wir Thnen zur Begleichung der Pramien und Kostenbeteiligungen
Einzahlungsscheine (ESR) zu.

5.2 Konto fir Gutschriften (nur via Schweizer Bank- oder Postkonto méglich)

Kontoinhaber/in

IBAN (Bank oder Post) CH

6 Personliche Versicherungslésung (Krankenpflegeversicherung nach KVG)

Grundversicherungsmodell */**

Medbase Gesundheitszentrum/SWICA-Partnerpraxis/
Name Hausarzt/Ort

Versicherungsbeginn Monatspramie
(Tag/Monat/Jahr) in CHF

Franchise in CHF Unfall D]a DNein Region

Offertstellung unter Vorbehalt allféilliger Préimiencinderungen.

Besondere Bemerkungen:

* Versicherungstrager SWICA Krankenversicherung AG
** Versicherungstrager PROVITA Gesundheitsversicherung AG
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Erklarung zur Aufnahme

in die obligatorische Krankenpflegeversicherung

Geschéitzte Kundin, geschétzter Kunde

Herzlichen Dank, dass Sie sich fiir SWICA entschieden haben. Um IThren An-
trag zu vervollstindigen, bitten wir Sie, nachfolgende Bestimmungen zu lesen
und wo nétig und gewiinscht Ihr Einverstindnis durch Ankreuzen zu signali-
sieren und mit Threr Unterschrift zu bestatigen.

Verstandniserklérung zur Aufnahme
in die obligatorische Krankenpflegeversicherung

Mit der Einreichung der Aufnahmeerklirung beantragen Sie die Aufnahme in
die obligatorische Krankenpflegeversicherung nach KVG. Sie bestitigen damit,
dass die Angaben in der Aufnahmeerkldrung korrekt und vollstindig sind.

Sie haben rechtsverbindlich die AVB und die ZB, die integraler Bestandteil des
Versicherungsvertrags sind, akzeptiert sowie die Datenschutzerklarung von
SWICA zur Kenntnis genommen. Als Versicherte/r in einer Versicherung mit
besonderer Versicherungsform haben Sie zugesagt, alle Behandlungen und
Untersuchungen gemiss den jeweiligen Vorgaben durchzufiihren.

Datenbearbeitung im Rahmen der Vertragsabwicklung

Im Rahmen der Versicherungsvertragsabwicklung nach KVG bearbeitet
SWICA die Daten entsprechend den gesetzlichen Vorgaben.

Datenaustausch innerhalb der SWICA-Gruppe
im Rahmen der Vertragsabwicklung

Um eine speditive Vertragsabwicklung zu garantieren, wird SWICA die bear-

Weitere Datenbearbeitungen

Falls Sie damit einverstanden sind, wird die SWICA Versicherungen AG die
Daten bearbeiten, um Marketingaktivititen durchzufiithren (unter Marketing-
aktivitaten versteht SWICA Marktforschung, umfassende Betreuung, Bera-
tung und Information tiber das Dienstleistungsangebot, Vorbereitung und Er-
bringung massgeschneiderter Dienstleistungen, z.B. Werbung im Print- und
Online-Bereich, Unterbreitung von Hoherversicherungsangeboten aufgrund
statistischer Werte, Kunden-, Interessenten- oder Kulturanldsse, Sponsoring,
Ermittlung der Kundenzufriedenheit, kiinftiger Kundenbediirfnisse oder des
kiinftigen Kundenverhaltens oder Beurteilung eines Kunden-, Markt- oder
Produktpotenzials). Dazu werden die Daten der SWICA Krankenversicherun-
gen AG der SWICA Versicherungen AG bekannt gegeben.

Weitere Informationen zur Datenbearbeitung

Fiir jegliche weitere Information zur Datenbearbeitung und zu allfilligen Auf-
tragsdatenbearbeitern, zu den Rechtsgrundlagen und den Zwecken der Daten-
bearbeitung sowie den Rechten, die Sie als betroffene Person in Bezug auf die
Datenbearbeitung haben, wird auf die Datenschutzerklirung von SWICA
(auch unter www.swica.ch/datenschutz) verwiesen.

Einverstéindniserklérung

|:| Ich wurde tber alle fiir das Versicherungsverhiltnis relevanten Bestim-
mungen wie die relevanten AVB und ZB und allfdllige besondere Verein-
barungen informiert und erkldre mich damit vollstindig einverstanden.

|:| Ich bin mit der Datenbearbeitung fiir Marketingaktivititen einverstan-

beiteten Daten inklusive allfilliger Gesundheitsdaten im Rahmen der Durch- den.

fithrung des Vertrags innerhalb der Organisationseinheit des zustindigen

Versicherungstragers sowie unter den im Versicherungsbereich titigen Gesell-

schaften der SWICA-Gruppe austauschen und verwenden.

Name

Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller(in)/gesetzliche(r) Vertreter(in) Name und Unterschrift Berater(in)

Nummer Vertriebspartner

Abgegebene Beilagen: D Leistungsiibersicht |:| AVB/ZB |:| Informationspflicht (Art. 45 VAG)

D Merkblatter/Flyer |:| Datenschutzerkldrung
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Zusatzblatt zum E106 und zum E109 im Verhaltnis CH-D

Versicherte Person
Name
Vorname

Aktueller Arbeitgeberkanton

(in Gross- und Kleinbuchstaben ausfiillen)

1 Fragen, die von der versicherten Person zu beantworten sind

a) Haben Sie nichterwerbstitige Familienangehorige mit Wohnort in Deutschland?
Falls ja, bitte Buchstaben b - f ausfiillen. Falls nein, weiter zu Buchstabe f.

b) Nichterwerbstitige Familienangehorige mit Wohnort in Deutschland
Name | |
Vorname | L L L |
Geburtsdatum |:| Tag |:| Monat |:| Jahr
Name | |
Vorname | L L L |
Geburtsdatum |:| Tag |:| Monat III Jahr
Name | |
Vorname | L L L |
Geburtsdatum |:| Tag |:| Monat |:| Jahr
Name | |
Vorname | L L L |
Geburtsdatum |:| Tag |:| Monat III Jahr

9) Wollen sich Thre nichterwerbstatigen Familienangehorigen in der Schweiz versichern? |:| Ja |:| Nein

d) Haben IThre nichterwerbstéatigen Familienangehdrigen von ihrem separaten Optionsrecht Gebrauch gemacht
und sich von der schweizerischen Krankenversicherungspflicht befreien lassen,bzw. wird eine Befreiung noch erfolgen? |:| Ja |:| Nein

e) Nur bei unterstiitzungspflichtigen Kindern bis 25 Jahre auszufiillen.

