S0-51-08620 (05V)  Giltig vom 1.2.2018-31.12.2018

Antrag
Krankenversicherung
Pflegeversicherung
im ProfifulRball

Informationsblatt der Bundesanstalt
fir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und
gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedurftig sind.
Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet,
dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich fest-
gelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermit-
telten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge
werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das
Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwen-
dungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden.
AuRer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.
Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu
zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszu-
stand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif.

| Neues Formular |

e Allianz @)

Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsétzen berechnete risikogerechte
Beitrage erhoben. Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt. Bei der Kalkulation wird unter-
stellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht
allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren
bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.
Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf
des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer
— mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht,
der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfthrt und die Beitrage
zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung
kann an den neuen Versicherer ibertragen werden.! Der tbrige Teil kann bei Abschluss
eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei
dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversiche-
rung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

' Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie
Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.
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S0-51-08620 (05V)  Giiltig vom 1.2.2018-31.12.2018

Teil 1:

[J Ich mochte meine Dokumente schnell und bequem per E-Mail erhalten. Gleichzeitig werden die Dokumente in ,,Meine Allianz" archiviert.

Mit ,Meine Allianz" haben Sie einen vollstandigen Uberblick iiber Ihre Versicherungen und viele weitere Vorteile, z.B.:

* Detaillierte Vertragstbersicht

* Archiv mit allen Dokumenten zu lhren Vertragen
* Digitales Postfach

* Digitaler Bescheinigungsservice

* Zusatzlich profitieren Sie von attraktiven Einkaufs- * Priifen Sie mit dem BONUS-Check, ob es sich lohnt,
vorteilen und Verlosungen im Vorteilsprogramm Ihre Rechnungen einzureichen oder die Beitragsriick-
von ,,Meine Allianz" erstattung in Anspruch zu nehmen.

* Reichen Sie Ihre Rechnungen digital ein, indem

* Aulerdem erhalten Sie einmal im Jahr ein Geschenk Sie siein ,Meine Allianz" hochladen.
Sind Sie bereits Kunde der Allianz Privaten Krankenversicherung?*) Versicherungsnummer
Oja O nein AK-

1. Antragsteller CHer Cfrau Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer. Anderung zu den bisherigen Angaben? [1ja [J nein
g g g g g J
Name Titel Ausgelbte berufliche Tatigkeit/Branche/Art des Unternehmens [J angestellt [ selbststandig
[T nicht erwerbstétig
Vorname Geburtsdatum Steuer-ldentifikations-Nr. (11-stellig)
StralRe, Hausnummer E-Mail*)
Postleitzahl Wohnort Handy*)
*) = Freiwillige Angaben (E-Mail und Handy fiir ,,Meine Allianz" Pflichtangabe)
P> 2. Versicherungs-/Anderungsbeginn 0 1

P 3. Antragserklarung Kranken-/Pflegeversicherung

[J Antrag Ich beantrage den Abschluss eines Kranken-/Pflegeversicherungs-Vertrages fiir die nachstehend aufgefthrten Personen nach den jeweils bezeichneten Tarifen.

[J Antrag zur Teilnahme am [J Gruppenversicherungsvertrag [ Kollektivvertrag/Sammelinkassovertrag (Vertrags-Nr.)

mit folgendem Vertragspartner:

Ich bin beim Vertragspartner seit

[ Mitarbeiter [ Mitglied [ Versicherter.

P> 4. Zu versichernde Person gusitzich Familienname, wenn nicht wie Antragstelle) Ein zweiter Antrag mit weiteren Personen folgt [ ja O nein
Namens- und Adressanderungen sind der Allianz Privaten Krankenversicherung mitzuteilen.
Vorname Geschl.  Geb.-Datum Ausgelibte berufliche Tétigkeit: Profifulballer/in

m w

O 0O angestellt

Steuer-Identifikations-Nr.

Bei vom Antragsteller abweichender Adresse, bitte angeben
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S0-51-08620 (05V)  Giiltig vom 1.2.2018-31.12.2018

P> 5. Tarife/Beitrdge — Monatsbeitrage in EURO

Tagessatz/Vorsorge-
komponente Vin EUR

(+) Zuschlag

Tarif Tarifbeitrag (=) Abschlag Monatsbeitrag*) wegfallender Tarif/Tagessatz

Ich bin mit dem Zuschlag einverstanden. Dieser wird zum Zuschlag fur fehlende Zdhne  EUR
Ausgleich von Kosten fiir die Sanierung des bei Tarifabschluss

angezeigten Gebisszustandes erhoben. Er ist auf die Dauer

des Tarifes angelegt. Bei Beitragsanpassungen wird der Zuschlag Zuschlag fur ersetzte/Uberkronte Zshne ~ EUR
entsprechend angeglichen.

*) Ggf. mit gesetzlichem Beitragszuschlag (BTZ) gemaR § 12 Zwischensumme  EUR

Abs. 4a VAG aus der Krankheitskostenvollversicherung fiir

ambulant, stationdr, Zahn und ggf. ergéanzende Zusatztarife. unveranderter Monatsbeitrag  EUR
Gesamtmonatsbeitrag Gesamtmonatsbeitrag
Pflege-Pflichtversicherung Krankenversicherung

P 6. Zahlungsweise der Beitrage (im Voraus)

Ihre Beitrage sind monatlich zur Zahlung féllig. Wenn Sie bei uns bereits einen Vertrag mit anderer als monatlicher Zahlungsweise abgeschlossen haben,
gilt diese auch fiir den gednderten Vertrag weiterhin.

Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden

Grundlage fr Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen. Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollstandig und wahrheits-
geméR zu beantworten.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvolistindige Angaben machen (Anzeigepflichtverletzung).

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchftihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und solche Untersuchungen oder Analysen weder
verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden.

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu!

Sie missen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, unabhéngig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis
erlangt haben.

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverztglich und unmittelbar gegentiber uns schriftlich nachzuholen.

Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie nachfolgend abgedruckt unter ,Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz" in Teil 2 dieses Antrags.

P> 7. Angaben bei Krankentagegeldtarifen

Arbeitnehmer:

Durchschnittliches monatliches Bruttoeinkommen der letzten 12 Monate aus dieser TAtigkeit ......................ccoevvveevinennn.. EUR
Durchschnittliches monatliches Nettoeinkommen der letzten 12 Monate aus dieser Tatigkeit

(maximal 80% des regelmdRigen monatlichen Bruttoeinkommens ohne Pramien, Sonderzahlungen und/oder Sachbeziige) ............ EUR
Dauer der GehaltsfortzZahlUung . . ... ...t e e Wochen

P> 8. Angaben zur Pflege-Pflichtversicherung (PPV)

8.1. Innerhalb der letzten zehn Jahre ist eine PPV von mindestens zwei Jahren anzugeben.

bei von — bis

8.2 Die PPV wird nicht beantragt, weil anderweitig geftihrt

Beleg liegt bei [, wird nachgereicht .
bei nachfolgender Gesellschaft (Nachweis gesetzlich vorgeschrieben)
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S0-51-08620 (05V)  Giiltig vom 1.2.2018-31.12.2018

po. Mitgliedschaft in einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) [ Angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.

