SIGNAL Krankenversicherung a. G. SIGNAL IDUNA @

Versicherungsnummer

Antrag auf Krankenversicherung

R . . . Bereits Kunde? - ions-
Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert. erelts unde © | FD-Nr. Aktions-Kz

1 Antragsteller (Versicherungsnehmer)/ zu versichernde Person 1

O Herr Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehorigkeit [0 deutsch | Berufliche Tatigkeit
U Frau

StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort

[0 Selbststandiger/Firma/Verein [J Angesteliter [ Arbeiter [ Beamter [0 Schuler an weiterbildender Schule 0O AZUBI [0 Student O Polizeianwérter
Beihilfe: Cnein  Clja  Heilfirsorge: Cnein O ja Dauer der Ausbildung/des Studiums von bis voraussichtlich
Gesetzliche Krankenkasse (vollstandiger Name) O pflichtversichert [ freiwillig versichert versichert seit
familienversichert [als Kind CJals Ehepartner

Telefonnummer Telefaxnummer E-Mail Mobilfunknummer

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

Bitte ankreuzen** O ija, fur Telefonnummer O ija, fur Telefaxnummer O ja, fur E-Mail O ja, fur SMS

* Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: sieche Merkblatt zur Datenverarbeitung ** Freiwillige Angaben

2 Zu versichernde Person 2

Person 2 | Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehorigkeit [ deutsch | Berufliche Tatigkeit
O Herr

O
Fa;i'"ael;stand O Selbststandiger [ Angestellter [ Arbeiter ] Beamter 07 Schiler an weiterbildender Schule 0 AZUBI O Student O Polizelanwarter

Oledig Beihilfe: CInein [ja  Heilfursorge: U nein [ ja Dauer der Ausbildung/des Studiums von bis voraussichtlich
Sverh._ Gesetzliche Krankenkasse (vollstandiger Name) O pflichtversichert [ freiwillig versichert versichert seit
verwitwet familienversichert [ als Kind Clals Ehepartner

3 Beitragszahlung

Zahlungsweise [ monatlich [ 1/4-jahrlich [ 1/2-jahrlich [ 1/1-jéhrlich Die Beitrage sollen bis auf Widerruf von folgendem Konto abgerufen bzw. Leistungen hierauf tiberwiesen werden

Kontonummer Bankleitzahl Geldinstitut Name, Vorname und Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller

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

4 Versicherungsbeginn und beantragter Versicherungsschutz

Ich beantrage eine Kranken-Zusatzversicherung wie nachstehend angekreuzt ab Versicherungsbeginn:
Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Jahren, bei Abschluss des Vertrages mit einem Minderjahrigen fir ein Jahr, geschlossen.
Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgeméas gekiindigt wird. 01. |_| .20 |_|

Nachfolgend sind Tarifpakete auswahlbar. Eine Erlauterung, welche Tarife in den Tarifpaketen enthalten sind, kann dem Punkt "Wichtige Hinweise" auf der Seite 2 entnommen werden.
Person 1 [ Ausbildungsbeitrag [ Komfort-Zahn [] Komfort-PLUS [J Komfort-TOP | CJ ohne Tarif Z 50-3
Person 2 L] Ausbildungsbeitrag L] Komfort-Zahn [l Komfort-PLUS [J Komfort-TOP | O ohne Tarif Z 50-3

Monatsbeitrag — Person 1 Monatsbeitrag — Person 2 Monatlicher Gesamtbeitrag
EUR EUR 0,00 EUR

5 Belehrung zur Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Bitte lesen Sie vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen die ,Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 VVG* auf der Seite 2 dieses Antragsformulars unter dem Punkt ,Wichtige Hinweise*.

6 Fragen an die zu versichernden Personen

Sofern die Tarifpakete Komfort-Zahn, Komfort-PLUS und Komfort-TOP ohne den Tarif Z50-3 beantragt werden, sind nur zu Person
die Gesundheitsfragen 1 und 2 zu beantworten.
1. Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder erfolgten in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen mit krankhaftem
Befund wegen folgender Erkrankungen/Beschwerden: e Alkohol-/Drogenmissbrauch e Asthma bronchiale
e Darmerkrankung (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) e Depression e Diabetes mellitus e Epilepsie e Herzinfarkt
o Krebserkrankung e Multiple Sklerose e Neurodermitis ¢ Rheumatische Erkrankung e Schlaganfall? [Onein[Jja | CInein[]ja
2. Erfolgte in den letzten 5 Jahren ein Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt oder ist er geplant? Onein[Jja | COnein[]ja
(gilt nicht fir eine erwachsene Begleitperson bei durchgefiihrter Mutter-Kind-Kur)
3. Besteht eine Zahn- und/oder Kieferfehlstellung oder ist eine kieferorthopadische Behandlung vorgesehen oder wird sie durchgefiinrt? [l nein[ja | [ nein [ ja

7 Sonstiges

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

Informationen zum Vermittler Die Informationen nach § 11 (1) VersVermV und § 60 (2) VVG wurden Ubergeben und sind von mir zur Kenntnis genommen worden.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die nachstehenden Erlauterungen Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicher-
zum Widerrufsrecht sowie die ,,Wichtigen Hinweise und Schlusserklarungen“ auf der ungsbedingungen. die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des VVG in Verbindung
Seite 2. Die Schlusserklarungen enthalten unter anderem die Einwilligungsklausel nach mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in
dem Bundesdatenschutzgesetz. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentgt die rechtzeitige Absendung
mit lhrer Unterschrift auch die ,,Wichtigen Hinweise und Schlusserkldrungen“ zum Inhalt des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: (Adressen der SIGNAL Krankenversicherung
dieses Antrages, deren Kenntnis Sie gesondert nochmals auf der Seite 2 bestéatigen. a. G. fur die Widerrufserklarung siehe Seite 2)

