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Formular drucken Formular zuriicksetzen

Finova - SCHUTZPLAN NORDVERS

Unfallversicherung Ein Tochterunternehmen der (. DOMCURA
|

Vermittler-Nr.

1.ANTRAGSTELLER/IN: [ ] Neu [[] Anderung
Barcode

| |
Versicherungs-Nr. Beruf Geburtsdatum
| | | | |
Anrede Titel Telefon
I | | |
Name Vorname E-Mail*

| |
Stral3e Hausnummer Fax
PLZ Wohnort

* Mit entsprechender Eintragung erklare ich mich einverstanden, Vertragsinformationen (z.B.Rechnungen, Versicherungsscheine etc.) in elektronischer Form zu erhalten.

2.SEPA LASTSCHRIFTMANDAT:
Mandatsreferenznummer wird separat mitgeteilt Glaubigeridentifikation: DE69ZZZ00000008427

Ich/Wir ermédchtige/n die NORDVERS GmbH, Beitrage von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir
mein/unser Kreditinstitut an, die von der NORDVERS GmbH auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, bei meinem/unserem Kreditinstitut die Erstattung

des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angabeder: IBANoder Bankleitzahl Kontonummer
[ | Bankleitzahl + Kontonummer D ‘ E ‘ ‘ I ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
IBAN
Name des Kreditinstituts Ort Datum Unterschrift Kontoinhaber

Bitte nur ausfiillen, wenn der Versicherungsnehmer/Antragsteller nicht der 0.g. Kontoinhaber ist.
Name, Straf8e und Hausnummer, Land, Postleitzahl und Ort

3.ZAHLWEISE*: E jahrlich [ ] v-jahrlich (3 % Zuschlag) [ ] "-jahrlich (5% Zuschlag) [ ] monatlich (7 % Zuschlag)
* Der Mindestbetrag betragt 15,00 EUR je Rate

4. LAUFZEIT: Versicherungsbeginn: ,0:00 Uhr, Versicherungslaufzeit 1 Jahr

Der Vertrag verlangert sich stillschweigend von Jahr zu Jahr, wenn er nicht spétestens drei Monate vor Ablauf gektindigt wird.

Bitte beantworten Sie folgende Fragen vollstindig und richtig und achten Sie auf eine zutreffende Erfassung lhrer Angaben, da Sie
ansonsten lhren Versicherungsschutz gefahrden.

5.VERSICHERTE PERSONEN: Personenangaben fiir den Antragsteller Ubernehmen?| |

Person1 Person 2 Person 3 Person 4 Person 5

Name:

Vorname:

Geschlecht: D m. D w. []m. []w [ ]m. [ ]w []m []w []m. [ w

Geburtsdatum:

Beruf:
Gefahrengruppe: O~0es x| [Ja[Je [Jk| [Ja[Js [kl [JAa[]s [ Jx| [Ja[J8 []K

Bezugsrecht im Todesfall:

abweichender Beginn:

SEITE EINS



Finova - SCHUTZPLAN

Unfallversicherung

6.VERSICHERUNGSUMFANG:

Person1 Person 2 Person 3 Person 4 Person 5
Top-Schutz Top-Schutz Top-Schutz Top-Schutz Top-Schutz
Versicherungsumfang: | [_] Komfort-Schutz [ ] Komfort-Schutz [ ] komfort-Schutz [ ] Komfort-Schutz [ ] Komfort-Schutz
D Standard-Schutz D Standard-Schutz D Standard-Schutz D Standard-Schutz D Standard-Schutz
Invaliditat: EUR EUR EUR EUR EUR
Progressionsstaffel: % % % % %
Gesamtinvaliditat: EUR EUR EUR EUR EUR
Todesfallleistung: EUR EUR EUR EUR EUR
Krankenhaustagegeld EUR EUR EUR EUR EUR
Ubergangsleistung: EUR EUR EUR EUR EUR
Unfallrente: EUR EUR EUR EUR EUR
7.PRAMIENBERECHNUNG:
Person1 Person 2 Person 3 Person 4 Person 5
Invaliditat: EUR EUR EUR EUR EUR
Todesfallleistung: EUR EUR EUR EUR EUR
Krankenhaustagegeld EUR EUR EUR EUR EUR
Ubergangsleistung: EUR EUR EUR EUR EUR
Unfallrente: EUR EUR EUR EUR EUR
Gesamtnettopramie: EUR EUR EUR EUR EUR
Nettojahrespramie 1: = Versicherungssteuer * + ‘
10 % Familienrabatt ab 2 Personen - Bruttojahrespramie = ‘
Nettojahrespramie 2: = Bruttopramie gem.Zahlweise = ‘ ‘
* gesetzliche Versicherungssteuer: 19 %
8. DYNAMIK: PlanmiRige Erhdhungen der/des Versicherungsleistungen/Beitrages um jahrlich 5 % ja  [Jnein
9.VORVERSICHERUNGEN UND VORSCHADEN:
Person1 Person 2 Person 3 Person 4 Person 5