Besteht, bestand in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV)?

Hohe in EUR
Artder Versicherung? ~ Name der Krankenkasse? bei GKV GKV von — bis/seit? Krankengeld
[ freiwillig
O ekv [T pflichtig
> 10. Andere private Kranken-/TagegeIdversicheru ngen [ Angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.
Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer
(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG und Versicherungen im Ausland nennen)?
Tagessatz in EUR
Art der Privaten Krankenversicherung? PKV von — bis/seit? Bei beabsichtigter
(auch ambulante, stationare bzw. Kiindigung veraussichtliches Ende der
Zahn-Zusatzversicherungen angeben) Name der Cesellschaft? Vorversicherung? Monat/Jahr? Krankenhaustagegeld Krankentagegeld
P 11. Gesundheitsangaben und Fragen zum Gesundheitszustand GriRe cm
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollsténdig und richtig. Gewicht kg
Geben Sie die abgefragten Krankheiten auch dann an, wenn Sie ihnen nur geringe Bedeutung beimessen. —_—
ja nein
1. Istbei lhnen eine ambulante oder stationdre Operation, Behandlung, Untersuchung oder Beratung durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten angeraten,
beabsichtigt oder geplant (z. B. Desensibilisierung gegentber Allergenen, Arthroskopie, manuelle/physiotherapeutische Behandlung, Entfernung der Gallenblase)?................ o O
2. Sind bei lhnen Kontrolluntersuchungen (keine Gesundheitschecks) oder Nachsorgeuntersuchungen durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten
angeraten oder stehen noch Untersuchungsergebnisse aus? (z. B. Laboruntersuchung, TUMOIMAChSOTGE) ... c.. . vunii et o O
3. Haben Sie in den letzten 3 Jahren wiederholt oder regelmdRig Medikamente eingenommen oder angewendet (z. B. Tabletten, Tropfen, Spritzen, Salben, Pulver)
oder wurden Medikamente ArztliCh @NGEIAtEN? ... ... .. ettt e e et e e e ettt et et e eann o O
4. Werden oder wurden Sie in den letzten 3 Jahren von einem Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten in den folgenden Bereichen behandelt, beraten oder untersucht?
Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 3 Jahren Krankheiten (auch wenn Sie nicht behandelt wurden), Unfallfolgen oder Beschwerden in den folgenden Bereichen?
a) Herz und Kreislauf (z. B. Herzfehler, Sportlerherz, Herzrhythmusstorung, Angina pectoris, BIUthochdruck)? .....c..een e O
b) BlutgefdRe (z. B. Himorrhoiden, Krampfadern, DUrchbIUtUNGSSIOIUNGEN)? ... vuuie ettt et e e e e e e et et e e e e e e e et et e e e e e e e et e et e e s e e s e e s eeneannes O
c) Atmungsorgane (z. B. Nasenscheidewandverbiegung, Asthma, Bronchitis, hyperreagibles Bronchialsystem, Lungenentziindung, Lungenkrebs)? ..............ccceoveunieinns O
d) Verdauungsorgane (z. B. Sodbrennen, Gallensteine, Fettleber, Magen-/Darmentziindung, nervoser Magen, Darmkrebs)?............ooeeuveennee. O
e) Harnorgane (z. B. Zysten, Nierensteine, Nierenbecken-/BlasenentzUndUng)? ............oiuuiiiin it O
f)  Sterilitat oder Fruchtbarkeitsstorung (z. B. eingeschrankte Fruchtbarkeit, Hormonbehandlung, kiinstliche Befruchtung)?.........c..ooiiiiinii e O
g) Stoffwechsel (z. B. Diabetes, erhéhte Blutfette, erhohte Harnsaure, Struma mit/ohne Knoten kalt oder heiR)?............. O
h)  Blut (z. B. Blutgerinnungsstrung, Thromboseneigung, ANEmMIie, LEUKEMIE)? ... ... cuuen ettt ettt et ettt et e et e e e eane s O

i) Entziindliche Gelenk- oder Bindegewebserkrankungen (z. B. Arthritis, RNEUMA)? ... .. iunienit ittt et et et e et e e e e e e e e e aneanns O
j)  Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (z. B. Hepatitis, Borreliose, Girtelrose)?

|
0 Oo0oooooooobooooooogoo

k)  Gehirn oder Nervensystem (z. B. Epilepsie, Gehirnerschiitterung, Kopfschmerzen/Migréne, Nervenentziindung, Nervenschmerzen)? ...........oeuuveunieiiinneenneinnenneenne. O

[)  Geschlechtsorgane (z. B. HOENKIEDS, ZYSLEN)? ... ... e et . O

m) Riicken (z. B. Bandscheibenvorfall, Kyphose, Lordose, Skoliose, wiederholte Verspannungen, Wirbelsdulensyndrom)?......................... O

n) Kniegelenke, Hiiftgelenke, Schultern oder Bewegungsapparat (z. B. Arthrose, Knorpel-/Meniskus-/Banderschaden, Muskel-/Sehnenriss)? ...........coveveniiiiiiininnenans O

0) Allergien (z. B. Heuschnupfen, Kontaktallergie, LebensmittelallerGie)? ... ... nunrn ittt et ettt e e O

p) Haut (z. B. Akne, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautkrebs)? . O

q) Augen (z. B. ENtzGndUNg, Grauer 0T GITUNET SEAT)? .. ... euneee ettt et ettt e e et et et e e et et e et et et e ek e et h et et e e et et e e e et e e e e e O

r)  Ohren (z. B. Mittelohrentziindung, Schwerhgrigkeit, TINNITUS, HOTSTUIZ)? ... cun et ettt e e e e e e e aeaaees O

s)  Sonstige nicht aufgefiihrte Bereiche (z. B. Anomalien, fehlende Organe/Gliedmaf3en, Fremdmaterial nach Operationen, Leistenbruch, Fistel,

bosartige/gutartige NeUDIAUNGEN)? ... ... i e et et O

5. Werden oder wurden bei lhnen in den letzten 3 Jahren eine manuelle Therapie oder physiotherapeutische Behandlungen durchgefiihrt?

