Antrag vom:

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. SIGNAL IDUNA @

Antrag auf Krankenversicherung Versicherungsnummer(n)
nach den Tarifen GE/GE-PLUS/GE-TOP/Z50-3 (Kompakt-Serie) 11026

Dieser Antrag gilt fiir den Abschluss von Tarifen der Marke SIGNAL IDUNA. Bereits Kunde KV? | RINR
Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert. Onein O ja
Antragsteller/Versicherungsnehmer [ ist zu versichernde Person 1 [] soll nicht versichert werden
Anrede Name, Vorname Akademischer Titel/Adelstitel | Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit [ deutsch
I Herr
O Frau StraBe Hausnummer PLZ Wohnort
Familienstand
U ledig Berufliche Tatigkeit Branche
[ verh.
[ verwitwet - - —— — — - - — - -
Geschlecht O Selbststandiger [0 Angestellter [0 Arbeiter [0 Beamter [ Mitglied in der Gewerkschaft der Polizei (GdP) Beihilfe: O nein O ja Heilfiursorge: O nein O ja
eschlecl
O mannlich O Schiiler an weiterbildender Schule O AZUBI
i i—— O Polizeianwarter O Student Dauer der Ausbildung/des Studiums von bis vorauss.
weiblic - — - -
O divers Gesetzliche Krankenkasse (vollstandiger Name) O pflichtversichert O freiwillig versichert Versichert seit
familienversichert Oals Kind [ als Ehepartner
Telefonnummer Mobilfunknummer

Telefaxnummer | E-Mail

Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe*, von den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* beauftragte Dritte und der mich betreuende
Vermittler meine Kontaktdaten fiir die Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelméBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen diesen
Vertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlangerung, Ausweitung oder Erganzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses, sowie auf
den Neuabschluss weiterer Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* gerichtet sind. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

Bitte ankreuzen™ | 0O ja, fiir Telefonnummer | O ja, fiir Telefaxnummer O ja, fiir E-Mail | O ja, fiir SMS

* Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: sieche Angaben in der Dienstleisterliste ** Freiwillige Angaben

Beitragszahlung und SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsweise [ monatlich [] 1/4-jahrlich ] 1/2-jahrlich  [] 1/1-jahrlich | Lastschriftverfahren
(Auch die Leistungen sollen bis auf Widerruf auf das nachstehende Konto liberwiesen werden)

SEPA-Lastschriftmandat (Kontoinhaber = Versicherungsnehmer (VN)) - Bei abweichendem Kontoinhaber bitte Formular 06052xx ausftillen.

Das Lastschriftverfahren fur die Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe wird durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-StraBe 3, 44139 Dortmund
(Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE81 ZZZ 00000103174) ausgefiihrt.
Mandatsreferenznummer: |hre Mandatsreferenznummer wird lhnen nachtréglich mitgeteilt.

Ich erméchtige die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., die jeweils falligen Beitrdge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von
lhnen vorgelegten 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 Geldinstitut vereinbarten Bedingungen. Uber die Einzugstermine und die Héhe der einzuziehenden Beitrige werde ich in den jeweiligen Versicherungsscheinen, spates-
tens 1 Tag vor dem Einzugstermin informiert.

IBAN (maximal 34 Stellen) BIC (8 oder 11 Stellen)

L J | J | J

Geldinstitut Datum Unterschrift Antragsteller/Kontoinhaber

Ich stimme zu, dass in Abweichung zu § 33 Abs. 1 und § 37 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) der Versicherungsschutz nicht erst beginnen und der Erst- oder einmalige Beitrag nicht
erst fallig sein soll mit Ablauf der 14-tdgigen Widerrufsfrist, sondern unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem beantragten Beginn der Versicherung.