Besteht oder bestand
bereits eine Unfall-
Versicherung?

Name der Gesellschaft:

Versicherungsschein-Nr.:

Vorversicherung
besteht seit:

Schadenzahl:

Gesamtentschadigung:

gekindigt durch:

gekiindigt zum:

SEITE ZWEI

Dnein Dja

[ Jnein [ ]ja

[ Jnein [ ]ja

[ Jnein [ ]ja

[ Jnein [ ]ja

EUR EUR EUR EUR EUR
D Versicherer D Versicherer D Versicherer D Versicherer D Versicherer
DVersicherungsnehmer DVersicherungsnehmer DVersicherungsnehmer DVersicherungsnehmer DVersicherungsnehmer
D ungekiindigt D ungekiindigt D ungekiindigt D ungekiindigt D ungekiindigt
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Unfallversicherung
—

10. GESUNDHEITSFRAGEN

Person1 Person 2 Person 3 Person 4 Person 5

Haben Sie in den letzten

5 Jahren Unfille erlitten, . . X . . . . . . .
die eine srztliche Behand- I:Inem D ja [ Jnein [ ]ja [ Jnein [ ]ja [ Jnein [ ]ja [ Jnein [ ]ja

lung erforderlich machten?

Wenn ja, Art des Unfalls
und Umfang der Verlet-
zung sowie Behandlung

Wurden Sie wegen einer
schweren Erkrankung* . X . . . . . . . .
in den letzten 5 Jahren I:I nein DJa [ Jnein [ ]ja [ Jnein [ ]ja [ Jnein [ Jja [ Jnein [ ]ja
arztlich beraten, untersucht
oder behandelt?

* Schwere Erkrankungen sind Erkrankungen, die
- eine Krankenhausbehandlung erforderlich machen oder
- eine Schwerbehinderung zur Folge haben oder
- eine regelméafige Behandlung oder Medikamenteneinnahme erforderlich machen.

Wenn ja, Art der
Erkrankung und ggfs.
Grad der Ausheilung

Ist ihr Sehverm6gen um

mehr als 8 Dioptrien Dnein D ja [ Jnein [ ]ja [ Jnein [ ]ja [ Jnein [ ]ja [ Jnein [ ]ja

gemindert?

V\{ennJ:a,tatséchIiche |:| links |:| links |:| links |:| links |:| links
Dioptrie: ’—‘ rechts rechts rechts rechts rechts

Bestatigung / Unterschrift:

Ich bestatige ausdricklich, dass ich

1. die oben gewahlte Unfallversicherung beantrage

2. die Gesundheitsfragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantwortet habe

3. vor der Unterzeichnung auf die wichtigen Hinweise und Erlduterungen auf Seite 5 des Antrages hingewiesen wurde und sie zur Kenntnis
genommen habe. Sie enthalten unter anderem die Belehrung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und tiber das Widerrufsrecht sowie die
Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz und die Hinweise zum Schutz Ihrer Daten und sind wichtiger Bestandteil des
Versicherungsvertrages

4. die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung auf der Seite 6 und 7 des Antrages zur Erhebung, Speicherung und Nutzung
von personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten auch bei Nichtzustandekommen des Vertrages sowie zur Weitergabe allgemeiner
Vertragsdaten und der Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter, an andere Stellen, Riickversicherer sowie das Hinweis und
Informationssystem (HIS) zur Kenntnis genommen habe und diesen ausdricklich zustimme

5. damit einverstanden bin, dass der Versicherungsschutz bereits vor Ablauf der gesetzlichen Widerrufsfrist beginnt

6. rechtzeitig vor der Unterzeichnung dieses Antrages das Produktinformationsblatt, die der beantragten Versicherung zugrunde liegenden
Allgemeinen Kundeninformationen, Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Besonderen Versicherungsbedingungen und Klauseln
sowie das Merkblatt zur Datenverarbeitung empfangen habe.