Wenn ja, bitte den Grund (z. B. Muskelzerrung, Prellung, AddUKtorenzerrung) aNGebeN. ......c..u . uniun e e e e O 0O
6. Wurde bei Ihnen bereits eine Arthroskopie (z. B.im Knie, Sprunggelenk, Schultergelenk) durchgefthrt oder haben Sie ein operiertes Knie? Wenn ja, bitte den Grund angeben. ...... o O
7. Besteht bei lhnen ein geschadigter oder operierter Knorpel (z. B. Knie-/FURBGEIENK)? ... eeneie et e e s o O
8. Haben in den letzten 5 Jahren Krankenhaus-/Rehabilitations-/Kuraufenthalte oder ambulante Operationen stattgefunden?..............oooiiiiiiiiiiiin i o O
9. Werden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen psychischer Beschwerden/Erkrankungen (z. B. Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, Depression, Leistungsdruck,

Psychotherapie, Schlafstérung, Trennungsproblematik) oder Suchterkrankungen (z. B. durch Alkohol, Drogen, Medikamente) behandelt, beraten oder untersucht?................ o O
10.  Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion festgestellt, ist ein HIV-Test arztlich angeraten oder steht ein Testergebnis aUS? ... ......iiuiiiiiiiii e o O
11. Besteht bei Ihnen eine Erwerbsminderung (MdE), anerkannte Schwerbehinderung (GdB) oder Pflegebediirftigkeit oder wurde diese beantragt? (Bitte Bescheid beifiigen) .... [ [
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S0-51-08620 (05V)  Giiltig vom 1.2.2018-31.12.2018

P> 12. Fragen zum Gebisszustand (Nur bei Absicherung von Zahnleistungen)

1. Sind Sie in zahnarztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung (inkl. Kontrolluntersuchungen nach durchgefiihrten MaRnahmen und Wiedervorstellungen) bzw. ist ja
eine solche angeraten oder beabsichtigt(z. B. auch wegen Funktionsstorungen des Kauorgans, Knirscherschienen, Parodontose oder Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen)?
Bei ja", bitte unten Ilhren Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden angeben. ... ... O
2. Fehlen Ihnen Zdhne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheitszadhne/LUCKENSCAIUSS)? ... ... iui it ettt e e e e e e e e et e e a e e an g

Bei ,ja" und einer Anzahl von mehr als 3 fehlenden Zahnen, bitte den Zahngebissbogen einreichen.
Bei ,ja", Anzahl?
3. Haben Sie mehr als 9 ersetzte oder tberkronte Zahne (einschlieRlich Implantaten, Kronen, Briicken einschlieGlich Ankerkronen,
Keramikverblendschalen, herausnehmbaren Teilprothesen, sowie Teleskopkronen mit Prothese)? ......c..euniunien i e g
Bei ,ja" und einer Anzahl von mehr als 15 ersetzten oder tiberkronten Z&hnen, bitte unten thren Zahnarzt angeben.
Bei ja", Anzahl aller ersetzten/uberkronten Zahne — ohne durch Vollprothese ersetzte Zahne?

P 13. Nahere Angaben zu Ziffer 11 und 12, falls dort eine Frage mit ,ja" beantwortet wurde

nein
O
O

|

Zu Genaue Diagnose? Behandlung, von bis Name, Adresse des Arztes, Heilpraktikers, Operation (OP) geplant  Art der Therapie?
Frage Artder Beschwerden? Art? Therapeuten, Zahnarztes oder Kieferorthopaden und/oder durchgefihrt?  (auch Medikamente)
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
] Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[ Stationdr [ OP durchgefuhrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
] Ambulant [ OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[ Stationdr [ OP durchgefuhrt
] Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[J Ambulant [J OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt
[ Ambulant [ OP geplant
[J Stationar [J OP durchgefiihrt

Bitte unbedingt angeben, wenn Anspriiche gegen andere Versicherungstrager bestehen! Bitte Nachweis beifiigen!

[J Heil- und Kostenplan bzw. kieferorthopadischer Behandlungsplan beiliegend [ Beschreibung der Behandlung beiliegend [J Unterlagen werden nachgereicht
Reicht der Platz fiir Angaben zu Ziffer 13. nicht aus, bitte Erganzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vornehmen (wird Bestandteil des Antrags).

Beiblatter benutzt? [Jja; Anzahl? Es wurde bereits eine Vorabanfrage gestellt [ liegt diesem Antrag bei  [Jwird nachgereicht

Sind Nebenabreden getroffen oder wurden Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt? Welche?

Seite 4 von 8 Seiten flr

PESVA02701



S0-51-08620 (05V)  Giiltig vom 1.2.2018-31.12.2018

Teil 2:

Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir tibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in Verbindung
mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemal$ und vollsténdig beantwor-
ten. Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschétzen zu konnen und
den Beitrag in einer angemessenen Hohe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle hnen
bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben,
wahrheitsgemal$ und vollstindig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserkldrung, aber
vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Ruicktritt

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

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkléren wir den Ruicktritt nach Eintritt
des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen,
dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

—weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

—noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden
der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

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

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen,

—wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten oder

— soweit es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt, die die Pflicht
zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz erfullt.

3. Vertragsanderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden Beitragserhéhung oder zu einem
rtickwirkenden Ausschluss der Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand und
insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fihren.

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

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir
die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertragsanderung fristlos
kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Auslibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umsténde
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umstdnde angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit
Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht
vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig tduschen, konnen wir den Vertrag auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fir die Austibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist
Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie
konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Teil 3:

Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung:

. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die unter I. abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen wurden im Wesentlichen auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes der deutschen Versicherungswirtschaft e. V.

(GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehérden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der ab 25.05.2018 wirksamen EU-Datenschutzgrund-
verordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten
durch Versicherungsunternehmen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben
und verwenden zu diirfen, bendtigen wir, lhre Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden , der
Versicherer"), daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Damit wir in der Vertragsdurchftihrung
auch die von Thnen ausschlieRlich zur Leistungspriifung zur Verfiigung gestellten Ergebnisse aus
diagnostischen genetischen Untersuchungen (im Folgenden ,genetische Daten”) erheben und verwen-
den diirfen, bendtigen wir auch hierfiir Ihre Einwilligung (zur Priifung dieses Antrages dirfen genetische
Daten vom Versicherer weder erhoben noch verwendet werden). Dartiber hinaus bendtigen wir Ihre
Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten,
erheben zu diirfen. Unsere Mitarbeiter unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht nach § 203 Straf-
gesetzbuch (im Folgenden ,Schweigepflicht”). Darum benétigen wir als Unternehmen der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten
oder weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen
besteht, Ihre Kundennummer oder weitere Identifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-,
Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.