Zu versichernde Personen 2 und 3

Person 2 | Name, Vorname Akademischer Titel/Adelstitel | Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit O deutsch
Anrede

D Herr StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (nur, wenn abweichend von Anschrift des Versicherungsnehmers)

[ Frau

Familienstand | Berufliche Tatigkeit Branche

[ ledig

U verh. Beziel 1s zum Antragsteller/Versicherungsnehmer (Angaben zur Prifung der Versicherungsteuer (siehe auch Hinweis ,Versicherungsteuer” auf Seite 4)

[ verwitwet | g Kind von O Nichte / Neffe von [ Enkelkind von OMindel von O verheiratet mit 0 Geschwisterteil von
Geschlecht | O Elternteil von [ Onkel / Tante von [ GroBelternteil von [ Vormund von [ Lebenspartnerschaft / Lebensgemeinschaft

O mannlich| o sonstige nahe Angehérige von (nach § 7 Abs. 3 PflegeZG und § 15 AO)

O weiblich | 5 kgine Zuordnung |
[ divers
O Selbststandiger [0 Angestellter [0 Arbeiter [0 Beamter [ Mitglied in der Gewerkschaft der Polizei (GdP) ‘ Beihilfe: O nein O ja Heilfursorge: O nein O ja
O Schiiler an weiterbildender Schule [ AZUBI
O Polizeianwarter O Student Dauer der Ausbildung/des Studiums von bis vorauss.
Gesetzliche Krankenkasse (vollstédndiger Name) O pflichtversichert O freiwillig versichert versichert seit
familienversichert Oals Kind O als Ehepartner
Person 3 | Name, Vorname Akademischer Titel/Adelstitel | Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit [ deutsch
Anrede
I Herr StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (nur, wenn abweichend von Anschrift des Versicherungsnehmers)
O Frau
Familienstand | Berufliche Tatigkeit Branche
[ ledig
U verh. Beziel 1s zum Antragsteller/Versicherungsnehmer (Angaben zur Priifung der Versicherungsteuer (siehe auch Hinweis ,Versicherungsteuer” auf Seite 4)

[ verwitwet | O Kind von O Nichte / Neffe von [ Enkelkind von OMindel von O verheiratet mit 0 Geschwisterteil von
Geschlecht | O Elternteil von [ Onkel / Tante von [ GroBelternteil von [ Vormund von [ Lebenspartnerschaft / Lebensgemeinschaft

O mannlich| o sonstige nahe Angehérige von (nach § 7 Abs. 3 PflegeZG und § 15 AO)

O weiblich | o kgine Zuordnung |
O divers
O Selbststandiger [0 Angestellter [0 Arbeiter [0 Beamter [ Mitglied in der Gewerkschaft der Polizei (GdP) ‘ Beihilfe: O nein O ja Heilfursorge: O nein O ja
O Schiiler an weiterbildender Schule O AZUBI
O Polizeianwarter O Student Dauer der Ausbildung/des Studiums von bis vorauss.
Gesetzliche Krankenkasse (vollstédndiger Name) O pflichtversichert O freiwillig versichert versichert seit

familienversichert Oals Kind O als Ehepartner
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Antragsteller:

Antrag vom:

Versicherungsbeginn/-dauer

Mindestvertragsdauer

Bei Abschluss des Vertrages mit einem Minderjahrigen betragt diese ein Jahr.

Die Mindestvertragsdauer entnehmen Sie bitte den aktuell giiltigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die dem jeweils beantragten Tarif zugrunde liegen.

Versicherungsbeginn

Beantragte Tarife

Person 1 Person 2 Person 3 Bei einem l&ngeren Auslands-

[ Ausbildungsbeitrag [] Ausbildungsbeitrag [] Ausbildungsbeitrag 3:2:22:&ﬁgg?eﬁ:?::gﬁ::é

O GE eur| | O GE eur| | U GE EUR

1 GE-PLUS EuR | | J GE-PLUS eEur| | L1 GE-PLUS EUR

1 GE-TOP EuR | | LJ GE-TOP eEur| | L GE-TOP EUR

[1Z 50-3 (nur zusatzlich) Eur | | [J Z 50-3 (nur zuséatzlich) EUR| | [J Z 50-3 (nur zusatzlich) EUR | | Monatlicher Gesamtbetrag
aller Personen

Gesamtmonatsbeitrag Gesamtmonatsbeitrag Gesamtmonatsbeitrag

Person 1 m Person 2 m Person 3 EURl | EUR

Die Tarife sind auch Bestandteil von Tarifpaketen der Kompakt-Serie. Eine Erlauterung dazu entnehmen Sie bitte dem Punkt “Wichtige Hinweise” auf der Seite 4.

Belehrung zur Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Seite 4 dieses Antragsformulars unter dem Punkt “Wichtige Hinweise”.

Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfaltig, vollstandig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer zum Rucktritt oder
zur Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsanpassung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht geméaB § 19 Abs. 5 VWG auf der|

Fragen an die zu versichernden Personen

Fiir Tarif Z50-3 ist zusatzlich die Frage 3 zu beantworten.

