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Teil 1:

Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden

Grundlage fir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umsténden, die der Vermittler uns tbermittelt.
Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemal? zu beantworten. Diese Pflicht besteht auch fiir die zu versichernde(n) Person(en).

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollsténdige Angaben machen.
Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverztglich und unmittelbar gegeniiber 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.

Versicherungsnummer (7-stellig) Sind Sie bereits Kunde der Allianz Privaten Krankenversicherung?*) Cja Cinein
- 5
1. Antragsteller [IHerr [JFrau Anderung zu den bisherigen Angaben?*) [Jja [nein
Name Titel
Vorname Geburtsdatum Fax-Nr.¥)
Strale, Hausnummer Telefon (privat)*) (geschaftlich)*)
Postleitzahl Wohnort Handy*)
Ausgetibte berufliche Tatigkeit/Branche/Art des Unternehmens (angestellt [ selbststandig Staatsangehdrigkeit Seitwann Monat Jahr
[nicht erwerbstatig [Jdeutsch andere in der BRD?

Bis wann (voraussichtlich) in der BRD?

E-Mail*) [alleinstehend [Jeingetragener Personen
[verheiratet Lebenspartner im Haushalt?*)
Online Service ,,Meine Allianz"  Winschen Sie die kostenlose Nutzung des Online Service ,Meine Allianz"? [TJa [ Nein

*) = Freiwillige Angaben
2. Zahlungsweise (imVoraus) [ jahrlich (4% Skonto) [ 1/2-jahrlich (2% Skonto) [ 1/4-jahrlich (1% Skonto) [ monatlich (mind. 10 EUR pro Abbuchung)

Tag Monat Jahr

3. Versicherungs-/Anderungsbeginn 0 1

4. Krankenzusatzversicherung

[] Antrag Ich beantrage den Abschluss einer Zahn-Zusatzversicherung fiir die nachstehend aufgefiihrten Personen nach Tarif ZahnPrivat (ZPRIV02).
Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer. Vertragsdauer/Wartezeiten: siehe Versicherungsbedingungen.

5. Zu versichernde Personen
(zusatzlich Familienname, wenn nicht wie Antragsteller)

Person1  Vorname ausgetbte berufliche Tatigkeit Geschl. Geburtsdatum

Om
Ow

[J angestellt [ selbststandig [ nicht erwerbstétig

Person2  Vorname ausgetbte berufliche Tatigkeit Geschl. Geburtsdatum

Om
Ow

[J angestellt [ selbststandig [ nicht erwerbstétig

Bei vom Antragsteller abweichender Adresse, bitte angeben.

Namens- und Adressanderungen sind der Allianz Privaten Krankenversicherung mitzuteilen.

Bei vom Antragsteller abweichender Staatsangehérigkeit, bitte angeben: Pers. ; Welche Staatsangehérigkeit? [ deutsch

Monat Jahr

[] andere Seit wann in der BRD?

Monat Jahr

Bis wann (voraussichtlich) in der BRD?
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6. Tarif/Beitrag

Beantragter Tarif ZahnPrivat (ZPRIV02) Beantragter Tarif ZahnPrivat (ZPRIV02)

Pers.1  Tarifbeitrag _ EWR Pers.2  Tarifbeitrag . EWR
Zuschlag fur fehlende Z&hne . EWR Zuschlag fur fehlende Zdhne - EWR
Zuschlag fir ersetzte/uberkronte Zdhne —  EWR Zuschlag fur ersetzte/berkronte Zahne . EWR
Gesamtmonatsbeitrag - EWR Gesamtmonatsbeitrag 2

Ich bin mit dem Zuschlag einverstanden. Dieser wird zum 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 entsprechend angeglichen.

7. Mitgliedschaft in einer Gesetzlichen Krankenkasse (GKV)

Pers. Artder Versicherung? Name der Krankenkasse? bei GKV GKV von — bis/seit
[ freiwillig
1 LIckv [ pflichtig
[ freiwillig
2 LIckv [ pflichtig
8. Andere Private Zahn-Zusatzversicherungen [ Angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.

8.1 Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Zahn-Zusatzversicherung bei einem privaten Krankenversicherer
(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG und Versicherungen im Ausland nennen)?