Auf unseren digitalen Antragsstrecken nutzen wir in der Risikopriifung Verfahren zur automatisierten
Entscheidung im Einzelfall fir die zUgige Priifung und Bewertung der von Ihnen angegebenen Vorer-
krankungen. Damit wir die von Ihnen angegebenen Gesundheitsdaten in diesen Verfahren verarbeiten
durfen, benétigen wir auch hierfdr Ihre Einwilligung.

Ferner nutzen wir Verfahren zur automatisierten Entscheidung Gber Ihre Anspriiche auf Versicherungs-
leistungen, um Ihre vertraglich vereinbarten Anspriiche schnell und effizient bearbeiten zu kénnen. In
der Regel beruhen diese Verfahren auf gesetzlichen Regelungen. Bei der Verarbeitung von Gesundheits-
daten gibt es aber einige wenige Konstellationen, wo wir lhre Einwilligung benotigen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspriifung
sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages unentbehrlich.
Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht maglich sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten auf der Grundlage einer ausdriicklichen Einwilligung
erfolgt, konnen Sie diese jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ist lhre Einwilligung zur
Durchfiihrung des Vertrages erforderlich, wird ein Widerruf dazu fiihren, dass die Leistung nicht mehr
erbracht werden kann.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schweige-
pflicht geschiitzten Daten sowie unter 1. und 3. auch den von Ihnen zur Priifung der Leistungspflicht zur
Verfiigung gestellten genetischen Daten

» durchuns selbst (unter 1.),

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

 beider Weitergabe an Stellen auRerhalb des Versicherers (unter 3.) und
« wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldrungen gelten auch fir von Ihnen gesetzlich vertretene mitversicherte Personen, wie z. B. fiir
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 und
genetischen Daten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Ce-
sundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung,
Durchfiihrung oder Beendigung des Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass die von mir angegebenen Vorerkrankungen in der Risikopriifung in
einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden drfen. Ich bin
ebenso einverstanden, dass die geltend gemachten Anspriiche auf Versicherungsleistungen im Rah-
men der vertraglichen Vereinbarungen vom Versicherer automatisiert entschieden werden dtirfen,
wenn dabei Gesundheitsdaten verarbeitet werden.

Dariiber hinaus willige ich ein, dass der Versicherer die von mir zukiinftig im Rahmen der
Vertragsdurchfiihrung ausschlieRlich zur Priifung seiner Leistungspflicht zur Verfiigung gestellten
genetischen Daten zweckgebunden erheben, speichern und nutzen darf.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungs-
pflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen
abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfigen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungs-
pflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben Gber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen mssen,
die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen

. B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfir benétigen wir Ihre Einwilligung
einschlielich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht geschtitzte Informationen weiterge-
geben werden miissen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits an dieser Stelle unter Moglichkeit | oder spater im Einzelfall (siehe
Méglichkeit Il) erteilen. Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten. Sie
konnen lhre Entscheidung nachtraglich jederzeit andern.
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Méoglichkeit I:

I Ich willige ein, dass der Versicherer — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Lei-
stungsprifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei
Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fir
diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer
Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersu-
chungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrégen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer tibermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten sowie gegebenenfalls weitere von der Schweigepflicht
geschutzte Daten durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die fir den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem
und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen,
dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Maglichkeit II:

1 Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen
oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich

« in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwillige,
die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schwei-
gepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an den Versicherer
einwillige

« oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der

Leistungspflicht fuhren 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
Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte daftr, dass bei der Antragstellung
vorsétzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten, genetischen Daten und weiterer von der Schweigepflicht
geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb des Versicherers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tber den
Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Gutachter einzubeziehen. Hierfiir benétigen wir Ihre Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten, die von Ihnen in der Leistungsfall-
bearbeitung zur Verfiigung gestellten genetischen Daten und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte
Daten tbermittelt werden. Sie werden tber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und meine ausschliellich zur Prifung seiner
Leistungspflicht zur Verfagung gestellten genetischen Daten an medizinische Gutachter Gibermittelt, soweit
dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesund-
heitsdaten und genetischen Daten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer
zurlick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten, genetischen Daten und weitere von der
Schweigepflicht geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter
von ihrer Schweigepflicht.

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

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefo-
nische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesund-
heitsdaten sowie der von Ihnen in der Leistungsfallbearbeitung zur Verfiigung gestellten genetischen
Daten kommen kann, fiihren wir teilweise nicht selbst durch. Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen
Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe oder einer anderen Stelle auRerhalb der Allianz Deutsch-
land Gruppe Ubertragen. Werden hierbei Ihre von der Schweigepflicht geschiitzten Daten weitergegeben,
bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Giber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf
von der Schweigepflicht geschitzte Daten und/oder Gesundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten oder nutzen.
Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen tibertragen wurden, kdnnen Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit glltige
Liste ist unten angeftgt 1*). Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.allianz.de/datenschutz
eingesehen oder bei uns (Allianz Private Krankenversicherungs-AG, 10870 Berlin, Telefon 08 00.4 10 01 09,
krankenversicherung@allianz.de) angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und gene-
tischen Daten an und deren Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten sowie die von mir ausschlieRlich zur Priifung
seiner Leistungspflicht zur Verfligung gestellten genetischen Daten an die in der oben erwéhnten Liste ge-
nannten Stellen Gbermittelt und dass die Gesundheitsdaten und genetischen Daten dort fiir die angefthrten
Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun durfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland Gruppe und der anderen beauftrag-
ten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten, genetischen Daten und anderer von der
Schweigepflicht geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an selbstandige Versicherungsvermittler

Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit und keine genetischen Daten an
selbststandige Versicherungsvermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen,
dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder von der Schweigepflicht geschitzte
Informationen Gber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler
Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Einbeziehung von
Gutachtern, Annahme mit Risikozuschlagen, Ausschliisse bestimmter Risiken oder Wartezeiten) hr
Vertrag angenommen werden kann.

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

Bitte eine Mdglichkeit wahlen!
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Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Uber-
mittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse
bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreu-
enden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert
sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schweigepflicht
geschitzten Vertragsinformationen in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich —an den

fur mich zustandigen selbststéandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprifung erho-
benen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern
Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu konnen. lhre Daten wer-
den bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass der Versicherer 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.

II. Fir bestimmte Produkte bendétigen wir folgende weitere
Erklarungen zur Datenverarbeitung

1. Einwilligung in die Dateniibermittlung zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen
Krankenversicherungsbeitrige

Ich willige ein, dass fur die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Krankenversicherungsbeitréage
bestimmten personenbezogenen Daten (Namen, Vertragsdaten, Steueridentifikationsnummer, geleiste-
te Beitrage und ggf. Informationen zur Beitragsriickerstattung) von der Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG den Finanzbehérden Gbermittelt werden.