@ Schlaganfall?
Oder wurde eine HIV-Infektion festgestellt?

2. Erfolgte in den letzten 5 Jahren ein Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt oder ist er geplant?
(gilt nicht fur eine erwachsene Begleitperson bei durchgefiihrter Mutter-Kind-Kur)

Bei Beantragung der Tarife GE, GE-PLUS und GE-TOP, sind die Gesundheitsfragen 1 und 2 zu beantworten.

1. Erfolgten in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen wegen folgender Erkrankungen/Beschwerden:
@ Alkohol-/Drogenmissbrauch @ Asthma bronchiale ® chronische Darmerkrankung (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn) @ Diabetes mellitus
@ Epilepsie @ Herzinfarkt ® Krebserkrankung @ Multiple Sklerose @ Neurodermitis ® Psychische Erkrankung ® Rheumatische Erkrankung

3. Fand in den letzten 3 Jahren ein Besuch beim Kieferorthopaden statt, oder wurde ein solcher empfohlen?

Person 1 Person 2 Person 3

[Onein [ ja
[Onein [ ja

[Onein ] ja
[Onein ] ja

[Onein [ ja
[Onein ] ja
[ nein ] ja

[ nein ] ja [ nein ] ja

Sonstiges

| Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.

Informationen zum Vermittler

Die Informationen nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG bzw. Uber den Status des angestellten Vermittlers wurden Gbergeben und sind von mir zur Kenntnis genommen worden.

entbindungserklarung

I:I Hiermit erteile ich meine Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflicht-

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 diir-

fen, benotigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3, 44139

Dortmund daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt

die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre

Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen. Als

Unternehmen der Krankenversicherung benétigt die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-

rung a. G. lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere

nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag

mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistance-Partner oder fiir die SIGNAL IDUNA

Krankenversicherung a. G. tatige andere Dienstleistungsunternehmen weiterleiten zu drfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit

spater mit Wirkung flr die Zukunft unter der oben 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 moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach

§ 203 StGB geschlitzter Daten

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

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

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

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

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder,

soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen

Erklarungen abgeben kénnen.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten

durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. die von mir in diesem

Antrag und klnftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit

dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses

Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen

von Stellen abzufragen, die Uber lhre Gesundheitsdaten verfliigen. AuBerdem kann es zur
Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-

rung a. G. die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse 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. Die dazu erforderliche Einwilligungs- und
Schweigepflichtsentbindungserklarung wird im Einzelfall eingeholt.

3 Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an
Stellen auBerhalb der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertrag-
lich 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 SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten tiber-
mittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten
an medizinische Gutachter tUbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der
Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent-
sprechend verwendet und die Ergebnisse an die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
zurtick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203
StGB geschltzte Daten entbinde ich die fir die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. fuihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel
die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht in jedem
Fall selbst durch, sondern libertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der SIGNAL
IDUNA Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitz-

ten Daten weitergegeben, benétigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lhre
Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste (iber die
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir die SIGNAL
IDUNA Krankenversicherung a. G. erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertra-
genen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist der Einwilligungserklarung als Anlage beigeftigt.
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.signal-iduna.de/dienstleisterliste einge-
sehen oder bei unserem zentralen Kundenservice unter SIGNAL IDUNA Gruppe,

44121 Dortmund oder der Mailadresse info@signal-iduna.de angefordert werden. Fir die
Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten
Stellen benétigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten
an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen (ibermittelt und dass die Gesundheits-
daten dort fur die angeflihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, wie die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. dies tun dirfte. Soweit erforder-
lich, entbinde ich die Mitarbeiter der SIGNAL IDUNA Unternehmensgruppe und sonstiger
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB
geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen.
In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen,
denen sie ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild
liber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die SIGNAL
IDUNA Krankenversicherung a. G. lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der
Rickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn es sich um ein schwierig
einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung die SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrol-
lieren, ob die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschétzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen
Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese tberpriifen kénnen, ob und in wel-
cher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen
und Leistungsfallen kénnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen
weitergegeben werden.
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Antragsteller:

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung - Fortsetzung

jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten
Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Rickversicherungen
werden Sie durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherungen
Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fiir die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. tatigen Personen im
Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschtzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer
Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu
kommen, dass Daten, die Rickschliisse auf Inre Gesundheit zulassen oder gemaB § 203 StGB
geschitzte Informationen tber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben
werden.