Pers.  Artder Privaten Krankenversicherung? Name der Gesellschaft? PKV von — bis/seit? Monat/Jahr?

1
2

8.2 Wurde in den letzten 3 Jahren eine Zahn-Zusatzversicherung bei einem privaten Krankenversicherer beantragt und abgelehnt
(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG nennen)?
Beantragter/abgelehnter Antrag bei einer privaten

Pers.  Artder Privaten Krankenversicherung? Name der Gesellschaft? Krankenversicherung? Monat/Jahr?
1
2
9. Fragen zum Gebisszustand Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig und vollstandig. Person 1 Person 2
ja nein ja nein

1. Sind Sie in zahnarztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung bzw. ist eine solche angeraten oder beabsichtigt
(z. B. auch wegen Funktionsstérungen des Kauorgans, Knirscherschienen, Parodontose oder
Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen)? O o O o
Bei ,ja", bitte aktuellen Heil- und Kostenplan bzw. kieferorthopadischen Behandlungsplan einreichen,
oder die Behandlung beschreiben und unten Ihren Zahnarzt bzw. Kieferorthopéden angeben.

2. Ab 14 Jahren: Fehlen lhnen Zahne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheitszahne/Liickenschluss)?............. O o O o
Bei,ja“, Anzahl? -
3. Ab 14 Jahren: Haben Sie mehr als 9 ersetzte oder Gberkronte Zéhne (einschlieBlich Implantaten, Kronen,
Briicken einschlieRlich Ankerkronen, Keramikverblendschalen, herausnehmbaren Teilprothesen sowie
Teleskopkronen mit Prothese)? O o O O

Bei ,ja", Anzahl, aller ersetzten/Gberkronten Zéhne - ohne durch Vollprothese ersetzte Zéhne?

Bei 9.1 mit ,ja", pro Person bitte vollstandig die Behandlung und Namen/Adresse/Tel./Fax. lhres Zahnarztes bzw. Kieferorthopaden angeben.

Pers 1

Pers 2

[ Heil- und Kostenplan beiliegend  [1Beschreibung der Behandlung beiliegend  []Unterlagen werden nachgereicht
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Teil 2:

Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung 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 vollstandig beant-
worten. Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschatzen zu knnen
und den Beitrag in einer angemessenen Hohe zu ermitteln.

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

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

1. Riicktritt

Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zurtcktreten. Dies
gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrléssiger 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 Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklédren wir den Riicktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

—weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

—noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

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

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, 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 hatten oder

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

3. Vertragsénderung

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 fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen rtickwirkend
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 Vertragséanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir
die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber 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 Austibung unserer Rechte haben wir die Umsténde
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umsténde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

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

5. Anfechtung

Wenn Sie uns arglistig tauschen, kénnen 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
bezliglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts, der Kindigung, der Vertragsanderung und

der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist lhres
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu ber(cksichtigen. Sie konnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig 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 Schweigepflichtentbindungserkldrung

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

(GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehorden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie
anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungsunternehmen. Um
Ihre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu duirfen,
bendtigen wir, Ihre Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden ,der Versicherer"),
daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dariiber hinaus benétigen wir lhre Schwei-
gepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B.
Arzten, erheben zu diirfen. Unsere Mitarbeiter unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht nach §
203 Strafgesetzbuch (im Folgenden ,Schweigepflicht"”). Darum bendétigen wir als Unternehmen
der privaten Kranken- und Pflegeversicherung Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre
Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht geschutzte Daten, wie z. B. die Tatsache,
dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, lhre Kundennummer oder weitere Identifikationsdaten, an
andere Stellen, z. B. Assistance-, Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die Antrags-
priifung sowie die Begriindung, Durchftihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages
unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel
nicht méglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen von der
Schweigepflicht geschiitzten Daten

« durch uns selbst (unter 1.),

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

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

Die Erklarungen gelten auch far von Ihnen gesetzlich vertretene mitversicherte
Personen, wie z. B. fiir Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen
und daher keine eigenen Erkldrungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch
den Versicherer

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

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der
Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von
Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuRerdem kann es zur Prifung
der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhalt-
nisse priifen mussen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen
z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfiir benétigen wir Ihre Einwilligung

einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen

dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht geschitzte Informatio-
nen weitergegeben werden mussen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits an dieser Stelle unter Moglichkeit | oder spater im Einzelfall
(siehe Maglichkeit II) erteilen. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden
Maglichkeiten. Sie konnen Ihre Entscheidung nachtraglich jederzeit &ndern.