Mir ist bewusst, dass sich die steuerliche Abzugsféhigkeit der Krankenversicherungsbeitrage mindert,
wenn ich diese Einwilligung nicht erteile oder nach Erteilung von meinem Recht Gebrauch mache,
meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen. Ein Widerruf ist fur die Datentibermittlung der
Beitrage wirksam, die ab dem Kalenderjahr gezahlt werden, das dem Jahr folgt, in dem die Datentiber-
mittlung widerrufen worden ist.

Ich willige ferner ein, dass die Allianz Private Krankenversicherungs-AG zu diesem Zweck meine Identi-
fikationsnummer nach § 139 b Abgabenordnung beim Bundeszentralamt fiir Steuern erheben darf.

2. Bonitatsauskunft (nur bei Antrag auf Abschluss einer privaten Krankheitskostenvollversicherung
oder Zusatzversicherung mit Umstellungsoption auf Krankheitskostenvollversicherung)

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zum Zwecke der Entscheidung tber die
Begriindung und Durchfiihrung eines Vertragsverhéltnisses Informationen tiber mein Zahlungs-
verhalten und meine Zahlungsféhigkeit (Bonitatsdaten) bei der SCHUFA Holding AG einholt.

Dabei kann die SCHUFA Holding AG dem Versicherer erganzend einen aus ihrem Datenbestand
errechneten Wahrscheinlichkeitswert auf Basis wissenschaftlich anerkannter mathematisch-statistischer
Verfahren mitteilen (Score-Verfahren). Zur Identifikation werden Namen, Anschrift und Geburtsdatum
an die SCHUFA Holding AG Gbermittelt.

Unabhangig davon ist der Versicherer befugt, personenbezogene Daten Uber eine Forderung an Aus-
kunfteien zu ibermitteln, soweit die geschuldete Leistung trotz Félligkeit nicht erbracht worden ist und
die Ubermittlung zur Wahrung berechtigter Interessen des Versicherers oder eines Dritten erforderlich
ist. Bis einschlieRlich 24.05.2018 erfolgt die Ubermittlung auf Basis der in § 28a Abs. 1 Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSC) geregelten Voraussetzungen.

Zu den genannten Zwecken entbinde ich die Mitarbeiter des Versicherers und der anderen
beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe meiner von der Schweigepflicht geschutzten
Daten an die SCHUFA Holding AG von ihrer Schweigepflicht.

3. Einwilligungserkldrung bei Teilnahme an Gruppenversicherungs-, Kollektiv- oder
Sar link tragen (Rah trage)

Nehme ich an einem der genannten Rahmenvertrage teil, willige ich ein, dass der Rahmenvertrags-
partner dem Versicherer zur Ermittlung der teilnahmeberechtigten Personen meine Zugeharigkeit
zum versicherbaren Personenkreis sowie mein Ausscheiden daraus mitteilen darf. Erteile ich diese
Einwilligung nicht oder widerrufe sie spater, ist eine Teilnahme am Rahmenvertrag nicht méglich.

Erklarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters der zu
versichernden Person(en)

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fir die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antragsteller
abgegebenen Erklarungen zur Datenverarbeitung ab.

1*) Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe, die von der Schweigepflicht geschiitzte Stammdaten in gemeinsamen

DV-Verfahren nutzen:

Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz Pension
Consult GmbH, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
Allianz Versicherungs-AG, AllSecur Deutschland AG und Deutsche Lebensversicherungs-AG.

Allianz Konzerngesellschaften (mit * gekennzeichnet) und Dienstleister, die im Auftrag des Versicherers personenbe-
zogene Daten verwenden, die von der Schweigepflicht geschiitzt sind und/oder Gesundheitsdaten erheben
verarbeiten oder nutzen:

« Allianz Deutschland AG * (Versicherungsbetrieb mit Risikopriifung, Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung)
«  Allianz Technology SE * (Shared-Services-Dienstleistungen fiir Gesellschaften der Allianz Gruppe),

«  AWP Service Deutschland GmbH * (Assistancedienstleistungen)

« rehacare GmbH *, Gesellschaft der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (Reha-Dienstleistungen)

VLS Versicherungslogistik GmbH * (Posteingangsbearbeitung)

«  KVM ServicePlus — Kunden- und Vertriebsmanagement GmbH * (vertriebs- und kundennahe Serviceleistungen, Telefonservice)
«  IBM Deutschland GmbH (IT-Wartung)

HL Casework GmbH (Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

«  IMB Consult GmbH (Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

«  otop AG (Begutachtung der medizinischen Notwendigkeit zur Versorgung mit Hilfsmitteln)

 ViaMed GmbH (Medical Consulting, Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

« G+ D Mobile Security GmbH (Herstellung der Allianz Card fir Privatversicherte)

Rechtsanwalte Wagner Pauls Kalb (Einzug notleidender Forderungen, Mahnverfahren)

«  Gutachter (medizinische und pflegerische Begutachtung und Gutachtenerstellung)

«  Pflegedienste und Hilfsmittelversorger (Vermittlung von Pflegediensten sowie Hilfsmittelversorgern)

«  Krankenriicktransporte (medizinisch notwendiger Riicktransport aus dem Ausland)

« Entsorgungsunternehmen (datenschutzgerechte Vernichtung von Papierunterlagen)
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Erklarungen und Hinweise zum Antrag

Erklarungen zum Antrag

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MalRgabe der Versicherungs-
bedingungen. Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes bin ich einverstanden, auch wenn er vor
Ablauf der Widerrufsfrist liegt.

Zusatzliche Erklarung bei Antrag auf Abschluss einer Krankentagegeldversicherung: Ich bestétige,
dass der gewtinschte Tagessatz auch unter Beriicksichtigung bestehender und beantragter Versicherun-
gen mein durchschnittliches Nettoeinkommen nicht Gbersteigt und, soweit ein Anstellungsverhaltnis
besteht, die gewéhlte Karenzzeit der Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.

Zusétzliche Erklarung zur Teilnahme an der Gruppen- bzw. Kollektivversicherung bei Antrag auf
Abschluss einer privaten Krankenversicherung: Die Bestimmungen des Gruppenversicherungs- bzw.
Kollektivvertrages erkenne ich an.

Hinweise zum Antrag

Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein, sowie die lhnen tibermittelten Versi-
cherungsbedingungen. Haben Sie auf deren Ubermittlung vor Antragstellung verzichtet, erhalten Sie
diese zusammen mit dem Versicherungsschein.

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Ndhere Hinweise kénnen
Sie den , Versicherungsinformationen” entnehmen. Eine Belehrung tber das Widerrufsrecht erhalten
Sie mit dem Versicherungsschein.