Ist der andere Elternteil im Wohnland erwerbstatig? |:| Ja, dann ist eine Versicherung in der Schweiz nicht moglich |:| Nein

f) Ich berechtige SWICA dazu, das Formular E106 (S1) fiir mich und meine mitversicherten Familienmitglieder folgender Krankenkasse zuzustellen und
bin mit der Verarbeitung meiner Personendaten durch diese Krankenkasse einverstanden.

Name der Krankenkasse

Anschrift

E-Mail

Ort/Datum Unterschrift aller volljahrigen versicherten Personen

Bestdtigung des zustéindigen schweizerischen Krankenversicherers
Die versicherte Person hat mitgeteilt, dass keine nichterwerbstitigen Familienangehorigen mit Wohnort in Deutschland vorhanden sind (Buchstabe 1a).
Die unter Buchstabe 1b erwidhnten Familienangehérigen sind in der Schweiz versichert (Buchstabe 1c).

Die unter Buchstabe 1b erwéhnten Familienangehérigen haben von ihrem separaten Optionsrecht Gebrauch gemacht

NI

und sind nicht in der Schweiz versichert (Buchstabe 1d).
Stempel des zustindigen schweizerischen

Ort/Datum Unterschrift Krankenversicherers




Beratungsprotokoll

Datum der Beratung

Versicherungsnehmer/in (in Gross- und Kleinbuchstaben ausfiillen)

Name

Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Weitere Familienmitglieder

Name

Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Name

Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Name

Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Ich/Wir wurde/n vor Abschluss des/der Versicherungsantrags/antrige iiber nachfolgende Punkte ausfiihrlich beraten/informiert und nehme/n diese zur
Kenntnis bzw. bin/sind damit vollstindig einverstanden (besprochene Punkte bitte ankreuzen):

Obligatorische Krankenpflegeversicherung (KVG)

Bedingungen des/der gewihlten Versicherungsmodelle/s (FAVORIT-Modelle)

Gewihlte Franchise und die daraus entstehenden maximalen jahrlichen Kosten

Zusatzversicherungen nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

|:| SWICA-Abschlussaltertarif/Lebensaltertarif

|:| Rechte/Pflichten BENEVITA Bonusprogramm

|:| Selbstbehalt bei den Produkten COMPLETA TOP, OPTIMA und HOSPITA (inkl. Variante HOSPITA FLEX)

|:| Die gesetzlich/vertraglich festgelegte Kostenbeteiligung sowie die Anrechnung der Kostenbeteiligung der Grundversicherung an diejenige
der SWICA-Zusatzversicherungen

|:| Karenzfrist bei Mutterschaft bei den Produkten HOSPITA, HOSPITA PLUS und GLOBAL CARE (360 Tage ab Antragsunterzeichnung)

|:| Folgen bei vertragswidrigem Verhalten und bei nicht wahrheitsgetreuen Angaben zur Beurteilung des Risikos, zur Person sowie zur Gesundheit
(Anzeigepflichtverletzung)

|:| Kunde verzichtet ausdriicklich auf Zusatzversicherungen nach VVG bei SWICA

Verschiedenes

Hiermit bestatige/n ich/wir, dass der Beratungstermin, der zum Antrag fithrt, nicht aufgrund einer telefonischen Kaltakquise zustande gekommen ist.

Hiermit bestétige/n ich/wir, die folgenden Informationen erhalten zu haben:

Informationen gem. Art. 3 Versicherungsvertragsgesetz (insbesondere zu: versicherten Risiken, geschuldeten Praimien und weiteren Pflichten des
Versicherungsnehmers, Umfang der Deckung und Leistung [inkl. Ein-/Ausschluss Unfalldeckung], Laufzeit und Beendigung des Versicherungsvertrags

Informationen zur Bearbeitung der Personendaten einschliesslich Zweck und Art der Datensammlung sowie Empfanger und Aufbewahrung der Daten

Die relevanten Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Zusatzbedingungen, allfallige zusatzliche Versicherungsbedingungen sowie allféllige
besondere Bestimmungen

Informationen gemiss Art. 45 des Versicherungsaufsichtsgesetzes

Datenschutz

Die Datenschutzerklirung wurde an den Kunden abgegeben oder es wurde dem Kunden ein Zugang zur Datenschutzerklarung gewéhrleistet.



Besondere Bemerkungen:

057d / online /12.2020 / SW

Die unterzeichnende/n Person/en bestitigt/bestitigen hiermit, von der beratenden Person iiber die in diesem Formular angekreuzten Punkte umfassend
informiert worden zu sein und dass sie diese verstanden und vollstindig akzeptiert hat/haben.

Ort/Datum Unterschrift Versicherungsnehmer(in)

Unterschrift Ehe-/Partner(in) Unterschrift Jugendliche iiber 18 Jahre Unterschrift Jugendliche iiber 18 Jahre

Name und Unterschrift des Beraters




171d/online/8.2017/SW

Zahlungsermachtigung mit Widerspruchsrecht
CH-DD-Basislastschrift (Swiss COR1 Direct Debit)
auf das Postkonto der PostFinance AG

oder Lastschriftverfahren LSV+ auf das Bankkonto

SWICA Gesundheitsorganisation, Generaldirektion, Rdmerstrasse 38, 8401 Winterthur

Teilnehmer-Nr. des Rechnungsstellers (RS-PID) 41101000000647953 LSV-IDENT. SWA1W

Angaben zum Lastschriftzahler (Kunde)

Versicherten-Nr. Firma

Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ, Ort

Telefon privat Telefon Geschaft
E-Mail Geburtsdatum

Ich wiinsche die Pramienzahlung liber folgendes Direktbelastungsverfahren:
[ via PostFinance (Swiss COR1 Direct Debit) [via Bank (LSV+)

Ich wiinsche die Pramienzahlung in der folgenden Periodizitat:
[J monatlich [J zweimonatlich [J dreimonatlich [ halbjahrlich [ jahrlich

Ich wiinsche die Kostenbeteiligung direkt meinem Konto zu belasten:
[ via PostFinance (Swiss COR1 Direct Debit) [Jvia Bank (LSV+)

Belastung des Postkontos mit CH-DD-Basislastschrift (Swiss COR1 Direct Debit)

Hiermit erméachtigt der Kunde PostFinance bis auf Widerruf, die ihr von obigem Rechnungssteller angegebenen félligen Betrage seinem Konto
zu belasten.

Name/Vorname Kontoinhaber/-in
BAN (Postkonty L1 L L I L L L1 L L L et [

Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, kann PostFinance diese mehrmals prifen, um die Zahlung durchzufthren, ist aber
nicht verpflichtet, die Belastung vorzunehmen. Jede Belastung des Kontos wird dem Kunden von PostFinance in der mit ihm vereinbarten

Form avisiert (z.B. mit dem Kontoauszug). Der belastete Betrag wird dem Kunden rickvergutet, falls er innerhalb von 30 Tagen nach Avisierungs-
datum bei PostFinance in verbindlicher Form Widerspruch einlegt.

