Der private Gothaer Erganzungsschutz

Gothaer

O Anderungsantrag Fiir AO/MA/SAD Fur Makler, Mehrfachagenten
81780 AN212306
Bestehende Versicherungsnummer VD-AGT-Nr. GKR-AGT-Nr.
Antragsteller/ [ ménnlich
Versicherungs-  Titel, Vorname, Name [ weiblich
nehmer
v Strafie und Hausnummer
COwnistve
Postleitzahl Ort
[ S T NN SN AN S NN S SN NN S N i_i___j Wochen
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeit und Branche  Gehaltsfortzahlung
zuversichernde ) ) ) ) . . . . . . . . ) ) ) ) ) ) ) ) ) . . . . . . . . R
Person (VP) R N NN NN T TN TN T NN T O NN OO OO N SO OO U T T SO S TN TR A N NN MO NN A = ma.””.“‘:h
wennVN=VP Titel, Vorname, Name [ weiblich
hier bitte kei
ALegral;e: S TN N TS Y N AU SN S SO SO O W T i1 1 Wochen []Abweichende Anschrift
machen Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit  derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeitund Branche  Gehaltsfortzahlung (immer angeben Beiblatt
211377 ist beizufiigen)
Beginn und Der Versicherungsvertrag nach Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen wird fiir die Dauervon 2 Jahren
Dauerder i 0 i 1 i i i 2 i 0 i i i abgeschlossen (zum Versicherungsjahr siehe Tarifbedingungen). Erverldngert sich stillschweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht
Versicherung Versicherungsbeginn bedingungsgemaf gekiindigt wird. Die Mindestzahlungsrate betrdgt 10 EUR.
Versicherungs-  Tarif _M_@_EI_I_N__a_Ey_EQ_ Tarif Tarif, Tarif medizinischer lhr zu zahlender monatlicher
umfang und monatlicher Beitrag monatlicherBeitrag monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag Wagnisausgleich Gesamtbeitrag
Beitragsberech- ) '
I A T A A A I R R A B A S S R B A S N B A L A o A A
Wenn die gewlinschte Zahlweise nicht angekreuzt ist, werden Vertrage mit einem monatlichen Beitrag tiber 10 Euro automatisch mit monatlicher Zahlweise policiert.
Zahlweise Buchen Sie die jeweils falligen Beitréage bis auf Widerruf O jahrlich (4 % Nachlass) O 1/2-jéhrlich O 1/4-jahrlich [ monatlich von folgendem Konto ab:
Einzugs-