Aufgabe einer bestehenden Kranken- und / oder Pflegeversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Kranken- und / oder Pflegeversicherung zum Zwecke des Abschlusses
einer privaten Kranken- und / oder Pflegeversicherung bei der Allianz Private Krankenversicherungs-AG
kann fir Sie bzw. die zu versichernde(n) Person(en) mit Nachteilen (z. B. Wartezeiten, Risikozuschlége)
verbunden sein. Vor der schriftlichen Annahme des Antrages durch die Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG wird empfohlen, die bisherige Versicherung vorldufig nicht aufzugeben.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermagensbildung sind Vertrauenssache. Daher ist es fiir uns sehr wichtig, lhre
Personlichkeitsrechte zu respektieren. Das gilt insbesondere fiir den Umgang mit Ihren personlichen Daten.
Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung ist die Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im Folgen-
den ,der Versicherer”), die Sie unter folgenden Kontaktdaten erreichen:

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

10870 Berlin

Telefon: 0800.4 100109

E-Mail:  krankenversicherung@allianz.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung
Der Abschluss und die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten (im Folgenden ,Daten") nicht méglich.

Beantragen Sie Versicherungsschutz, benétigen wir die von Ihnen gemachten Angaben und ggf. ergén-
zende Angaben Dritter, um das von uns zu (ibernehmende Risiko einschétzen zu kénnen. Kommt der
Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir Ihre Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses,
2.B. zur Priifung des fristgerechten Forderungsausgleichs. Kommt der Vertrag nicht zustande, speichern
wir lhre Gesundheitsdaten drei volle Kalenderjahre fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz
beantragen. Angaben zum Leistungsfall benétigen wir etwa, um den Eintritt und den Umfang des Ver-
sicherungsfalles, Malknahmen zur Gesundheitsvorsorge sowie ggf. den Eintritt und die Abwicklung von
Regressforderungen priifen zu konnen. Die Daten nutzen wir weiterhin fiir eine Betrachtung und Pflege
der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise fiir die Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung
oder fiir umfassende Auskunftserteilungen. Dartber hinaus benétigen wir lhre Daten zur Erfiillung auf-
sichtsrechtlicher Vorgaben, zur Geschéftssteuerung oder zur Erstellung von versicherungsspezifischen
Statistiken, z.B. fir die Entwicklung neuer Tarife und Produkte sowie zu deren Kalkulation.

Wir verarbeiten |hre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen der am
25.05.2018 wirksam werdenden EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren malRgeblichen
Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die , Verhaltensregeln fiir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die gesetzliche
Anforderungen fr die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter
www.allianz.de/datenschutz abrufen.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt fir vorvertragliche MaRnahmen und zur Erfiillung Ihres Vertrages.
Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten, wie Gesundheitsdaten, erforderlich sind,
benétigen wir grundstzlich Ihre Einwilligung, es sei denn, es liegen die Voraussetzungen eines gesetzli-
chen Tatbestandes vor, z.B. bei der Gesundheitsvorsorge oder der Erstellung von Statistiken.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um berechtigte Interessen von uns oder von

Dritten zu wahren. Dies kann insbesondere der Fall sein:

» zur Gewahrleistung der [T-Sicherheit und des IT-Betriebs,

« zur Werbung fur unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der Unternehmen der
Allianz Deutschland-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

« zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten insbesondere durch Datenanalysen zur Missbrauchs-
bekdmpfung.

Daruber hinaus verarbeiten wir lhre Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen (z.B. aufsich-
tsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und Nachweispflichten oder
obliegender Beratungspflichten).

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Vermittler:

Der selbstandige Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, mit welchem Inhalt der Vertrag
geschlossen wurde und dabei auch, ob Risikozuschldge oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart
wurden. Dartiber hinaus Gbermitteln wir die zur Betreuung Ihrer Versicherungsvertrage benotigten
Daten an den zustédndigen Vermittler, der diese zu Beratungszwecken verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe sowie externe Dienstleister:

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitung-
saufgaben fir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen in gemeinsam nutzbaren Verfahren wahr.
Daten von Antragstellern und Versicherten konnen in zentralisierten Verfahren wie Telefonate, Post,
Inkasso von diesen Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.

Wir bedienen uns zur Erfillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten auch externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriiber-
gehende Geschaftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer
zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, kénnen Sie der Ubersicht in diesem Antrag sowie in der
jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter [www.allianz.de/datenschutz] entnehmen oder
bei uns anfordern.

Weitere Empfanger:

Dariber hinaus kdnnen wir Ihre Daten an weitere Empfénger tibermitteln, z.B. an Behorden zur Erfal-
lung gesetzlicher Mitteilungspflichten.
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Dauer der Datenspeicherung

Grundsatzlich 16schen wir Ihre Daten, sobald sie fir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich
sind. Wir bewahren Ihre Daten fir die Zeit auf, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend
gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreilig Jahren). Zudem
speichern wir lhre Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und
Aufbewahrungspflichten ergeben sich, unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch sowie der Abga-
benordnung. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn volle Jahre.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der 0.g. Adresse Auskunft Gber die zu lhrer Person gespeicherten Daten sowie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weit-
erhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ilhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie kénnen einer Verarbeitung lhrer Daten zu Zwecken der Direktwerbung widersprechen. Verar-
beiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung aus
Griinden, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben, widersprechen.

Neues Formular | | Drucken

Unterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die ,Erklarungen und Hinweise zur Datenverar-
beitung". Mit der Unterschrift gebe ich die in Teil 1 und Teil 3 Ziffer I. und II. aufgefihrten Erklarungen
ab. Ich bestatige die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Die Hinweise in Teil 3 habe ich zur
Kenntnis genommen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvoll-
sténdige Angaben zu den ,Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden” machen. Ausfthrliche Hinweise
zu lhren Anzeigepflichten und den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie unter ,Wichtige
Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertrags-
gesetz", die in Teil 2 dieses Antrags abgedruckt ist.

Gesetzlich vertretene Personen unterschreiben ab vollendetem 16. Lebensjahr.