Bitte die vollstandig ausgefullte Zahlungsermachtigung an die oben erwahnte Adresse des Rechnungsstellers einsenden.

Ort, Datum Unterschrift/-en*
*Unterschrift des Vollmachtgebers oder Bevollmachtigten auf dem Postkonto. Bei Kollektivzeichnung sind zwei Unterschriften erforderlich.

Belastung des Bankkontos mit LSV+

Hiermit erméachtige ich meine Bank bis auf Widerruf, die ihr von obigem Zahlungsempfanger vorgelegten Lastschriften in CHF meinem Konto
zu belasten.

Name/Vorname Kontoinhaber/-in

Bankname PLZ, Ort

BANGankkontoy || | | L L I I L L) L]

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht fiir meine Bank keine Verpflichtung zur Belastung. Jede Belastung meines Kontos
wird mir avisiert. Der belastete Betrag wird mir rlickvergutet, falls ich innerhalb von 30 Tagen nach Avisierungsdatum bei meiner Bank in verbindlicher

Form Widerspruch einlege. Ich ermachtige meine Bank, dem Zahlungsempfanger im In- oder Ausland den Inhalt dieser Belastungsermachtigung sowie
deren allféllige spatere Aufhebung mit jedem der Bank geeignet erscheinenden Kommunikationsmittel zur Kenntnis zu bringen.

Bitte die vollstandig ausgefullte Zahlungsermachtigung an die oben erwahnte Adresse des Rechnungsstellers einsenden.

Ort, Datum Unterschrift

Berichtigung (bitte leer lassen, wird von der Bank ausgefillt)

XA I Y s e s O o

Stempel und Visum
Datum der Bank
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O =B=
INTER Krankenversicherung AG m E I |

Direktion - ErzbergerstraBe 9-15 - 68165 Mannheim VERSICHERUNGSGRUPPE

Antrag auf Abschluss einer bzw.
Anforderung eines Angebots fur eine

— Erganzungs-/Zusatzversicherung zur GKV

INTER Krankenversicherung AG; Vorstand: Dr. Michael Solf (Sprecher), Dr. Sven Koryciorz, Michael Schillinger, Roberto Svenda; Aufsichtsratsvorsitzender: Peter Thomas;
Sitz: Mannheim; Handelsregister-Nr. HRB 723887 beim Amtsgericht Mannheim
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Es betreut Sie:

i

=
@ |
2 =]

VER RUNGSGRUPPE
GS-Eingang Direktions-Eingang Vertragsnummer PBD 0BD |IBD GA ANTR.NR. MM J
ADM 1 + PROD.-ANT.% | ADM 2 + PROD.-ANT.% | ADM 3 + PROD.-ANT.% | AST Verm. [ Eigenabschluss VSan  OWN
Egachweis Oas
emeinsam

Antrag auf Abschluss einer bzw. Anforderung eines Angebots fiir eine Erganzungs-/Zusatzversicherung zur GKV

A. Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Titel Vorname Geschlecht D m D w D d  Ausgeiibter Beruf, Tétigkeit und Branche
I I I

Zuname StraBe/Haus-Nr.

I I

Geburtsdatum Geburtsname Adresszusatz

I I I

Familienstand: |_ 1 = ledig, 2 = verheiratet, 3 = geschieden, 4 = verwitwet, PLZ Wohnort

5 = ehedhnliche Gemeinschaft, 6 = eingetragene Lebenspartnerschaft

Staatsangehorigkeit deutsch D oder welche |—

Inr Status

D Arbeitnehmer/in D Selbststandige/Selbststéndiger ~ seit |—
L] Freiberuflersin [ Beamtin/Beamter st
D Schiller/in oder Student/in D Soldat/in

D Hausfrau/Hausmann D Auszubildende/r

D Sonstiges |

Ihre Kommunikationsdaten

Privat |

Telefon*

Mobil |
Fax* Privat |
E-Mai  Privat |

I I
Ihre Berufsgruppe
D Heilwesen

D Sonstiges |

Sind Sie Jager/in?

D Ja D Nein

D Handwerker/in

Geschiftich |

Geschiftich |
Geschaftlich |

*freiwillige Angaben

lhr Ja zu mehr Kontakt mit der INTER!

Ich bin damit einverstanden, dass die Gesellschaften der INTER Versicherungsgruppe* und ihre fiir mich zustandigen Vermittler die von mir angegebenen Daten verwenden, um mich Uber von ihnen
angebotene Versicherungs- und Finanzdienstleistungsprodukte und Services werblich zu informieren und mich im Rahmen der Markt- und Meinungsforschung (z.B. Befragungen zur Servicequalitét)
anzusprechen unter Nutzung der nachfolgend freiwillig von mir ausgewdhiten Kommunikationswege:

—Telefon D Privat D Mobil D auch SMS
—~Fax O privat L aeschatich

“eMal [ pivat [ Geschafticn

Meine Werbeeinwilligung kann ich jederzeit ganz oder teilweise ohne Auswirkung auf bestehende Vertragsverhéltnisse widerrufen.
*INTER Versicherungsverein aG, INTER Krankenversicherung AG, INTER Lebensversicherung AG, INTER Allgemeine Versicherung AG, Freie Arzt- und Medizinkasse der Angehdrigen der Berufsfeuerwehr und der Polizei VWaG - FAMK, Bausparkasse Mainz AG -BKM

[ Geschaftich

B. SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die INTER Krankenversicherung AG", Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
INTER Krankenversicherung AG" auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Ich erméchtige die INTER Service GmbH?, den Mitgliedsbeitrag des Versorgungswerkes von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der INTER Service GmbH? auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Titel Vorname (Kontoinhaber) Geschlecht D m D w D d Kreditinstitut
I I I

Zuname (Kontoinhaber) IBAN

I I I
StraBe/Haus-Nr. Ort, Datum

I I

PLZ Wohnort

Unterschrift des Kontoinhabers
Konto fiir Leistungsabrechnung, Pauschalleistung
Bis auf Widerruf werden diese Leistungen auf das angegebene Konto tiberwiesen.
Y Die INTER Krankenversicherung AG, mit der Glaubiger-Identifikationsnummer: DE842Z700001899172, fiihrt den Lastschrifteinzug auch fiir die INTER Lebensversicherung AG
und die INTER Allgemeine Versicherung AG durch.
% Glaubiger-Identifikationsnummer der INTER Service GmbH: DE51Z2ZZ00001899669
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C. Zu versichernde Personen

Vorname
ggf. abweichender Zu- oder Geburtsname
Staatsangehdrigkeit

Beziehung zum Antragsteller

Familienstand:

1 = ledig 2 = verheiratet

3 = geschieden 4 = verwitwet

5 = ehedhnliche Gemeinschaft

6 = eingetragene Lebenspartnerschaft
Geburtsdatum und Geschlecht

Ausgeiibter Beruf bzw. Tétigkeit und Branche
Art des Betriebes, in dem die Tatigkeit ausgelibt
wird

Berufsstellung

Person 1

Person 2

Person 3

D deutsch oder welche? |—
D N D Ehegatte D Tochter D Sohn

Sonstiger naher Familienangehériger gemén
§ 7 PflegeZG oder § 15 A0

KEIN naher Angehdriger gemaB § 7 PflegeZG
oder § 15A0
(Die Definition der nahen Angehdrigen entnehmen Sie bitte
der Seite 8.)