Mdglichkeit I:

[J  Ich willige ein, dass der Versicherer — soweit es fir die Risikobeurteilung oder fur die
Leistungspriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen
sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behor-
den 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
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertra-
gen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer
Ubermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten sowie gegebenenfalls weitere von der Schweige-
pflicht geschitzte Daten durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben werden
und befreie auch insoweit die fiir den Versicherer téatigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen 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:

[J  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 Schweigepflicht 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 fihren kann.
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Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung bezie-

hen, gelten sie fir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach
Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobe-
urteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

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

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Giber
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 lhre Einwilligung
und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und
weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten ibermittelt werden. Sie werden tber die
jeweilige Datenlbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter
Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht
erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an den Versicherer zurtick ibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesund-
heitsdaten und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den
Versicherer tétigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die
telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, fiihren wir teilweise nicht selbst durch. Insoweit haben
wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe oder einer anderen
Stelle auRerhalb der Allianz Deutschland Gruppe tibertragen. Werden hierbei lhre von der
Schweigepflicht geschiitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbin-
dung fir uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Giber die Stellen und Kategorien von Stellen, die
vereinbarungsgemaf von der Schweigepflicht geschiitzte Daten und/oder Gesundheitsdaten
fur uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen tbertragen
wurden, kénnen Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit gultige Liste ist nach der Empfangsbe-
statigung angefiigt '"). Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.allianz.de/hinweise/
datenschutz-grundsaetze/index.html eingesehen oder bei uns (Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG, 10870 Berlin, Telefon 08 00.4 10 01 09, krankenversicherung@allianz.de) angefordert
werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und deren Verwendung durch die in der
Liste genannten Stellen benétigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten
Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten
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 beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten und anderer von der Schweigepflicht geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Versicherungs-
vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Rick-
schliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder von der Schweigepflicht geschiitzte Informationen
Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

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

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozuschldge

und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von
Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine geschitzten Vertragsinformationen in dem oben
genannten Umfang an selbststandige Versicherungsvermittler ibermittelt 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 Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung
erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
Wir speichern Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu
konnen. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schwei-
gepflicht geschiitzten Vertragsinformationen in den oben genannten Féllen — soweit erforder-
lich—an den fiir mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und
diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.
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SO-51-013Z0  (04V) Vermittler

Erkldarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters
der zuversichernden Person(en)

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fir die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antrag-
steller bzw. Versicherungsinteressenten abgegebenen Erklarungen zur Datenverarbei-
tung ab.

Erklarungen und Hinweise zum Antrag

Erkldrungen zum Antrag

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

Hinweise zum Antrag
Vertragsgrundlagen

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

schein.

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Néhere

Hinweise kdnnen Sie den , Versicherungsinformationen” entnehmen. Eine Belehrung

Uber 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 fiir Sie bzw. die zu versichernde(n)

Person(en) mit Nachteilen (z. B. Wartezeiten, Risikozuschlédge) verbunden sein. Vor
der schriftlichen Annahme des Antrages durch die Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG wird empfohlen, die bisherige Versicherung vorlaufig nicht aufzugeben.

Unterschriften (Bitte mit Vor- und Zunamen)

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte in Teil 3 die , Erklarungen und
Hinweise zur Datenverarbeitung”.

Mit der Unterschrift gebe ich die in Teil 1 und die in Teil 3 aufgefiihrten
Erklarungen ab. Ich bestétige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.
Die Hinweise in Teil 3 habe ich zur Kenntnis genommen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstandige Angaben zu den ,Fragen zu gefahrerheblichen
Umsténden” machen. Ausfihrliche Hinweise zu lhren Anzeigepflichten und
den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie unter ,Wichtige Mittei-
lung zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versi-
cherungsvertragsgesetz”, die in Teil 2 dieses Antrags abgedruckt ist.

Gesetzlich vertretene Personen unterschreiben, wenn sie einsichtsfahig sind, frihestens ab 16 Jahren.