X

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der oben genannten Adresse.
Daneben haben Sie die Maglichkeit, sich an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fiir uns
zustandige Behorde ist: Das Bayerische Landesamt fir Datenschutzaufsicht in Ansbach.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versi-
cherungsfalls iberprifen und bei Bedarf erganzen zu konnen, kann im dafir erforderlichen Umfang ein
Austausch von Daten mit dem von lhnen im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

Bonitétsauskiinfte
Soweit erforderlich, erheben wir Informationen nur mit lhrer ausdriicklichen Einwilligung.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister auRerhalb des Européischen Wirtschaftsraums
(EWR) iibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestétigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien
(z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln)
vorhanden sind. Diese kdnnen Sie dann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen oder bei
uns anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir bei
der Nutzung von digitalen Antragsstrecken automatisiert etwa Uber das Zustandekommen des Vertrag-
es, mogliche Risikoausschliisse oder tiber die Hohe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie.
Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten sowie ggf.
von Dritten (wie Krankenhéusern) hierzu erhaltenen Informationen entscheiden wir automatisiert Giber
unsere Leistungspflicht. Die automatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher
festgelegten Regeln zur Prifung und Gewichtung der Informationen:

Bei der Nutzung von digitalen Antragsstrecken verwenden wir fir die Risikoprifung ein System zur Pri-
fung und Bewertung von Vorerkrankungen des Antragsstellers. Dabei ist das Ergebnis der Risikopriifung
auf das jeweilige Produkt (Voll-, Zusatzversicherung) abgestimmt, mit folgenden Priifungsergebnissen:
« ohne Erschwernis oder

» mitRisikozuschlag oder

» mit Leistungsausschluss oder

« nichtversicherbar.

Unsere Annahmeentscheidungen sind auf ein statistisches Datenmodell gestiitzt, das kontinuierlich
weiterentwickelt wird und die Basis unserer Risikopriifung bildet.

Automatisierte Entscheidungen zu Ihren Anspriichen auf Versicherungsleistungen basieren auf den mit
Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen, wie dem Versicherungsvertrag und den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie auf der Anwendung verbindlicher Entgeltregelungen, wie den gebiih-
renrechtlichen Regelungen der Gebuhrenordnungen fiir Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ), Heilpraktiker
(GebiH) oder dem Krankenhausentgeltgesetz sowie der Bundespflegesatzverordnung. Zur Prifung

des Umfanges Ihrer Leistungen bertcksichtigen wir zudem die von uns zu Ihrer Person verarbeiteten
Gesundheitsdaten.

Unterschrift der zu versichernden Person ab 16 Jahren

Unterschrift gesetzlicher Vertreter oder Bevollméchtigter

Unterschrift Vermittler

Empfangsbestatigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen erhalten:

—Vordruck des Antrags als Papierdokument (Druckstiicknummer SO-51-086Z0 (05V) mit Stand
2.18) inkl. der ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserkldrung” sowie der weiteren Erklarungen zur Datenverarbeitung bei
bestimmten Produkten, der , Erkldrungen und Hinweise zum Antrag"” und die ,Wichtige Mitteilung
zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz”

- Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht”

—Informationsblatt/-blatter zu Versicherungsprodukten®, , Versicherungsinformationen®,
Versicherungsbedingungen zu den beantragten Tarifen (falls kein Verzicht erklért wurde)

X

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen
Vertragsfiihrende Gesellschaft

Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Kéniginstr. 28, 80802 Miinchen
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE40ZZZ00000063851
Mandatsnummer Wir teilen Ihnen Ihre Mandatsnummer spéter mit.

Ich erméchtige die vertragsfiihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere
Beitrage, Zinsen, Gebuihren) bei Falligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Diese Ermachtigung gilt auch fiir kiinftig vereinbarte Anderungen zu diesem Vertrag. Mein
Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsfiihrenden Gesellschaft einzulésen, die von mei-
nem Konto eingezogen werden. Hinweis: Der Lastschrifteinzug wird mir spatestens fiinf Kalendertage
vor dem ersten Einzug angekiindigt. Ich kann innerhalb von acht Wochen — beginnend mit dem Datum
der Kontobelastung — die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Dabei gelten die mit meinem
Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

Versicherungsnehmer
Name, Vorname (bzw. Firma):

Kontoinhaber
Name, Vorname (bzw. Firma):

Geburtsdatum:

Stralse, Hausnummer:

PLZ, Ort:
IBAN: D E
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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Allianz Private Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Klaus-Peter Rohler.
Vorstand: Dr. Birgit K6nig, Vorsitzende;
Daniel Bahr, Dr. Jan Esser, Burkhard Keese, Joachim Mdiller, Dr. Thomas Wiesemann.

Fir Umsatzsteuerzwecke: USt-IdNr.: DE 811 239 569; Versicherungsbeitrage sind umsatzsteuerfrei
gemald § 4 Nr. 10 a) UStG und versicherungsteuerfrei gemaR & 4 Nr. 5 VersStG.

Sitz der Gesellschaft: Miinchen, Registergericht: Amtsgericht Miinchen HRB 2212
Hauptverwaltung: Koniginstr. 28, 80802 Miinchen.
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Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Erklarung zum Jahreseinkommen

Versicherungsnehmer:

Antragsdatum:

Arbeitgeberbescheinigung

Hiermit bestatigen wir, dass der/die Spieler/in

vom bis zum einen gliltigen Arbeitsvertrag zur Anstellung

als Lizenzspieler/in bei besitzt und das

derzeitige Grundgehalt (ohne Sonderzahlungen, Sachbeziige bzw. Pramien) mehr als
brutto jahrlich betrégt.

Wir bestatigen, dass fiir den/die Spieler/in Uber den Verein eine Absicherung Uber eine Berufsgenossenschaft
besteht.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers
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Allianz Private Krankenversicherungs-AG Allianz @

Erklarung zum Krankentagegeld

Versicherungsnehmer:

Antragsdatum:

Erklarung zum Krankentagegeld-Tarif

Fur die Krankentagegeld-Tarife gilt folgende Vereinbarung:

Als versicherbares Nettoeinkommen im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) gelten 80% des
(regelméaRigen) durchschnittlichen lohnsteuerpflichtigen Bruttoeinkommens aus nichtselbstandiger Arbeit ohne Pramien,
Sonderzahlungen bzw. Sachbezlge.

Der versicherbare Tagessatz ist — auch unter Beriicksichtigung der Erhohungsrechte nach den Tarifbedingungen — nach
Tarif KTPS07W auf 700 EUR bzw. nach Tarif KTPS14W auf 1100 EUR begrenzt.

Ort, Datum

Unterschrift der zu versichernden Person Unterschrift des Versicherungsnehmers
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Arztlicher Untersuchungsbericht fiir Leistungssportler

Der Untersuchungsbericht darf nicht durch Ehegatten, eingetragenen Lebenspartner, Eltern oder Kinder der zu untersuchenden Person erstellt werden.
Die Kosten der Untersuchung und Berichterstellung tragt der Antragsteller.

Name/Vorname Eingangsstempel des BG
Geburtsdatum

Ausgetibter Beruf Antragsdatum

Stralle, Hausnummer Antragsnummer

PLZ, Ort Vermittlernummer

Vermittlername

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu.
Wir mochten Sie jedoch bitten, uns bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen der Patientin/des Patienten
anzuzeigen, unabhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Bitte senden Sie uns keine Informationen, die alter als 10 Jahren sind.