Familienstand: |_

L e Ow Oy
I

D deutsch oder welche? |—
D VN D Ehegatte D Tochter D Sohn

Sonstiger naher Familienangehdriger gemaB
§ 7 PflegeZG oder § 15 A0

KEIN naher Angehoriger gemaB § 7 PflegeZG
oder § 15 A0
(Die Definition der nahen Angehérigen entnehmen Sie bitte
der Seite 8.)

Familienstand: |_

L e Ow Oy
I

D deutsch oder welche? |—
D VN D Ehegatte D Tochter D Sohn

Sonstiger naher Familienangehdriger geman
§ 7 PflegeZG oder § 15 A0

KEIN naher Angehdriger geméB § 7 PflegeZG
oder § 15 A0
(Die Definition der nahen Angehérigen entnehmen Sie bitte
der Seite 8.)

Familienstand: |_

L e Ow Od
I

L] sebststandig L] Arbeitnehmer

Freiberufler Zeitsoldat
Berufssoldat
Beamter |_ Landerschliissel

(siehe wichtige Erklérun-

gen und Hinweise)

[ sebststandig L] Arbeitnehmer

Freiberufler Zeitsoldat
Berufssoldat
Beamter |_ Lé&nderschlissel

(siehe wichtige Erklérun-

gen und Hinweise)

D Arbeitnehmer
Zeitsoldat

|_ Lénderschlissel

(siehe wichtige Erkld-
rungen und Hinweise)

[ selbststandig
Freiberufler
Berufssoldat

D Beamter

D. Zur Krankenversicherung
Ich beantrage

D den Abschluss einer Krankenzusatzversicherung

D die Anderung zur Krankenversicherung-Nr. |

D den Abschluss einer Krankenzusatzversicherung zum Gruppenversicherungs-/

Kollektivvertrag mit
Firma, Verband usw.

Ich wiinsche die Ubersendung eines Angebots fiir

D eine Krankenzusatzversicherung

D die Anderung zur Krankenversicherung-Nr. |

D eine Krankenzusatzversicherung zum Gruppenversicherungs-/Kollektivvertrag

mit
Firma, Verband usw.

Versicherungsbeginn oder Anderungstermin

Person 1 Person 2 Person 3

Tarife/Beitréage

Beitragszahlungsweise U] monatich [ 1/a-anrich [ 1/2-janricn [ javtioh

INTER QualiMed Z® Ambulant

Person 1 Tarifbeitrag EUR Person 2 Tarifbeitrag EUR Person 3 Tarifbeitrag EUR

[ Basis (Tarif AVP)
[ Exklusiv (Tarif AVSH)
L1 Premium (Tarif APS)

L
L
L

(] Basis (Tarif AVP)
[ Exkiusiv (Tarif AVSH)
L1 Premium (rarif APS)

L
L
L

[ Basis (Tarif AVP)
[ Exktusiv (Tarif AVSH)
L1 Premium (Tarif APS)

L
L
L

INTER QualiMed Z® Stationér

Person 1

(] Basis (Tarif SU)

U] Exusiv (Tarif S2 -
ohne Alterungsriickstellungen)

[ Exklusiv (Tarif S2R -
mit Alterungsriickstellungen)

D Premium (Tarif S1—
ohne Alterungsriickstellungen)

] Premium (Tarif SR —
mit Alterungsriickstellungen)

Tarifoeitrag EUR

L
L

Person 2

[ Basis (Tarif SU)
(] Exidusiv (Tarif S2 -

Tarifbeitrag EUR

L

Person 3

[ Basis (Tarif SU)

Tarifoeitrag EUR

L

U] Exiusiv (Tarif S2 -

L

L

L

L

ohne Alterungsriickstellungen)

[ Exwlusiv (Tarif S2R —
mit Alterungsriickstellungen)

D Premium (Tarif S1—
ohne Alterungsriickstellungen)

[ premium (Tarif S1R —
mit Alterungsriickstellungen)

L

L

ohne Alterungsriickstellungen)

[ Exklusiv (Tarif S2R —
mit Alterungsriickstellungen)

D Premium (Tarif S1 -
ohne Alterungsriickstellungen)

U] premium (Tarif S1R -
mit Alterungsriickstellungen)

L

L

INTER QualiMed Z® Zahn

Person 1

[ Basis (Tarif 270)
[ Exwiusiv (Tarif Z80)
(] Premium (Tarif 200)

+ D ZPro

(] Premium Plus (Tarif 290 Plus)

Tarifbeitrag EUR

Person 2

[ Basis (Tarif 270)
[ Exiusiv (Tarif z80)
(] Premium (Tarif 290)

+ D ZPro

(] Premium Plus (Tarif 290 Plus)

Tarifbeitrag EUR

Person 3

[ Basis (Tarit 270)
[ Exwiusiv (Tarif z80)
L1 Premium (Tarif 290)

+ D ZPro

(] Premium Plus (Tarif 290 Plus)

Tarifbeitrag EUR
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Auslandsreisekrankenversicherung (nicht alleine abschlieBbar)

Person 1 Tarifbeitrag EUR Person 2 Tarifbeitrag EUR Person 3 Tarifbeitrag EUR
] Reiseav sw L ] Reiseav sw L [ Reiseav sw L
Krankentagegeld (bis max. 50 EUR)

Person 1 Stufe, Tagessatz Tarifbeitrag EUR Person 2 Stufe, Tagessatz Tarifbeitrag EUR Person 3 Stufe, Tagessatz Tarifbeitrag EUR
Lk | I Lk | I Lkm | I

Lk | I Lk | I Lkm | I

Ol kma | | Clkrmn | | Clkwma | |

Clkma | I Clkma | I Clkwa | I
Krankenhaustagegeld

Person 1 Tagessatz Tarifbeitrag EUR Person 2 Tagessatz Tarifbeitrag EUR Person 3 Tagessatz Tarifbeitrag EUR
Uy | I Owry | I Hwry | I

INTER BEA flex (nicht alleine und nicht zu einer Krankentagegeldversicherung abschlieBbar)

Person 1 Stufe, Summe Tarifbeitrag EUR Person 2 Stufe, Summe Tarifbeitrag EUR Person 3 Stufe, Summe Tarifoeitrag EUR
[ eaflex | I [ Beaflex | I [ eafiex | I