Fiir die Punkte 1. bis 6.

Datum Antragsteller/in bzw.Versicherte Person 1

fiir die Punkte 2. und 4.

Datum Versicherte Person 2 bzw. Versicherte Person 3 bzw. Versicherte Person 4 bzw. Versicherte Person 5 bzw.
gesetzlicher Vertreter gesetzlicher Vertreter gesetzlicher Vertreter gesetzlicher Vertreter

Ohne die Zustimmung aller versicherten Personen ist ein Zustandekommen des Vertrages nicht méglich!

Bei fehlender/n Unterschrift/en bestatigen Sie bitte, dass lhnen als Vermittler jeweils ein vom Versicherungsnehmer bzw. von den versicherten
Personen unterschriebener und wirksamer Maklerauftrag, der Sie zur Abgabe der Bestatigungen unter den Ziffern 1.) bis 6) bevollmachtigt, oder
ein unterschriebener Antrag vorliegt.

Ja, liegt mir vor D Nein, liegt mir nicht vor D

Datum Vermittler-Nr. Unterschrift Vermittler/in Referenz-Nr.

SEITE DREI



Finova - SCHUTZPLAN

Unfallversicherung
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Hinweise zur Unfallversicherung

Vertragsinhalt:

- Antrag zur Unfallversicherung

- Vertragsgrundlagen Ihres Assekuradeurs zur Unfallversicherung (Stand: 01.08.2015)

Nettotarif je 1.000 EUR Versicherungssumme

Nettobeitragssatze
Standard-Schutz Komfort-Schutz Top-Schutz

A B Kind A B Kind A B Kind
Invaliditét 0,50 0,81 0,24 0,71 1,17 0,35 0,87 1,44 0,44
225% Progression 0,59 0,98 0,30 0,85 1,40 0,43 1,05 1,74 0,51
350% Progression 0,69 1,15 0,35 0,98 1,63 0,50 1,22 1,99 0,61
500% Progression 0,79 1,33 0,39 1,13 1,89 0,56 1,38 2,33 0,69
Todesfall 0,54 0,92 0,24 0,63 1,07 0,28 0,69 1,18 0,31
KHT je EUR 1VS 0,59 0,98 0,30 0,71 1,17 0,35 0,77 1,25 0,39
Ubergangsleistung 1,20 1,99 0,57 1,40 2,37 0,69 1,53 2,58 0,74
UV-Rente je EUR 100 7,89 15,90 6,45 9,28 18,72 7,58 10,13 20,45 8,27

Hochstversicherungssummen in EUR

Erwachsene Kinder
Standard- Komfort- Top- Standard- Komfort- Top-
Schutz Schutz Schutz Schutz Schutz Schutz
Invaliditat 750.000 750.000 750.000 750.000 750.000 750.000
225% Progression 350.000 350.000 275.000 350.000 350.000 275.000
350% Progression 225.000 225.000 175.000 225.000 225.000 175.000
500% Progression 150.000 150.000 125.000 150.000 150.000 125.000
Todesfall 300.000 300.000 300.000 15.000 15.000 15.000
KHT je EUR1VS 100 100 100 50 50 50
Ubergangsleistung 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000 15.000
UV-Rente je EUR 100 2.500 2.500 2.500 2.500 2.500 2.500
Gefahrengruppe: A = nicht korperlich tatige Personen Eintrittsalter: K= 0-17 Jahre;A/B=18-70 Jahre,
Gefahrengruppe: B = korperlich tatige Personen bei Unfallrente 65 Jahre
Gefahrengruppe: K = Kinder Ab dem 75. Lebensjahr Umstellung des Vertrages

gem § 18 AUB 2015 - Standard (Fortfall
vereinbarter Progressionsstaffel)