X

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren

X

Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

Unterschrift Vermittler

Seite 5 von 5 Seiten fur

Empfangsbestétigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen zu der/den von mir
beantragten Versicherung/en erhalten:

- Vordruck dieses Antrags
(Druckstiicknummer SO-51-013Z0 (04V) mit Stand 1.14) inkl. der ,Einwilli-
gung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schwei-
gepflichtentbindungserklarung” sowie der ,Erkldrungen und Hinweise zum
Antrag” und die ,Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz”

- ,Produktinformationsblatt”, ,Versicherungsinformationen”, Versicherungs-
bedingungen zum beantragten Tarif ZahnPrivat (falls kein Verzicht erklart
wurde)

X

Unterschrift Antragsteller

1*) Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe, die von der Schweigepflicht geschiitzte Stammdaten in
emeinsamen 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 Krankenver-
sicherungs-AG, Allianz Versicherungs-AG, AllSecur Deutschland AG, Deutsche Lebensversicherungs-AG,
Oldenburgische Landesbank AG und Vereinte Spezial Krankenversicherung AG.

Allianz Konzerngesellschaften (mit * gekennzeichnet) und Dienstleister, die im Auftrag des Versicherers
ersonenbezogene Daten verwenden, die von der Schweigepflicht geschiitzt sind und/oder Gesundheits-

daten erheben, verarbeiten oder nutzen:

« Allianz Deutschland AG * (Versicherungsbetrieb mit Risikoprtfung, Vertragsverwaltung und Leistungsbe-

arbeitung),

Allianz Managed Operations & Services SE * (Shared-Services-Dienstleistungen fir Gesellschaften der

Allianz Gruppe),

ACGA Service Deutschland GmbH * (Assistancedienstleistungen),

rehacare GmbH *, Gesellschaft der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (Reha-Dienstlei-

stungen)

VLS Versicherungslogistik GmbH * (Posteingangsbearbeitung)

KVM ServicePlus - Kunden- und Vertriebsmanagement GmbH * (vertriebs- und kundennahe Servicelei-

stungen, Telefonservice)

IMB Consult GmbH (Untersttitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

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

Giesecke & Devrient GmbH (Herstellung der Allianz Card fiir Privatversicherte)

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)

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Markus Riel3.

Vorstand: Dr. Birgit Kénig, Vorsitzende;

Burkhard Keese, Christian Molt, Andree Moschner, Dr. Thomas Wiesemann.

Sitz der Gesellschaft: Miinchen.
Registergericht: Miinchen HRB 2212

Hauptverwaltung:
Koniginstr. 28, 80802 Miinchen
www.gesundheit.allianz.de



Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Bitte zuriicksenden an

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
10870 Berlin

SEPA-Lastschriftmandat

Allianz @)

Vertragsfiihrende Gesellschaft

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Kdniginstr. 28

80802 Miinchen

Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE40ZZZ00000063851

Mandatsnummer
— Wir teilen Ihnen lhre Mandatsnummer spater mit —

Antragsnummer / Vertragsnummer

Ich erméchtige die vertragsfihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrdge, Zinsen,
Gebhren) bei Falligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Diese Ermachtigung gilt auch
fiir kiinftig vereinbarte Anderungen zu diesem Vertrag (z.B. Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsfihrenden Gesellschaft einzulésen, die von meinem Konto

eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spatestens finf Kalendertage vor dem ersten Einzug angekindigt.

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.

(Bitte tragen Sie alle Angaben in GrolRbuchstaben auf die vorgegebenen Linien ein. Zusatzliche handschriftliche Vermerke

kénnen wir leider nicht berticksichtigen.)

Versicherungsnehmer

Name, Vorname (bzw. Firma):

Kontoinhaber

Name, Vorname (bzw. Firma):

Geburtsdatum:

Strasse, Hausnummer:

PLZ: Ort:
Geldinstitut:
IBAN
BIC
X
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
Neues Formular | | Drucken
Ricksendemdglichkeiten:  — per Post an Allianz Private Krankenversicherungs-AG 10870 Berlin

—per Faxan 08 00.4 40 01 03
— per Scan/Foto an krankenversicherung@allianz.de
— per Riickgabe an Vermittler

PESVA02486
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