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

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag

Risiken vereinbart wurden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdoglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten,

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tber bestehende Risikozuschlage 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 Widerspruchsmaéglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit
erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbststéandigen Versicherungsvermittler tibermit-

telt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

4 Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht
zustande kommt

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

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA 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.

abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter

Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten

Bitte nehmen Sie die Datenschutz-Informationen entsprechend zur Kenntnis.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht méglich. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Verarbeitung lhrer
Daten erhalten Sie in den Datenschutz-Informationen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. Diese werden lhnen im Rahmen dieser Antragstellung zur Verfligung gestellt.
Sie kénnen die Datenschutz-Informationen zusétzlich im Internet abrufen unter www.signal-iduna.de/datenschutzinfo

Einwilligungen zur Datenverarbeitung

abgeben.

Einwilligungserkldrung bei Angaben zur Gewerkschaftszugehdérigkeit

Die folgende Einwilligung ist, gegebenenfalls abhéngig vom gewahlten Versicherungsschutz, fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung und Durchfiihrung des Versicherungsvertrages
erforderlich. Es steht Ihnen frei, diese Einwilligungen nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne lhre Einwilligung der Abschluss des Versicherungsvertrages in der Regel nicht bzw. nicht zu den gewlinschten Konditionen méglich sein wird.
Wir weisen darauf hin, dass sowohl der Antragsteller/Versicherungsnehmer als auch die zu versichernden Personen ab dem 16. Lebensjahr mit Ihren Unterschriften die folgenden Einwilligungen

D Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehdrigkeit ein, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfihrung oder
Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Versicherungspramie, erforderlich ist.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehenden Ermachti-
gungen und Erklarungen, insbesondere die , Einwilligung in die Erhebung und Verwen-
dung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung®, die ,Informa-
tionen zur Verarbeitung Ihrer Daten*, die ,Einwilligungen zur Datenverarbeitung“ und die
nachstehenden Erlduterungen zum Widerrufsrecht sowie die ,Wichtigen Hinweise“ auf
der Seite 4. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer
Unterschrift die Erméachtigungen, Erkldrungen und auch die ,Wichtigen Hinweise“ zum
Inhalt dieses Antrages.

Ich bestétige, dass die von mir gegeniiber dem Vermittler/Makler abgegebenen Angaben,
insbesondere die Gesundheitsangaben, richtig und volistéandig aufgefiihrt sind

Widerrufsrecht des Antragsstellers/Versicherungsnehmers

Es besteht ein Widerrufsrecht. Die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbe-
sondere Name und Anschrift desjenigen, gegeniiber dem der Widerruf zu erklaren ist,
und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich des Beitrages, den Sie im Falle des
Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben, entnehmen Sie bitte der Widerrufsbelehrung.

Eine Zweitschrift dieses Antrages (Seiten 1 - 4) habe ich erhalten/mir ausgedruckt.

Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift der mitzuversichernden Personen
ab 16 Jahre

Unterschrift der gesetzlichen Vertreter, wenn der
Antragsteller oder eine zu versichernde Person
minderjahrig ist.

Empfangsbestatigung

Fur den vorstehend beantragten Versicherungsschutz habe ich die Datenschutz-Informationen, die Dienstleisterliste, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs.1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung in
der zum Zeitpunkt der Beantragung des Versicherungsschutzes gliltigen Fassung sowie die Widerrufsbelehrung vor Antragstellung in Textform erhalten.

Unterschrift Antragsteller

Unterschrift der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antragsteller minderjahrig ist.