Hinweise

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind dauernd Schwer- oder Schwerstpflegebedurftige (Pflegestufe 2 und 3) im Sinne der sozialen Pflege-
versicherung. Kein Versicherungsschutz wird gewahrt fur Artisten, Chefstewards, Co-Piloten, Flugzeugfiihrer, Fluglehrer, Kapitane (nicht Binnen- und Kustenschifffahrt),
Lotsen, Matrosen, Rennreiter, Rennfahrer, Schiffsfunker, Schiffsingenieure, Schiffskapitane, Schiffssteuerleute (nicht Binnen- und Kiistenschifffahrt), Schiffskoche,
Schiffsmaschinenwarter, Schiffsmaschinisten, Schiffsoffiziere (Hochseeschifffahrt), Schiffszimmerer, Seeleute, Seeschiffer, Seevermessungsingenieure, Sprengmeister, -helfer,
Steiger, Stewards, Such- und Rdumtrupps, Vertrags-, Berufs- oder Lizenzsportler.

Versicherer:
Rhion Versicherung AG RheinLandplatz 41460 Neuss

Bevollméchtigter Assekuradeur:
NORDVERS GmbH - Theodor-Heuss-Ring 49 - 24113 Kiel - Tel. (0431) 54654 -510 - Fax (0431) 54654 -500

SEITE VIER
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Unfallversicherung
—

Wichtige Hinweise und Erlauterungen

Bedeutung der Antragsfragen und Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht:

Die Bevollmachtigte vermittelt bzw. der Versicherer tibernimmt den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie die Antragsfragen richtig und vollstandig
beantworten. Daher haben Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung die Ihnen bekannten Gefahrumsténde, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen in Textform gefragt wurde, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzeigen.

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

1.Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versicherer bzw. die Bevollméachtigte vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sienachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht besteht kein Rucktrittsrecht, wenn der Versicherer bzw. die Bevollmachtigte den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.

Im Falle des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Wird der Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls erklart, besteht die Leistungspflicht dennoch, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht rechtzeitig angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
- noch fiir die Feststellung oder den Umstand der Leistungspflicht urséchlich war.

Die Leistungspflicht entfallt jedoch dann, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Ruicktritt steht dem Versicherer der Teil des Beitrages zu,
welcher der bis zum Wirksamwerden der Ruicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2.Kiindigung

Kann der Versicherer bzw. seine Bevollméachtigte nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich leicht fahrlassig verletzt haben,
kann der Versicherer bzw. seine Bevollméchtigte den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherer bzw. seine Bevollméchtigte den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.

3.Vertragsdnderung

Kann der Versicherer bzw. seine Bevollméchtigte nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil er bzw. sie den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers bzw. seiner Bevollméachtigten
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht
nicht zu vertreten haben, werden die anderen Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. Erhoht sich durch die Vertragsénderung der
Betrag um mehr als 10 % oder wird die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Bestand ausgeschlossen, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang der Mitteilung tber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung nochmals hinweisen.

4. Ausiibung der Rechte

Der Versicherer bzw. seine Bevollméachtigte konnen ihre Rechte zu Rucktritt, Kindigung oder Vertragsanderungen nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer bzw. die Bevollméchtigte von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Austibung der Rechte haben der Versicherer bzw. seine Bevollméchtigte die Umstande anzugeben, auf die sie ihre
Erklarung stutzen. Zur Begriindung kénnen sie nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Der Versicherer bzw.
seine Bevollméachtigte konnen sich auf die Rechte zu Rucktritt, Kindigung oder Vertragséanderung nicht berufen, wenn sie den nicht angezeigten Gefahrumstand
oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Die Rechte zu Riicktritt, Kindigung oder Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt haben.

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2
des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentgt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:NORDVERS GmbH Theodor-Heuss-Ring 49, 24113 Kiel.

- Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz. Die bereits gezahlte Pramie erstatten wir lhnen zurtick, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Auf unser Recht, den Teil der Préamie einzubehalten, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entfallt, verzichten wir hiermit. Die Erstattung zurtickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurtickzugewahren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

- Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdrticklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgelbt haben.