Bitte die Fragen des arztlichen Untersuchungsberichts vollstandig ausfillen. Bei ,ja" bitte néhere Angaben.

1 Allgemeinmedizinisch-internistisch

1.1 Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden in den folgenden Bereichen?
Wenn ja, bitte Diagnose und Behandlungszeitraum angeben.

a) Atmungsorgane (z.B. Asthma, Bronchitis, hyperreagibles Bronchialsystem, Luftnot) Cnein Oja
b)  Haut (z.B. Akne, Hautpilz, Neurodermitis) Cnein Oja
0  HNO-Bereich (z.B. Allergien, Sinusitis, Tonsillitis) Cnein Oja
d) Abdominalorgane (z.B. Gastritis, Leberkrankheiten) Cnein Oja

Blatt 1
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e) Harn-und Geschlechtsorgane (z.B. Nieren-Krankheiten, Zystitis) Cnein  Oja
f)  Psyche (z.B. Schlafstorung, Depression, Leistungsdruck) Cnein Oja
g) Nervensystem (z.B. Neuralgien, Parésthesien) CInein Oja
h)  Sonstiges Cnein Oja

Kardiovaskulére Befunde

Blutdruck /

Puls

Bitte legen Sie die Untersuchungsberichte der letzten kardiologischen Untersuchung bei. In jedem Fall benétigen wir ein

Ruhe-/Belastungs-EKG und eine Echokardiographie.

Liegen Beschwerden vor, die Sie in Fragen 1.1 bis 1.3 nicht angeben konnten? CInein Oja

Blatt 2
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A4 Laborwerte

Parameter

%

g/di

Mio/pl
/l
Tsd
Uyl
U/l
U/l
mg/dl
mg/dl
mmol/|
mmol/|
ng/ml
mg/d|
ma/d|
ma/dl
mg/d|
ma/d|

mg/dl

Datum und Unterschrift/Stempel Arzt

Blatt 3
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2.1

Name/Vorname

Allianz @)

Orthopadisch-chirurgisch

Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden in den folgenden Bereichen?
Wenn Sie etwas ankreuzen, bitte Befund und eventuell bereits durchgefiihrte Behandlung angeben.

a) Schulter/Ellenbogengelenk/Handgelenk CInein Oja
I Bursitis Cinstabilitat
[ Gelenkerguss [ Luxation/Subluxation
CJimpingement -Syndrom I Tendinosen/Tendinitis
[CIsonstiges
Befund/Therapie/Behandlungszeitraum
b)  Wirbelsdule: Onein Oja
[ Beinlangenverkiirzung/Beckenschiefstand Cinstabilitat
I Bewegungseinschrankung CRiickenschmerzen
[ Blockierung [ skoliose/Kyphose/Lordose
[JHaltungsschwache
[CIsonstiges
Befund/Therapie/Behandlungszeitraum
0 Hiiften-/Leistenregion COnein Oja
[ Druck-/Bewegungsschmerz CIHuftdysplasie
[CLeistenprobleme (z.B. Hernie, ,weiche Leiste") [ Tendinosen/Tendinitis

O sonstiges

(z.B..,Schambeinentziindung”)

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum

Blatt4
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d) Kniegelenk

[ Bakerzyste

[JBewegungseinschrankung

O Bursitis

CJKnieschmerzen

[ Patellaerkrankung (z. B. Luxation/Subluxation)
[Jsonstiges

Allianz @)

CInein Oja

[CIknorpelschaden

[CJKniegelenkerguss

I Meniskusschaden

Cinstabilitat

[JvVerletzung des Kapsel-Bandapparats (z. B. Kreuz-
band, Aulten-/Innenband-/Kapselruptur, Zerrung)

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum

e) Oberes/unteres Sprungelenk CInein Cja
[CJBewegungseinschrankung CJKnorpelschaden
[ Gelenkerguss I Sprunggelenkschmerzen
[JVerletzung des Kapsel-Bandapparats Oinstabilitat
(z.B. Ruptur, Zerrung)
[Jsonstiges
Befund/Therapie/Behandlungszeitraum
f)  Ful einschlieBlich Achillessehne und Plantarfaszie, Zehen CInein Oja
[ Achillessehnenbeschwerden CIFuRdeformitat
(z.B. Schwellung, Riss, Schmerzen) (ggf. verordnete Einlagen?)
[JBeschwerden der Zehengelenke [JHaut-/Nagelmykose
CIBursitis [ Tendinosen/Tendinitis
I Druckschmerz (z. B. Tarsalgie) CJExostose
[Jsonstiges

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum
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23

24
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g) Muskelstatus Onein Oja
[J Adduktorenbeschwerden CIMuskulare Verkiirzung
I Muskelfaserriss [CIMuskulare Dysbalance
I Muskelverhartung/Muskelkrampf [CIMuskelzerrung
[CIsonstiges

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum

Sind Ihnen weitere Erkrankungen/Beschwerden bekannt, die nicht in Frage 2.1 a-g angegeben wurden? Onein Oja

Besteht oder bestand eine Fraktur? Bitte die genaue(n) Lokalisation(en) angeben. COnein Oja

Sind aktuell diagnostische oder therapeutische MalRnahmen
(z.B. Einlagen, manuelle Therapie) notwendig? COnein Oja

Datum und Unterschrift/Stempel Arzt
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Zahnformular Profifu3baller A“lanz @

Bitte geben Sie uns alle bereits bestehenden zahnmedizinischen Beschwerden, Vorerkrankun-
gen und Erkrankungen bekannt; unabhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie
hiervon Kenntnis erlangt haben.

Angaben Antragssteller:

Name/ Vorname Eingangsstempel der DG
Geburtsdatum
Anschrift Antrag vom

Versicherungsnummer

Vermittler Nr./Name

Zustand des Gebisses

1. Bestehen beim Spieler aktuell Zahnschmerzen ? Clnein Oja
2. Fehlen dem Spieler offensichtlich Zahne ? (auRer Weisheitszdhne) O nein |:|ja
3. Sind Zéhne ersetzt ? Onein Oja
4. st Zahnstein vorhanden ? Clnein  Oja
5. Sind auffallende Verfarbungen oder Karies zu erkennen ? [ nein I:Ija

6. Tragt der Spieler eine Zahnspange oder sind zukiinftig kieferorthopadische
MaRnahmen notwendig? Onein  Oja




Allianz ()

7. Leidet der Spieler an Wunden oder Entziindungen am Zahnfleisch? O nein Dja

8. Besteht aus lhrer Sicht Handlungsbedarf? C nein |:|Ja

9. Besonderheiten:

Datum und Unterschrift/Stempel Arzt
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