erméchtigung

(Lsv) Kontonummer Kontoinhaber (Vorname, Name — falls nicht mit Antragsteller identisch)
Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)
Nicht bei MediDent/ nein ja
MediProphy 1. KérpergroBe (in cm) und -gewicht (in kg) cm kg A\ 4
beantworten
2. Fandenin den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen (auch Kontrolluntersuchungen aufgrund Vorerkrankungen), Beratungen, Behandlungen oder O 0O
Operationen durch Arzte, Heilpraktiker oder Angehorige anderer Heilberufe statt bzw. sind solche beabsichtigt oder angeraten?
3. Fandenin den letzten 5 Jahren stationédre Untersuchungen, Behandlungen oder Operationen statt oder sind solche beabsichtigt oder angeraten? O O
Bitte auch Aufenthalte in Kurkliniken oder Sanatorien angeben.
4. Fandenin den letzten 5 Jahren Behandlungen, Therapien, Gespradchstherapien, Untersuchungen oder Beratungen aufgrund psychischeroder psycho- O O
somatischerErkrankungen/Storungen statt oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?
5. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)? Steht noch ein Testergebnis aus? o o
6. Bestandenin den letzten 5 Jahren oder bestehen zurzeit Beschwerden, Funktionsstérungen, Krankheiten, Anomalien kdrperlicher oder geistiger Art, O O
auch wenn sie nicht behandelt worden sind?
7. Bestehen Fruchtbarkeitsstérungen (mannlich/weiblich)? O O
8. Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, bitte voraussichtlichen Entbindungstermin angeben. Entbindungstermin (TT.MM.J)) O O
9. Ist das Tragen einer Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) notwendig/angeraten? Wenn ja, Dioptrien angeben. Dioptrien li % re % O O
10. Bestehen anerkannte Schwerbehinderungen, Erwerbsminderungen, Kriegs- bzw. Wehrdienstbeschadigungen? Beziehen Sie eine Rente aus einer O O
privaten Unfallversicherung bzw. Berufsgenossenschaft? Wenn ja, amtlichen Bescheid beifiigen und den Grad der Behinderung angeben. %
Nur bei Tarif Bei Tarif MediDent/MediProphy gelten die Vereinbarungen zu fehlenden Zihnen und begonnenen/angeratenen Behandlungen auf Seite 7
MediDent/ 14 ihme-(aufereister e dieauferumddesatirtichen Zahmwedhsetsaktue
MediProphy Anzahl
beantworten
Ergédnzende
Angaben zu ; - . - -
den mit ,,ja* Genaue Krankheitsbezeichnung (Diagnose), Art der Beschwerden, Heilbehandler (auch Krankenanstalten und Sanatorien) Name, PLZ, Ort
beantworteten Behandlungen/Untersuchungsergebnisse, Arzneimittelname und Dosis
Fragen Behandlungszeitraum von bis (TT.MM.})) Behandlungsfrei? O nein (TT.MM.J)) Beschwerdefreiz [ nein (TT.MM.J)) Operationen?
O ja, seit O ja, seit [ nein [ ja
Gesondertes Sofern der vorgesehene Raum fiir die Angaben nicht ausreicht, sind diese auf einem gesonderten und unterschriebenen
Beiblatt Blattzu machen oder das Beiblatt ,Ergdnzende Angaben zum Gesundheitszustand“ 211377 auszufiillen und beizufiigen. Gesondertes Beiblatt? Onein O ja
Angaben zu Bitte beachten: Ein in den letzten 5 Jahren abgelehnter oder gekiindigter Versicherungsschutz ist ebenfalls anzugeben.
bestehenden Abkiirzungen: GKV = Gesetzliche Krankenversicherung / PKV = Private Krankenversicherung / VU = Versicherungsunternehmen / VN = Versicherungsnehmer

und friiheren

Wie und wo sind Sie versichert? Wurde ein Antrag abgelehnt? Wurde ein Vertrag gekiindigt?  Wer kiindigte?

Versicherungen GKV GKV PKV wvu) Krankenh Krank nein ja,am nein ja, Laufzeitvon/bis vU VN

der letzten Pflicht Freiwillig rankenhaus. - Krfleniage:  y vV v Y

5 Jahre v v v tagegeld Hohe  geld Hohe O 0O O 0O
| O O S N N S TR W M

Schluss- Die auf den folgenden Seiten beschriebenen ,Erkldrungen und wichtigen Hinweise“ sowie die ,Wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“ habe ich zur Kenntnis genommen. Diese

erklidrungen Erkldrungen enthalten unter anderem die Erméachtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz; sie sind

Versicherungs-
schutz vor
Ablaufder
Widerrufsfrist

Unterschriften

wichtiger Bestandteil des Vertrags. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,Erkldrungen und wichtigen Hinweise* sowie die , Wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“ zum Inhalt die-
ses Antrags und bestétige die Richtigkeit und Vollstdndigkeit der eingetragenen Antworten auf allen Antragsseiten.

Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz — unter Beriicksichtigung etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten — vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch
nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
Abweichend von § 8 Abs. 3 AVB wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungsschutzes fallig.

Zu versichernde Personen (bei Minderjdhrigen: gesetzl. Vertreter)

GutGuenstigVersichert GmbH Saarbriicken, 0681/95456-0 X
Vermittler: Name, Telefon-/Faxnummer in Klarschrift + Unterschrift Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller)
Original fiir Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer

Ort, Datum (immer angeben) Antragsteller/Versicherungsnehmer
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Verpflichtungen
bis zur
Annahme

des Antrags

Einwilligungs-
klausel nach dem
Bundesdaten-
schutzgesetz

Entbindung von
der Schweige-
pflicht Kranken-
versicherung
und private
Pflegepflicht-
versicherung

Antrags-
bindungsfrist

Bei Antrdgen

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen und Untersuchungen), alle Veranderungen im Gesundheitszustand, eine zwischenzeitlich
festgestellte Schwangerschaft und einen vorgenommenen Schwangerschaftsabbruch, alle Verdnderungen hinsichtlich der beruflichen Tétigkeit und/oder — sofern
eine Krankentagegeldversicherung beantragt wird — eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrags
eintreten, vollstindig und wahrheitsgemdB anzugeben, sofern der Versicherer nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versicherungsscheins erneut Fragen hier-
nach stellt.