[ eaflex | | [ Beaflex | | [ eaflex | |

(] eaflex | I [ Beaflex | I (] eafiex | I

L

Summe pro Person

L

L

zur festgelegten Zahlungsweise Gesamtbeitrag |— EUR

E. Zusatzfragen fiir Krankentagegeld (sofern Krankentagegeld beantragt wird)
Person 1 2 3
Wie hoch war das durchschnittliche Nettoeinkommen der
letzten 12 Monate vor Antragstellung? | EUR | EUR | EUR
oder
Wie hoch ist das durchschnittliche Nettoeinkommen der
kommenden 12 Monate ab Antragstellung? | EUR | EUR | EUR
Wichtig: Die Definition zur Errechnung des durch-
schnittlichen Nettoeinkommens entnehmen Sie bitte
der Seite 8.
ja  nein ja  nein ja  nein
Besteht ein Krankengeldanspruch in der GKV? D D D D D D
Hohe des Krankengeldes wgich L EWR L ER L ER
bei | | |
ja  nein ja  nein ja  nein

Besteht/Bestand eine weitere private Krankentagegeldversicherung?
(Genaue Datumsangabe erforderlich) Tagessatz
von
bis
bei

O O
L Ew

O O
L Emm

g o

L Emm

L
L
I

L
L
I

[
[
I

BedingungsgemaB darf das Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentagegeldern und Entgeltersatzleistungen der Sozialversicherungstrager (z. B. dem Nettokrankengeld der gesetzlichen
Krankenversicherung) das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tétigkeit herriihrende durchschnittliche Nettoeinkommen (geméaB Definition auf Seite 8), nicht (ibersteigen.

Erklarung:
Ich bestétige, dass die gewahlte Karenzzeit der Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.

F. Gesundheitsfragen

Wichtiger Hinweis: Uber die Annahme Ihres Versicherungsantrags entscheiden wir auf der Grundlage Ihrer Antworten auf die nachfolgend gestellten Fragen. Unrichtige oder unvollsténdige
Angaben kdnnen uns — je nach Grad Ihres Verschuldens und in Abhéngigkeit von deren Bedeutung fiir uns — berechtigen, vom Vertrag zuriickzutreten, ihn anzupassen, zu kiindigen oder
anzufechten. Sie kénnen dadurch Ihren Versicherungsschutz verlieren, gegebenenfalls sogar riickwirkend fiir bereits eingetretene Versicherungsfélle!

Bevor Sie die nachfolgend gestellten Fragen beantworten, lesen Sie deshalb bitte das Informationsblatt ,Wichtiger Hinweis zur Beantwortung von Fragen des Versicherers im Zusammen-
hang mit dem Abschluss von Versicherungsvertragen®, das diesem Antrag beigefiigt ist.

Bitte beachten Sie, dass fiir die Tarife INTER QualiMed Z® Zahn Folgendes gilt: fiir bei Versicherungsbeginn fehlende und nicht ersetzte Zéhne sowie fiir vor Versicherungsbeginn angeratene
bzw. geplante oder begonnene MaBnahmen werden keine Versicherungsleistungen erbracht.

Bitte beantworten Sie wie folgt:

Fiir die Tarife INTER QualiMed Z® Ambulant Exklusiv (AVSH), INTER QualiMed Z® Ambulant Premium (APS), INTER QualiMed Z® Stationar Exklusiv (S2/S2R),

INTER QualiMed Z® Stationdr Premium (S1/S1R), fiir die Krankentagegeldtarife KTA, KTMA bis max. 50 EUR und fiir den Krankenhaustagegeldtarif KHT (U) die Fragen 1-9.

Fiir die Tarife INTER QualiMed Z® Zahn Exklusiv (Z80), INTER QualiMed Z® Zahn Premium (Z90) und INTER QualiMed Z® Zahn Premium Plus (Z90 Plus) die Fragen 10a, 10b und 10c.
Fiir die Tarife INTER QualiMed Z® Ambulant Basis (AVP), INTER QualiMed Z® Stationér Basis (SU), INTER QualiMed Z® Zahn Basis (Z70) sind keine Gesundheitsfragen zu beantworten.

Person 1 2 3
1. KérpergroBe em | | |
Korpergewicht kg | | |

ja  nein|ja nein| ja nein
O O oo o
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Person 1

S
T
=
=
@
=1
=
@
=

3. Bestehen chronische Leiden oder liegen/lagen andere Beeintrachtigungen wie z. B. eine Fertilitdtsstorung vor?

4. Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

5. Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Behandlungen — auch Kontrolluntersuchungen aufgrund von Vorerkrankungen —
bei Arzten, Zahnérzten oder sonstigen Therapeuten statt oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?

6. Haben in den letzten 5 Jahren stationdre Untersuchungen oder Behandlungen stattgefunden oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?

7. Wurde in den letzten 5 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt?

8. Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)?

9. Besteht eine Fehlsichtigkeit ab +/- 10,0 Dioptrien?

O|gojgioio (g
- Ogioooo (ggs ®
O|gojgioio (g
T OgoooOo | ggs <
O\goigioio 4o

10.a) Fehlen natiirliche Z&hne — auBer den Weisheitszdhnen und Milchzahnen — und sind noch nicht ersetzt worden?

 OOgooo ogs

Wenn ja, wie viele?

Fiir die angegebenen Zéhne bleibt der Ersatz einschlieBlich aller damit im Zusammenhang stehenden prothetischen MaBnahmen sowie die Versorgung mit Kronen jeder Art, Briicken,
Prothesen und Implantaten vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Person 1 2 3
b) Wie viele Zéhne wurden ersetzt, tiberkront (auch teiliberkront), sind mit Inlays bzw. Onlays und/oder einem — von Ihnen selbst herausnehmbaren —
Zahnersatz versorgt? | | |
Davon élter als 10 Jahre? | | |
¢) Besteht eine Zahn-/Kieferfehlstellung oder ist eine kieferorthopadische Behandlung vorgesehen, angeraten oder wird sie durchgefihrt? ja  nein|ja nein| ja nein
Fiir eine bestehende Zahn-/Kieferfehlstellung, eine vorgesehene, angeratene oder laufende kieferorthopéadische Behandlung ist D D |:| D D |:|
kein Leistungsanspruch gegeben. Es gilt ein Leistungsausschluss fiir Kiefer- und Zahnstellungsanomalien und Folgen als vereinbart.

Name und Anschrift des Hausarztes

Name und Anschrift des Zahnarztes

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Ziffer auf einem besonderen Blatt (mit Unterschrift) als Anlage zum Antrag
vorzunehmen und im Antrag auf dieses Beiblatt zu verweisen. Wenn Sie als Antragsteller oder wenn die versicherte(n) Person(en) gewisse Angaben hier nicht machen méchten, holen Sie das bitte innerhalb
von 7 Tagen in Textform nach — bitte an INTER Versicherungsgruppe, Erzbergerstr. 9-15, 68165 Mannheim.