Vorversichereranfrage
Ich willige ein, dass der Versicherer bzw. die Bevollméachtigte im erforderlichen Umfang Daten, die zur Beurteilung des Risikos erforderlich sind (z. B. Anzahl, Hohe und
Zeitpunkt von Schiden vor Antragstellung), beim Vorversicherer erfragt.

Vertragsbeginn
Der Vertrag beginnt zum beantragten Versicherungsbeginn, friihestens jedoch am Folgetag des Antragseinganges bei der Bevollmachtigten bzw. dem Versicherer.

Hinweise zum Schutz lhrer Daten

Datenschutzgrundsitze

Der Schutz lhrer Daten ist dem Versicherer bzw. der Bevollméchtigten ein besonderes Anliegen. Hierbei wird stets auf einen sorgfaltigen und dem Datenschutz
entsprechenden Umgang mit Ihren Daten geachtet.

Im heutigen Zeitalter ist es unerldsslich, dass der Versicherer bzw. die Bevollméachtigte ihre Aufgaben mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfuillt. Nur
so lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln. Es wird darauf geachtet, dass die EDV dem aktuellen Stand der Technik entspricht.
Fur die Wahrung der Datenschutz-Grundsatze sorgt stets ein Datenschutzbeauftragter.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschéatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss eines Versicherungsvertrags sowie zur Abwicklung des Vertragsverhdltnisses, insbesondere im
Leistungsfall, benétigt der Versicherer bzw. die Bevollméchtigte personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist
grundsatzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlichen relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren ma3geblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch dartber hinaus weitere MaBBnahmen zur
Forderung des Datenschutzes zu ergreifen.

Sie haben die Méglichkeit, die Verhaltensregeln im Internet abzurufen. Hierfiir haben wir fir Sie unter www.nordvers.com/coc ein Portal eingerichtet tiber das Sie
direkt zu dem Versicherer / den Versicherern dieses Antrags gelangen. Ein link wird Sie dann zu den Verhaltensregeln fiihren.

Verantwortliche Stelle(n)
Die Erhebung Ihrer personenbezogener Daten erfolgt durch den Versicherer bzw. die Bevollméchtigte.

lhre Rechte

Sie konnen Auskunft Gber die zu lhrer Person gespeicherten Daten beantragen. Dartiber hinaus kdnnen Sie die Berichtigung lhrer Daten verlangen, wenn diese
unrichtig oder unvollstandig sind. Anspriiche auf Léschung oder Sperrung Ihrer Daten kdnnen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als
unzuldssig oder nicht mehr erforderlich erweist. Diese Rechte kénnen Sie beim Datenschutzbeauftragten geltend machen.

SEITE FUNF
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Schweigepflichtentbindungserkldarung und Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von

Gesundheitsdaten bei Antragstellung

1 Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserkldarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag
und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, benétigt der Versicherer sowie dessen bevollméachtigter Assekuradeur NORDVERS GmbH Ihre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).
Als Unternehmen der Unfallversicherung benétigt der Versicherer ferner lhre Schweigepflichtentbindung, um lhre nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschutzten
Daten, wie z.B.die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, und - soweit erforderlich - Inre Gesundheitsdaten an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, Assistance-
Gesellschaften, Vorversicherer oder Vertriebs-Dienstleister weiterleiten zu durfen.
Schweigepflichtentbindungs- und Einwilligungserklarungen sind furr die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres
Versicherungsvertrages beim Versicherer unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschiitzten Daten und Gesundheitsdaten

- durch den Versicherer selbst sowie dessen bevollmachtigten Assekuradeur NORDVERS GmbH (unter 1.),

- bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb des Versicherers (unter 2.) und

- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.).
Die Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher
keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

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

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

2.Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an Stellen auBBerhalb des Versicherers

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung des Datenschutzes und der Datensicherheit.