Erklarung und Unterschrift Vermittler

Ich erklére nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin

[ AusschlieBlichkeitsvermittier

[0 Mehrfachvermittier [0 Makler

ADVNR Unterschrift Vermittler

ADVNR

Unterschrift Vermittler

Bitte denken Sie an Ihre Daten: ADVNR, GD- und BTR-Nummer! Siehe auch Abschnitt ,,Nur fiir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe*

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Sitz: Dortmund, HR B 2405, AG Dortmund

Vorstande: Ulrich Leitermann (Vorsitzender), Martin Berger, Dr. Christian Bielefeld, Dr. Karl-Josef Bierth,

Dr. Stefan Kutz, Torsten Uhlig, Clemens Vatter, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Reinhold Schulte

SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, www.signal-iduna.de, info@signal-iduna.de

44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon 0231 135-0, Telefax 0231 135-4638
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue RabenstraBe 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958
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Antragsteller: Antrag vom:

Wichtige Hinweise

Wichtige Hinweise

Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaB § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur
Abgabe Ihrer Vertragserklérung alle Ihnen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme
des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in Textform gefragt wird,
nach bestem Wissen sorgféltig, wahrheitsgemaB, vollsténdig zu beantworten und dabei
auch fur unwesentlich gehaltene Erkrankungen und/oder Beschwerden anzugeben (vorver-
tragliche Anzeigepflicht).

Fur den Fall, dass Sie Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, indem Sie die Ihnen
bekannten Gefahrumstéande, nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, nicht oder
unrichtig anzeigen, belehren wir Sie liber folgende Rechtsfolgen:

Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je
nach Verschulden) vom Vertrag zurilickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was zur
Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfélle) fihren
kann.

Im Einzelnen bedeutet das: Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder grob fahrlassig
verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Erfolgt ein Ricktritt vom Vertrag, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist.

Sofern Sie die Anzeigepflicht leicht fahrldssig verletzen, kann der Versicherer den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

AuBer im Falle der vorsétzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das Riicktrittsrecht und
das Kindigungsrecht des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéande, wenn auch zu anderen Bedingungen,

geschlossen hatte. Der Versicherer kann in diesem Fall eine Vertragsanpassung verlangen,
durch die die anderen Bedingungen bei schuldhafter Anzeigepflichtverletzung rickwirkend
Vertragsbestandteil werden. Das kann zur Leistungsfreiheit flhren, und zwar auch riickwir-
kend.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu, wenn er den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt

unberthrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tauschung vom Versicherer wirksam
angefochten wird, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Erlduterung zu den Tarifpaketen der Kompakt-Serie

KompaktSTART: Tarife GE, Z50-3
KompaktPLUS: Tarife GE, GE-PLUS, Z50-3
KompaktTOP: Tarife GE, GE-TOP, Z50-3

Versicherungsteuer

Kranken- und Pflegeversicherungen sind ab dem 01.01.2022 nur noch unter bestimmten Vor-
aussetzungen von der Versicherungsteuer befreit. Grundsétzlich liegt eine Steuerbefreiung vor,
wenn der Versicherungsnehmer eine natlrliche Person ist und sich selbst versichert. Fir alle
anderen mitzuversichernden Personen héngt die Steuerbefreiung im Wesentlichen von deren
Beziehungsstatus zum Versicherungsnehmer ab. Zur Priifung, ob die Voraussetzung fiir eine
Steuerbefreiung gegeben ist, sind daher entspr. Angaben erforderlich.

Neben den aufgefiihrten Beziehungsstatus gelten nach § 7 Abs. 3 PflegeZG (Pflegezeitgesetz)
auch Schwiegereltern, Stiefeltern, Ehegatten der Geschwister, Geschwister der Ehegatten,
Lebenspartner der Geschwister, Geschwister der Lebenspartner, Adoptiv- oder Pflegekinder,
die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners sowie Schwieger-
kinder als nahe Angehdérige. Nach § 15 AO (Abgabenordnung) sind dies zudem die/der Ver-
lobte, Verwandte/Verschwégerte gerader Linie, und Pflegeeltern. Zudem bleibt der Status des
nahen Angehdrigen in einigen Fallen auch erhalten, wenn die die Beziehung begriindete Ehe/
Partnerschaft, Verwandtschaft oder hausliche Gemeinschaft nicht mehr besteht.

KV-Neukunde [ nein [ ja Aktionskennzeichen
GD-Nr. Betreuer-Nr. Antr-GD Antrags-Nr. Ext-Nr.
ADVNR 1 Teil 1 ADVNR 2 Teil 2 ADVNR 3 Teil 3
Datum Funktionsstelle Unterschrift Tel.-Nr.

Recherche GD / Antragspriifung GD

U Checkliste gepriift

U Recherche telefonisch

] Recherche persénlich

1 Antrag gemaB Anweisung gepriift
und an HV weitergeleitet.

Bearbeitungsvermerke

Datum Funktionsstelle/Name Unterschrift
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