Ich willige ein, dass die Gothaer Krankenversicherung AG, Koln, (kurz Gothaer) im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurch-
flihrung (Beitrdge, Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragsveranderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versichererund/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zur Weitergabe dieser Daten an
andere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie auch fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantrag-
ten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Gothaer und die mit ihr konzernmaBig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgeméfen Durchfithrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Antrags-, Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fithren oder im Rahmen einer
von der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) vorgelegten oder von ihr genehmigten Funktionsausgliederung durch besonders auf die Einhaltung der
Schweigepflicht und des Datenschutzes verpflichtete Dritte fiihren lassen und an den / die fiir mich zustdndigen Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an
Personen- und Riickversicherer tibermittelt werden; an Vermittler jedoch nur, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiterhin ein, dass der / die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-, Abrechnungs- und
Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/drfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetz-
lich vorgesehenen Verbraucherinformationen — auf Wunsch auch sofort — tiberlassen wird.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Angaben iiber meinen Gesundheitszustand tiberpriift, soweit dies bei dem von mir beantragten Vertragsschluss zur
Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von
Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden von
ihrer Schweigepflicht, soweit ich dortin den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten und behandelt worden bin. Diese Erklarung gilt {iber meinen Tod hinaus.
Bei Angaben {iber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrdge erméchtige ich — soweit Anlass besteht — Angehorige anderer Kranken-, Lebens- und Unfall-
versicherer mit denen ich in Vertragsbeziehungen stehe oder stand, fiir die Risikopriifung erforderliche Auskiinfte zu erteilen und entbinde sie insofern von der Schweige-
pflicht. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstédndige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahren nach Antragstellung.
Mir ist ferner bekannt, dass der Versichererim Fall der Geltendmachung eines Leistungsanspruchs zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben tiberpriift, die ich zur
Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten Meldungen eines
Krankenhauses oder von Angehorigen eines Heilberufes ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit hierzu aufgrund des Antrags und / oder der eingereichten Unterlagen ein Anlass besteht (z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behand-
lungsverlauf oder der erstellten Liquidation).

Zu diesem Zweck befreie ich bereits jetzt, jederzeit widerrufbar, Arzte, Pllegepersonen, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Per-
sonenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten.
Diese Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht sich ebenso auf die Angehdrigen von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern, die nach dort
bestehenden Versicherungen einschlie3lich der dazu gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden diirfen. Die vorstehenden Erkldarungen gelten auch iiber meinen Tod
hinaus. Diese Erkldrung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kdnnen.

Ich bin dariiber in Kenntnis gesetzt worden, dass ich jederzeit vom Versicherer verlangen kann, dass eine Erhebung von personenbezogenen Gesundheitsdaten nur erfolgt,
wenn ich jeweils in die einzelne Erhebung eingewilligt habe. Die vorstehenden Erklarungen gelten auch {iber meinen Tod hinaus. Der Versicherer wird mich von jeder Erhe-
bung von personenbezogenen Gesundheitsdaten unterrichten und auf das gesetzliche Widerspruchsrecht bei der Unterrichtung hinweisen.

An meinen Antrag bei der Gothaer Krankenversicherung, dessen Durchschrift mir nach meiner Unterschrift ausgehandigt wird, halte ich mich 6 Wochen gebunden, sofernich
ihn nicht nach Zugang des Versicherungsscheinsinnerhalb von 14 Tagen widerrufe. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem der Antrag unterschrieben ist. Sofern der Erlass von
Wartezeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen, spatestens
aberam Tage nach Ablauf der Einreichfrist von 28 Tagen.