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

Der Versicherer fuhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung, bei der es gegebenenfalls zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft des Versicherers oder einer anderen Stelle.
Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fir
die anderen Stellen. Der Versicherer fuihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Gber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten
fur den Versicherer erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der ibertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann beim gewéhliten Versicherer oder bei der
NORDVERS GmbH, Theodor-Heuss-Ring 49, 24114 Kiel, Tel: 0431/54 6 54 -510 angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen benétigt der Versicherer Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der Liste genannten Stellen tibermittelt 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 des Versicherers und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschtzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

2.2 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung lhrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen
Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Rickversicherung ein
eigenes Bild Gber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass der Versicherer Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Ruick -
versicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung den Versicherer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

Haben Ruickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob der Versicherer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig
eingeschatzt hat.

AufBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen.Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten tber Ihre
bestehenden Vertrdage an Riickversicherungen weitergegeben werden.Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von der Riickversicherung nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an
eine Ruckversicherung werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Ruckversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir der Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

2.3 Datenweitergabe an selbststiandige Vermittler

Der Versicherer gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass
gemal § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber Ihren Vertrag oder gegebenenfalls Daten, die Riickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, 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. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) lhr Vertrag angenommen werden kann. Der
Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage 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 Risikozuschldage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine sonstigen nach § 203 StGB geschutzten Daten und Gesundheitsdaten in den oben genannten Fallen - soweit erforderlich -
an den fr mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden
dirfen.

3.Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert der Versicherer sowie dessen bevollmachtigter Assekuradeur NORDVERS GmbH Ihre im Rahmen der Risiko-
prifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung.

Ich willige ein, dass der Versicherer sowie dessen bevollméchtigter Assekuradeur NORDVERS GmbH meine Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande
kommt, fuir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
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Unfallversicherung
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4.Datenaustausch nach Abfrage des Hinweis- und Informationssystems

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschdtzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa Insurance
Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstrale 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffalligkeiten, die auf Versicherungs-
betrug hindeuten kénnten, kann der Versicherer an das HIS melden. Der Versicherer und andere Versicherungsunternehmen fragen Daten im Rahmen der
Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden keine gesundheitsdaten weitergegeben, aber fiir Weitergabe Ihrer nach

§203 StGB geschutzten Daten benétigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindung

Ich entbinde die fur den Versicherer tatigen Personen von lhrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Leistungsprifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis-
und Informationssystem HIS melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen Gber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt
gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfiigen kénnten. Bei diesen konnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben
werden.
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Die nachfolgenden Informationen geben lhnen einen ersten Uberblick iiber die Ihnen angebotene Unfallversicherung. Diese
Informationen sind jedoch nicht abschlieBend. Der vollstandige Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag zur Unfallversi-
cherung, dem Versicherungsschein und den beigefligten Vertragsgrundlagen lhres Assekuradeurs zur Unfallversicherung
(Stand 01.08.2015). Lesen Sie deshalb die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig.

1. Art des Versicherungsvertrages
Bei der angebotenen Versicherung handelt es sich um eine Unfallversicherung.

2. Versicherte bzw. ausgeschlossene Risiken

Versichert sind Unfélle, die Ihnen und/oder einer anderen im Antrag genannten versicherten Person zustof3en. Soweit nichts
anderes vereinbart wird, gilt das grundsatzlich fiir den gesamten privaten und beruflichen Bereich (auch Sport- und Verkehrsun-
falle), weltweit und rund um die Uhr, auch wenn Sie den Unfall selbst verschuldet haben.

Unfallbegriff

Ein Unfall liegt etwa vor, wenn Sie und/oder eine andere im Antrag genannte versicherte Person sich verletzen, weil Sie stol-
pern, ausrutschen, stiirzen oder ahnliches, oder von anderen verletzt werden. Keine Unfalle dagegen sind Krankheiten und
Abnutzungserscheinungen (z.B. Rickenleiden durch standiges Sitzen). Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 1 des Abschnitts Il B
der Vertragsgrundlagen |hres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.

Leistungsarten
Die Unfallversicherung ist eine Summenversicherung, d. h. es werden Geldleistungen gezahlt.