Erlduterungen zu unter 2 bis 10 mit ,ja“ beantworteten Fragen:

Pers.-Nr.  zu Frage Behandlungs-Zeit/Dauer/Monat/Jahr Bezeichnung qer Krankheit, Untersuchung oder verbliebenen (auch Unfall-) Folgen,
Arbeitsunfahigkeit von/bis Anschrift der Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker, Krankenhduser usw.

EERRRRRRERES
EERRRRRRERES

G. Gesetzliche Krankenversicherung

Wo sind Sie Pers.- von/seit bis Krankenkasse oder
gesetzlich krankenversichert? Nr. genaue Datumsangabe erforderlich Versicherungsunternehmen

Lesen Sie bitte die auf Seite 8 abgedruckten wichtigen Erklarungen und Hinweise.
Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil des Antrags. Mit Ihrer Unterschrift erteilen Sie uns die erforderlichen Einwilligungen.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtenthindungserklarung’

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutzgrundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechts-
grundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dtirfen, bendtigt
die INTER Krankenversicherung AG (INTER) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).

Dar(iber hinaus benétigt die INTER Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen.

Als Unternehmen der Krankenversicherung bendtigt die INTER Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z.B. die
Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. Arzte, Krankenhauser und Gutachter weiterleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung nicht abzugeben oder jederzeit spéter mit Wirkung flir die Zukunft unter der angegebenen 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 Erkldrungen betreffen den Umgang mit Inren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

— durch die INTER selbst (unter 1.),

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

—  bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der INTER (unter 3.) und

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

Die Erkldrungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldrungen abgeben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die INTER
Ich willige ein, dass die INTER die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung,
Durchfiihrung und 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

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht
erforderlich sein, dass die INTER die Angaben iber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, 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.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die INTER bendtigt hierfir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Ich wiinsche, dass mich die INTER in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entschei-

den, ob ich

— in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die INTER einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht
entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die INTER einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Ver-
tragsschluss fiir die INTER konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertrags-
schluss fir die INTER konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
daflr bedrfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht die Entscheidungsbefugnis iiber Einwil-
ligungen und Schweigepflichtentbindungserkldrungen auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Begiinstigten des Vertrags iiber.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der INTER
Die INTER verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften (iber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die INTER bendtigt Ihre Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten {ibermittelt werden. Sie werden (iber die jeweilige Dateniibermittiung unterrichtet.

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

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

Die INTER fiihrt 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 iibertrégt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der INTER Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigt die INTER Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die INTER fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste (ber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir die INTER erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
(ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefligt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter http://www.inter.de eingesehen oder beim betrieblichen
Datenschutzbeauftragten der INTER Versicherungsgruppe (Anschrift: INTER Versicherungsgruppe — Datenschutzbeauftragter, ErzbergerstraBe 9-15, 68165 Mannheim E-Mail: datenschutzbeauftragter@inter.
de) angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigt die INTER Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die INTER 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 INTER dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der INTER Versicherungsgruppe 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 Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die INTER Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafir
weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten ibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die
INTER Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig
einzustufendes Risiko handelt.

Darlber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung die INTER aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos (ibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die INTER das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschéatzt hat.

AuBerdem werden Daten (iber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese (iberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an
dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Prémienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrége an Riickversicherungen weitergegeben werden.

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

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

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

3.4, Datenweitergabe an selbstandige Vermittler

Die INTER gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbsténdige Vermittler weiter. Es kann aber in folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschilisse auf Ihre Gesundheit zulassen
oder gemdB § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risi-
kozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag geschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Risikozuschlége oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart
wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittiung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozuschlédge 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 Ihre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

" Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserkldrung wurde im Friihjahr 2011 mit den Datenschutzbehdrden inhaltlich abgestimmt.
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Ich willige ein, dass die INTER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen
Versicherungsvermittler ibermittelt 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 INTER im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die INTER speichert
Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei der INTER bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung ge-
speichert.

Ich willige ein, dass die INTER 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.

Durch meine Unterschrift gebe ich die vorgenannten Vertragserklarungen ab.

Ich bestétige als Vermittler, dass auBer den hier gemachten Angaben mir gegenuiber weder mindlich noch schriftlich weitere Erklarungen abgegeben wurden.
Das 8-seitige Antragsformular wird vollstédndig von mir eingereicht. Die Unterschriften wurden von den jeweiligen Personen getdtigt.

Vermittlernummer (eigene bzw. lhres Pools) Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters, wenn nicht Antragsteller

Eigene IHK Registrierungsnummer Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Unterschrift der zu versichernden Person 1
(des gesetzlichen Vertreters)

Ort, Datum und Unterschrift des Vermittlers Unterschrift der zu versichernden Person 2 Unterschrift der zu versichernden Person 3
(des gesetzlichen Vertreters) (des gesetzlichen Vertreters)

Empfangsbestatigung
Ich bestatige, dass ich

— eine Kopie des Antragsformulars (umfasst 8 Seiten — inshesondere ,,Wichtige Erklarungen und Hinweise*)

— das Informationsblatt , Wichtiger Hinweis zur Beantwortung von Fragen des Versicherers im Zusammenhang mit dem Abschluss von Versicherungsvertrdgen” (Rechtsfolgenbelehrung § 19 Abs. 5 WG)
— die Widerrufsbelehrung

— die Allgemeinen Versicherungshedingungen Teil | und Il (bzw. Teil | bis lll) der beantragten Tarife

— die Produktinformationsblatter (§ 4 VWG-InfoV) zu den beantragten Tarifen

—die ,Informationen gem. § 1 WG-InfoV*

— das Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht und

— das Merkblatt zur Datenverarbeitung

erhalten habe und ausreichend Zeit hatte, von dem Inhalt der Unterlagen Kenntnis zu nehmen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
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Wichtige Erklarungen und Hinweise

Einwilligung gemaB den Vorschriften des Sozialdatenschutzes
(nur im Zusammenhang mit der Vermittlung Uber eine gesetzliche Krankenkasse)

Im Rahmen der gesetzlichen Aufgabenzuweisung gemaB § 194 Abs. 1a SGB V an meine gesetz-
liche Krankenkasse hat diese die Vermittiung von Zusatzversicherungen bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen tibernommen.

Ich willige ein, dass meine Krankenkasse dort vorhandene Sozialdaten zu diesem Zweck an die INTER
Krankenversicherung AG (bermittelt. Die Bestimmungen des Sozialdatenschutzes (§ 35 SGB | und
§§ 67 ff SGB X) finden Anwendung. Auf die Freiwilligkeit der erhobenen Sozialdaten zum Zweck des
Ausflillens des Versicherungsantrags bin ich hingewiesen worden.