Erkldrungen zum Nettoeinkommen bei Antrdgen auf Krankentagegeld:

auf Kranken- Ich bestétige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
tagegeld Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen (Bruttoeinkommen ./. Steuern) nicht tibersteigt.
Anderung von Mir ist bekannt, dass Anderungen von Anschrift oder Namen des Versicherungsnehmers und/oder der versicherten Person/en dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen
Anschrift und sind.
Namen
Zustande- Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VWG) und der Informationspflichtenverordnung
kommen des (VVG-InfoV) erforderlichen Unterlagen und Informationen (ibergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht innerhalb von
Vertrages 14 Tagen seine Vertragserklarung widerruft.
Vertrags- Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehandigt wird, und evtl. dazu abge-
grundlagen gebenen schriftlichen Erklarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, einschlief3-
lich Tarifbeschreibung. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.
Empfangs- Mit meiner Unterschrift bestétige ich den Erhalt der Kundeninformation nach der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) ein-
bekenntnis schlieRlich dem Merkblatt zur Datenverarbeitung und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in der Broschiire 212306, Stand 10.2010.
Widerrufs- Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
recht den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlie3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerrufist zu richten an: Gothaer Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1,
50969 Koln.
Widerrufs- Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrége,
folgen wenn Sie zugestimmt haben, dass derVersicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag um einen Betrag in Hohe von 1/360 des von Ihnen fiir ein Jahr zu zahlenden Beitrags.
Die Erstattung zuriickzuzahlender Beitrége 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 und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.
Besondere Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auflhren ausdriicklichen Wunsch sowohlvonlhnen alsauch von unsvollsténdig erfiillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht aus-
Hinweise geiibt haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat. Soweit eine vorldufige Deckung erteilt wurde, endet diese
mit dem Zugang des Widerrufs bei uns.
Gesellschaft Gothaer Krankenversicherung AG Postanschrift 50598 Kdln
Sitz Arnoldiplatz 1, 50969 K&ln (Hausanschrift)
Aufsichtsrat Dr. Roland Schulz (Vorsitzender) Rechtsform Aktiengesellschaft
Vorstand Michael Kurtenbach (Vorsitzender), Registergericht Amtsgericht Kéln, HRB 35505
Dr. Werner Gorg, Dr. Helmut Hofmeier, Jirgen Meisch, USt-1dNr. DE122786611

Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Oliver Schoeller

212306 - 10.2010



Beiblatt zum Antrag
Erganzende Angaben zum Gesundheitszustand und VP-Anschrift 6uthuer

O AO/MA X] Makler, Sonstige AN211377
Angaben ) L L o L L L, )
zum Antrag 8 1780
Antrag vom Versicherungsnummer GKR-Agenturnummer VD-/MD-Agenturnummer
Antrégste.ller/\./ersiéherﬁngsﬁehm.er (Ti.tel, Vorname, Namé)
Strafée uﬁd Hausnummér
Staaif : : =Postl=eitza=hl : : : Ort :
Ergénzende Per-  Fra- Genaue Krankheitsbezeichnungen Behandlungszeitraume . . Opera- Heilbehandler
Angaben zu son  ge (Diagnosen), Art der Beschwerden, (bei Arbeitsunfahigkeiten Behandlungsfrei?  Beschwerdefrei?  tionen?  (auch Krankenanstalen,
den mit ,ja“ Untersuchungsergebnis, Medikamenten-  zusétzlich Dauer in Tagen) nein ja, seit nein ja, seit nein ja  Sanatorien)
beantworteten name und Dosis. von —bis (TTMM.))) / Tage ¥ V¥ \ 2 4 V¥ V¥V  Name, Postleitzahl und Ort
Fragen Zusétzlich bei einer Lebensversicherung:
Griinde fiir einen evtl. Tatigkeitswechsel.
0 o 0o o 0o o
O o 0o o O O
0 o 0o O O o
0 o O O O o
0 o 0o g O o
O o 0o o 0o o
0 o O O 0o o
0 o O O O o
0 o 0o g O o
0 o O O 0o o
0 o O O 0o o
0 o 0 o O o
0 o 0o g 0o o
Unterschriften der zu versichernden Personen (bei Minderjahrigen: Gesetzlicher Vertreter)
GutGuenstigVersichert GmbH X
Ort, Datum Vermittler Antragsteller/Versicherungsnehmer
Abweichende
Anschrift ; ; ; ; ; ; ;
es:szi(l:lhernden Person Strae und Hausnummer
Person (VP) :
ist immer b b et Bt e
anzugeben Staat Postleitzahl Ort

211377 - 1.2008