Zwei besonders wichtige Leistungsarten sind die Invaliditatsleistung und die Unfallrente: Wenn Sie durch einen Unfall dauerhaf-
te Beeintrachtigungen erleiden (z. B. durch Bewegungseinschrankungen, Lahmungen oder Amputationen), werden je nach
Vereinbarung ein einmaliger Betrag (Invaliditatsleistung) und/oder eine Rente (Unfallrente) gezahlt. Die Héhe der Invaliditats-
leistung richtet sich nach der vereinbarten Versicherungssumme und dem Grad der Beeintrachtigung. Die Unfallrente wird in
schwereren Fallen gezahlt. Weitere Leistungsarten sind z. B. die Todesfallleistung sowie das Krankenhaustagegeld. Einzelhei-
ten entnehmen Sie bitte den §§ 2 bis 8 des Abschnitts Il B der Vertragsgrundlagen lhres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.
Weitere Vertragsinhalte (z. B. Versicherungssumme, zusatzliche Leistungen wie Kurbeihilfe) finden Sie in dem Antrag und den
Abschnitten 1l C - H der Vertragsgrundlagen lhres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.

Sofern beantragt ist gegen Mehrpramie versichert:

Komfort-Schutz: Hier gelten u. a. Knochenbriiche oder Meniskusschaden durch erhéhte Kraftanstrengung als Unfall. Auch
sind die versicherten Kosten und die Gliedertaxe im Verhaltnis zum Standard-Schutz deutlich verbessert. Einzelheiten entneh-
men Sie bitte dem Abschnitt I| C der Vertragsgrundlagen lhres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.

TOP-Schutz: Hier gelten u. a. Unfallschaden durch Eigenbewegung an Muskeln, Sehnen, Bander, Knochen und Menisken
mitversichert. Versichert sind auch Unfélle durch Bewusstseinsstérungen durch z. B. epileptische Anfélle. Darlber hinaus sind
die Werte der Gliedertaxe nochmals erheblich verbessert. Die Einzelheiten sind dem Abschnitt Il D der Vertragsgrundlagen
Ihres Assekuradeurs zur Unfallversicherung zu entnehmen.

Keine Anrechnung anderer Leistungen auf eine Invaliditatsleistung

Die Leistungen aus der Unfallversicherung erhalten Sie grundsatzlich unabhangig von und zuséatzlich zu anderweitigen Zahlun-
gen, die Sie wegen des Unfalls erhalten, z. B. von der Krankenversicherung, einer gegnerischen Haftpflichtversicherung oder
der gesetzlichen Unfallversicherung.

3. Pramienhohe und -félligkeit sowie Folgen unterbliebener bzw. verspateter Zahlung

Bruttopramie

gemaf Zahlweise in EUR: Pramienfalligkeit: jahrlich

1 Jahr Erstmals zum

Vertragslaufzeit Versicherungsbeginn:

Bitte bezahlen Sie den ersten oder einmaligen Beitrag spatestens zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins. Alle
weiteren Beitrage sind jeweils zu dem oben angegebenen Termin zu zahlen. Falls Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat erteilen,
sorgen Sie bitte rechtzeitig fur ausreichende Deckung auf lhrem Konto. Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag schuld-
haft nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir solange vom Vertrag zuriicktreten, wie Sie nicht gezahlt haben. Auch der Versiche-
rungsschutz beginnt erst mit dem Eingang der verspateten Zahlung bei uns. Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zah-
len, fordern wir Sie auf, den riickstandigen Beitrag innerhalb einer Frist von mindestens zwei Wochen zu zahlen. Nach Ablauf
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dieser Zahlungsfrist entfallt Ihr Versicherungsschutz und wir kénnen den Vertrag kiindigen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte
den §§ 2 - 8 des Abschnitts Il A der Vertragsgrundlagen |hres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.

4. Vertragliche Leistungsausschliisse
Nicht alle denkbaren Falle kbnnen versichert werden, denn sonst miissten wir einen erheblich héheren Beitrag verlangen. Des-
halb sind einige Falle vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. Nicht vom Versicherungsschutz umfasst sind z.B. insbeson-
dere:

- Unfalle der versicherten Person in Folge von Bewusstseinsstérungen durch Drogen

- Unfélle, die im Zusammenhang mit der Fihrung eines Luftfahrzeuges stehen

- Unfélle bei Reisen durch Kriegsgebiete, in denen bereits Krieg herrscht
Diese Aufzahlung ist nicht abschlielend. Einzelheiten und eine vollstandige Aufzahlung der Ausschlussgriinde entnehmen Sie
bitte § 11 des Abschnitts Il B der Vertragsgrundlagen lhres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.