Abkiirzungen
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung

Definition der nahen Angehdrigen im Sinne des § 7 des
Pflegezeitgesetzes (PflegeZG) oder der Angehdrigen im Sinne
des § 15 der Abgabenordnung (AO)

1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten*, Lebenspartner*, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen
Gemeinschaft, Geschwister**,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder
Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder,

4. Verlobte,

5. Verwandte und Verschwégerte gerader Linie*/**,

6. Ehegatten und Lebenspartner der Geschwister*/**,

7. Geschwister der Ehegatten und Lebenspartner*/*,

8. Kinder der Geschwister**,

9. Geschwister der Eltern**,

10. Personen, die durch ein auf Iangere Dauer angelegtes Pflegeverhdltnis mit hduslicher Gemein-

schaft wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind (Pflegeeltern und Pflegekinder)***,

*auch dann, wenn die die Beziehung begriindende Ehe oder Lebenspartnerschaft nicht mehr
besteht

** auch dann, wenn die Verwandtschaft oder Schwagerschaft durch Annahme als Kind erloschen ist

***auch dann, wenn die hdusliche Gemeinschaft nicht mehr besteht, sofern die Personen weiterhin
wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind

Landerschliissel zur Beihilfe

01 =Bund 11 = Baden-Wiirttemberg
12 = Bayern 13 = Berlin

14 = Brandenburg 15 = Bremen

16 = Hamburg 17 = Hessen

18 = Mecklenburg-Vorpommern 19 = Niedersachsen

20 = NRW 21 = Rheinland-Pfalz

22 = Saarland 23 = Sachsen

24 = Sachsen-Anhalt
26 = Thiringen

25 = Schleswig-Holstein

98 = freie Heilflrsorge

Definition des durchschnittlichen Nettoeinkommens

Tarife KTA und KTMA:

Bei Arbeitnehmern gilt 80 % des Bruttogehalts aus unselbstéandiger Tatigkeit der versicherten Person als
durchschnittliches Nettoeinkommen. Zu dem Bruttogehalt zdhlen neben den regelméBigen laufenden
monatlichen Bezligen auch Urlaubs- und Weihnachtsgeld, vermdgenswirksame Leistungen, regelméBige
Sonderzahlungen und Zulagen.

Berechnung des versicherbaren Krankentagegeldes

Durchschnittliches Nettoeinkommen (geméB obiger Definition) abziiglich sonstiger Krankentagegelder
und Entgeltersatzleistungen der Sozialversicherungstrager (z. B. dem Nettokrankengeld der gesetzlichen
Krankenversicherung).

Anhang zur Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe, namentlich

e INTER Versicherungsverein aG

e INTER Krankenversicherung AG

e INTER Lebensversicherung AG

* INTER Allgemeine Versicherung AG
Anschrift: ErzbergerstraBe 9-15, 68165 Mannheim

sowie

o dieFreieArzt- und Medizinkasse der Angehérigen der Berufsfeuerwehr und der Polizei VVaG
Anschrift: Hansaallee 154, 60320 Frankfurt am Main

(ibertragen geméB Ziffer 3.2 bzw. geméaB Ziffer 2.1 Aufgaben auf folgende andere Stellen (Unterneh-

men und Personen):

I. Aufgabeniibertragung innerhalb der
INTER Versicherungsgruppe

Bestimmte Aufgaben werden innerhalb der INTER Versicherungsgruppe von einem Unternehmen flir
alle oben genannten Versicherungsunternehmen der Gruppe wahrgenommen.

Hierzu gehoren der Betrieb des (telefonischen) Kundenservices, die Durchfiihrung des Beitragsinkas-
s0s und der Betrieb des Rechenzentrums sowie der gesamten Informationstechnologie.

Zu diesem Zweck fiihren die Unternehmen der INTER Versicherungsgruppe Kundendaten in einer
gemeinsamen Datensammiung.

Il. Liste der Stellen, mit denen die Unternehmen der
INTER Versicherungsgruppe derzeit zusammenarbeiten

Stelle: libertragene Aufgabe:

1. Brinkmann Rechtsanwélte auBergerichtliches und gerichtliches
Hiilchrather StraBe 35 Beitragsinkasso
50670 Kéln

2. Euforma AG Forderungsmanagement
Hulchrather StraBe 35
50670 Kéln

3. HL Casework GmbH
BriickleséckerstraBe 2
74248 Ellhofen

4. IMB Consult GmbH
Amtsmann-lbing-StraBe 10
44805 Bochum

medizinische Dienstleistungen

Durchfiihrung von medizinischen
Begutachtungen

5. infoscore Consumer Data GmbH
RheinstraBe 99
76532 Baden-Baden

6. MD Medicus AssistanceService GmbH
IndustriestraBe 2a
67063 Ludwigshafen

7. MEDICPROOF GmbH

Bonitdtsauskiinfte (inkl. Scoring)

Assistance-Leistungen

Durchfiihrung von medizinischen

Gustav-Heinemann-Ufer 74a Begutachtungen
50968 Kéln
8. Rhenus Data Office GmbH Aktenvernichtung

IndustriestraBe 5
48301 Nottuln
9. ViaMED GmbH
MotorstraBe 52
70499 Stuttgart

medizinische Dienstleistungen

Weitere Stellen, mit denen die Unternehmen der
INTER Versicherungsgruppe zusammenarbeiten
Kategorien:

1. Assistance-Dienstleister
2. Auskunfteien

libertragene Aufgabe:

Erbringung von Assistance-Leistungen
Adressrecherchen, Bonitatsauskiinfte

(inkl. Scoring)

Versorgung mit Hilfsmitteln
Beitragsinkasso, Beitreibung

sonstiger Forderungen

IT-Dienstleistungen

Erstellung von Gutachten

Erbringung medizinischer Serviceleistungen
wie z.B. krankheitsspezifischer Coaching- und
Beratungsleistungen

Rechtsberatung, auBergerichtliche

und gerichtliche Vertretung

3. Hilfsmittelanbieter
4. Inkasso-Unternehmen

5. [T-Dienstleister
Medizinische Gutachter
7. Medizinische Dienstleister

s

8. Rechtsanwadlte, Rechtsanwaltskanzleien

Eine aktuelle Version dieser Dienstleisteriibersicht ist im Internet unter www.inter.de einsehbar.
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Wichtiger Hinweis zur Beantwortung von Fragen ®

des Versicherers im Zusammenhang mit dem Abschluss Dﬂ@[ﬂ“
von Versicherungsvertragen VERSICHERUNGSGRUPPE
(Rechtsfolgenbelehrung § 19 Abs. 5 VVG)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

um dber die Annahme Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungsvertrags entscheiden oder ein verbindliches Angebot fiir den von lhnen gew(inschten Versicherungsschutz
abgeben zu kdnnen, missen wir das individuelle Risiko einschétzen. Zu diesem Zweck stellen wir lhnen Fragen in Textform, die Sie bitte genau lesen und beantworten. Falsche oder
unvollstédndige Angaben kénnen den Bestand Ihres Vertrages und Ihren Versicherungsschutz gefahrden.

Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht und die Rechtsfolgen, die im Falle der Verletzung dieser Pflicht eintreten kénnen, sind in §§ 19-22 des Versicherungsvertragsgesetzes geregelt. Bitte
lesen Sie auch den unten abgedruckten Gesetzestext.

1. Welche vorvertragliche Anzeigepflicht besteht?

Sie erfiillen Ihre Anzeigepflicht, wenn Sie die gestellten Fragen vollstdndig und richtig beantworten. In Ihren Antworten miissen Sie angeben, was lhnen — und wenn ein Vertreter fiir Sie
handelt, auch diesem — und den zu versichernden Personen bekannt ist. Bendtigen wir aufgrund Ihrer Angaben weitere Auskiinfte, kdnnen wir Nachfragen an Sie richten. Wir kdnnen
Sie auch bis zum Abschluss des Versicherungsvertrages danach fragen, ob zwischenzeitlich Risikoverdnderungen eingetreten sind.

2. Welche Rechtsfolgen kénnen eintreten, wenn die Anzeigepflicht verletzt wird?
Die Rechtsfolgen richten sich danach, ob die Anzeigepflicht unverschuldet oder schuldhaft verletzt wurde und welcher Grad des Verschuldens vorliegt. Machen Sie geltend, die Anzeige-
pflicht nicht vorsétzlich verletzt zu haben, mussen Sie einen nur geringeren Verschuldensgrad oder fehlendes Verschulden nachweisen.

a) Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Bei vorsétzlicher oder grob fahrldssiger Anzeigepflichtverletzung kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Versicherungsschutz besteht dann nicht, es sei denn die Anzeigepflichtverletzung
ist weder fiir den Eintritt noch die Feststellung oder den Umfang der Leistungsverpflichtung urséchlich. Der Beitrag gebuhrt uns bis zum Zugang der Rickrittserkldrung. Bei einer
Lebensversicherung haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

b) Kiindigung

Bei einfach fahrldssiger oder unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung sind wir unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zur Kindigung des Vertrages berechtigt. In der Kran-
kenversicherung ist bei unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung keine Kiindigung méglich. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag in eine beitragsfreie
Versicherung um, sofern die dafir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

c) Vertragsanderung

Der Rucktritt wegen grob fahrldssiger Anzeigepflichtverletzung und die Kiindigung wegen fahrldssiger oder unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung sind ausgeschlossen, wenn wir
bei Kenntnis von dem nicht angezeigten Umstand den Versicherungsvertrag zu anderen Bedingungen (z. B. mit Risikoausschluss oder gegen Beitragszuschlag) geschlossen hatten.
Wir kénnen verlangen, dass der Vertrag mit Wirkung ab Vertragsschluss entsprechend angepasst wird, im Fall der unverschuldeten Anzeigepflichtverletzung ab der laufenden Versi-
cherungsperiode. Der Versicherungsschutz und der Beitragsanspruch richten sich dann riickwirkend zu den genannten Zeitpunkten nach dem geénderten Vertragsinhalt. Erhoht sich
durch die Vertragsédnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsénderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. In der Krankenversicherung ist
bei unverschuldeter Anzeigepflichtverletzung keine Vertragsanpassung mdglich.

d) Anfechtung
Bei arglistiger TAuschung sind wir zur Anfechtung des Versicherungsvertrags berechtigt, mit der Folge, dass dieser von Anfang an nichtig ist. Es besteht zu keinem Zeitpunkt Versiche-
rungsschutz, eventuell erbrachte Versicherungsleistungen sind zurlickzugewahren und der Beitrag gebtihrt uns bis zum Zugang der Anfechtungserkldrung.

3. Wann kénnen wir keine Rechte wegen einer Anzeigepflichtverletzung geltend machen?

Wir kénnen unsere Rechte nur innerhalb eines Monats ab Kenntnis von der Anzeigepflichtverletzung durch schriftliche Erkldrung ausiiben, bei Arglistanfechtung formfrei innerhalb eines
Jahres. Wir missen — auBer bei Arglistanfechtung — alle Umsténde innerhalb der Monatsfrist angeben, auf die wir unsere Rechtsaustibung stiitzen. Unsere Rechte zum Riicktritt, zur
Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren (bei Krankenversicherungen: 3 Jahre) nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht flr Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben. War uns die Anzeigepflichtverletzung oder der nicht
angezeigte Umstand bei Vertragsschluss bekannt, kdnnen wir keine Rechte wegen Anzeigepflichtverletzung austiben.

4. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsénderung, der
Arglistanfechtung und der Ausschlussfrist flr die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen.
Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz: §§ 19-22

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

(3) Das Ruicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrldssig verletzt hat. In diesem Fall hat der
Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.
(4) Das Ricktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den

Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers
rickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht
angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der
Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des Versicherungsnehmers zu berticksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzei-
gepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last féllt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Ver-
sicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Austibung seiner Rechte die Umstande
anzugeben, auf die er seine Erkldrung stiitzt; er darf nachtraglich weitere Umsténde zur Begriindung seiner Erklérung angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Ricktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch flir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
urséchlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erldschen nach Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist
eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 22 Arglistige Tauschung

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung anzufechten, bleibt unberihrt.

Erkl. Anzeigepflicht
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Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen
o der Versicherungsschein,
e die Vertragshestimmungen,
einschlieBlich der fiir das Vertragsverhltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,
e diese Belehrung,
e das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
* und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

INTER Krankenversicherung AG
Erzbergerstr. 9-15

68165 Mannheim

(oder Postfach 10 16 62, 68016 Mannheim),
Faxnummer 0621 427-944,

E-Mail-Adresse Widerruf@inter.de

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer
in diesem Fall einbehalten; von der im Versicherungsantrag ausgewiesenen und von lhnen gezahlten Pramie erhalten Sie den Anteil zuriickerstattet, der fiir die Gewéhrung von Versicherungs-
schutz nach Zugang Ihrer Widerrufserkldrung bei uns gezahlt wurde. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrége unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen
(z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch vom Versicherer vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen
Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeflihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:
1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und
die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die flir die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen maBgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereini-
gungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben (iber Art, Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige

Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, inshesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen, beispielsweise die Gliltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere (iber den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag

gebunden sein soll;

10. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Austibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegentiber der der Widerruf zu
erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tiber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittiung
der Vertragshestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

11. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

12. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbe-
stimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

13. die Mitgliedstaaten der Européischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrages zugrunde legt;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel iber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder iber das zusténdige Gericht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragshedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit
Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrages zu filhren;

16. einen mdglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzu-
weisen, dass die Mdglichkeit flir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zusténdigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Ende der Widerrufsbelehrung

© co ~

Widerrufsbelehrung KZV 10/2021
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