5. Verpflichtungen bei Vertragsschluss sowie Folgen bei Verletzung dieser Pflichten

Damit lhr Antrag ordnungsgemafd geprift werden kann, missen Sie die im Antragsformular enthaltenen Fragen unbedingt
wahrheitsgemal und vollstandig beantworten. Beachten Sie die benannten Verpflichtungen mit Sorgfalt. Ihre Nichtbeachtung
kann schwerwiegende Konsequenzen fiir Sie haben. Je nach Art der Pflichtverletzung kénnen Sie Ihren Versicherungsschutz
ganz oder teilweise verlieren. Gegebenenfalls kénnen auch die Versicherungsbeitrage angepasst werden. Unter Umsténden
kann sich der Versicherer bzw. die Bevollmachtigte sogar vorzeitig vom Vertrag 16sen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 1 des
Abschnitts Il A der Vertragsgrundlagen lhres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.

6. Verpflichtungen wahrend der Vertragslaufzeit sowie Folgen bei Verletzung dieser Pflichten

Ihre Berufstatigkeit hat unmittelbaren Einfluss auf das Unfallrisiko, dem Sie ausgesetzt sind. Wir berlicksichtigen sie daher auch
bei der Bemessung des Versicherungsbeitrages und der Versicherungssummen. Einen Berufswechsel miissen Sie uns deshalb
so bald wie mdglich anzeigen, um eine Anpassung des Vertrages zu ermdglichen. Anderenfalls kann der Versicherer berechtigt
sein, die Leistungen zu kiirzen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 13 des Abschnitts Il B der Vertragsgrundlagen Ihres Asse-
kuradeurs zur Unfallversicherung.

7. Verpflichtungen bei Eintritt eines Schadens sowie Folgen bei Verletzung dieser Pflichten

Nach einem Unfall muss so schnell wie mdglich ein Arzt aufgesucht und seinen Anordnungen Folge geleistet werden. Auler-
dem sind der Versicherer bzw. die Bevollméachtigte sofort zu informieren. Todesfalle sind unverziglich zu melden. Beachten Sie
diese Verpflichtungen mit Sorgfalt. Wird diesen Verpflichtungen nicht nachgekommen, kann dies zum vollstandigen oder teil-
weisen Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 14 des Abschnitts || B der Vertrags-
grundlagen lhres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.

8. Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zum im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt, wenn die Zahlung des Beitrags recht-
zeitig erfolgt. Den bei Erteilung dieses Blattes zugrunde gelegten Zeitpunkt entnehmen Sie bitte Ziffer 3 dieses Blattes. Dort
finden Sie auch Hinweise auf Vertragslaufzeit und -ende. Hat Ihr Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr, verlangert er
sich automatisch um jeweils ein weiteres Jahr, wenn Sie oder wir den Vertrag nicht spatestens drei Monate vor dem Ende der
Vertragslaufzeit kiindigen. Hat |hr Vertrag eine Laufzeit von mehr als drei Jahren, kdnnen Sie diesen schon zum Ablauf des
dritten oder jedes darauf folgenden Jahres kiindigen. Beachten Sie auch hier, dass uns lhre Kiindigung hierbei drei Monate vor
Ablauf lhrer Vertragslaufzeit zugehen muss. Einzelheiten entnehmen Sie bitte den §§ 2 und 8 des Abschnitts Il A der Vertrags-
grundlagen |hres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.

9. Moglichkeiten zur Vertragsbeendigung
Neben den unter Ziffer 8 dieses Blattes beschriebenen Kiindigungsmdéglichkeiten zum Ablauf des Vertrages kdnnen Sie oder
der Versicherer bzw. die Bevollmachtigte den Vertrag auch vorzeitig kiindigen, wenn eine Leistung erbracht wurde oder Sie
Klage auf eine Leistung erhoben haben. Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 16 des Abschnitts 1l B der Vertragsgrundlagen
Ihres Assekuradeurs zur Unfallversicherung.
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