Widerrufsrecht des Antragstellers ) ) Uber Ihr Widerrufsrecht und die Widerrufsfolgen werden Sie in dem Ihnen zugehenden
Sie kénnen lhre \(ertragserklarunq mnerhalb von 14.Taggn 'ohne Angabe von Griinden in Versicherungsschein nochmals ausdriicklich belehrt.
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Eine Zweitschrift dieses Antrages (Seiten 1 und 2) habe ich erhalten/mir ausgedruckt.

Unterschrift Antragsteller Unterschrift der mitzuversichernden Personen  Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antrag-
al Jahre steller oder eine zu versichernde Person minderjéhrig ist.

Empfangsbestatigung

Fir den vorstehend beantragten Versicherungsschutz habe ich das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie
die weiteren Informationen nach § 7 Abs.1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung in der zum Zeitpunkt der
Beantragung des Versicherungsschutzes gliltigen Fassung vor Antragstellung in Textform erhalten.

Unterschrift Antragsteller Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antragsteller minderjéhrig ist.
Erklarung und Unterschrift Vermittler Ich erklare nach § 11 (1) VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin [ AusschlieBlichkeitsvermittler ~[] Mehrfachvermittier [ Makler

Verm.-Nr. Unterschrift Vermittler
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Antragsteller:

Wichtige Hinweise und Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu

versichernden Personen

Wichtige Hinweise

Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

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

Fur den Fall, dass Sie lhre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, indem Sie die lhnen
bekannten Gefahrumsténde, nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, nicht oder
unrichtig anzeigen, belehren wir Sie lber folgende Rechtsfolgen:

Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je
nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was zur
Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle) fiihren
kann.

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

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

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

AuBer im Falle der vorsétzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das Ruicktrittsrecht und
das Kundigungsrecht des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hétte. Der Versicherer kann in diesem Fall eine Vertragsanpassung verlangen,
durch die die anderen Bedingungen bei schuldhafter Anzeigepflichtverletzung riickwirkend
Vertragsbestandteil werden. Das kann zur Leistungsfreiheit fiihren, und zwar auch riickwir-
kend.

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

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt
unberthrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tauschung vom Versicherer wirksam
angefochten wird, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Hinweis zur Entbindung von der Schweigepflicht fiir die Krankenversicherung

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags,
zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses sowie im Leistungsfall werden wir ggf. Nachfragen
bei Arzten, Krankenhausern und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflegeper-
sonen, anderen Personenversicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenos-
senschaften und Behérden halten. Derartige Nachfragen und Datenerhebungen werden nur
erfolgen, wenn Sie vor der jeweiligen Anfrage ausdriicklich in die konkrete Datenerhebung ein-
gewilligt haben.

Erlauterung zu den Tarifpaketen

Die auswéhlbaren Tarifpakete beinhalten folgende Tarife:
Komfort-Zahn: Tarife GE, Z 50-3 (Normalbeitrag)

Tarife R-GE, Z 50-3 (Ausbildungsbeitrag)
Komfort-PLUS: Tarife GE, GE-PLUS, Z 50-3 (Normalbeitrag)
Tarife R-GE, R-GE-PLUS, Z 50-3 (Ausbildungsbeitrag)
Tarife GE, GE-TOP, Z 50-3 (Normalbeitrag)
Tarife R-GE, R-GE-TOP, Z 50-3 (Ausbildungsbeitrag)

Komfort-TOP:

Adressen fiir die Erkldrung des Widerrufes

Der Widerruf des Antragstellers (siehe Seite 1) ist zu richten an:

SIGNAL Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten:
(0231) 1 35 - 46 38

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-Adresse zu richten:
info@signal-iduna.de

Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden
Personen

Ich bestétige, dass die von mir gegeniiber dem Vermittler/Makler abgegebenen Angaben,
insbesondere die Gesundheitsangaben, richtig und vollstandig aufgefiihrt sind. Wird der
Erlass der Wartezeiten fur Krankenversicherungstarife ohne Wartezeitverzicht aufgrund einer
arztlichen Untersuchung beantragt und gehen die Untersuchungsberichte nicht innerhalb von
drei Wochen, nachdem ich die Vordrucke erhalten habe, beim Versicherer ein, dann sind fir
diese Tarife die bedingungsgemaBen Wartezeiten zu erfiillen.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfithrung (Versicherungsfélle, Risiko-/
Vertragsédnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Rickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der
Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversi-
cherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer {ibermittelt. Diese
Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir ent-
sprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertragen und bei
kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe meine allgemei-
nen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
und an die fiir mich zusténdigen Vermittler/Makler weitergeben, soweit dies der ord-
nungsgemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.
Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer (ibermittelt werden; an
Vermittler/Makler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der
Vermittler/Makler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber
hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in Finanzdienstleistungen nutzen darf.
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur
Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zu dem gesetzlich fiir die anderen
Kundeninformationen vorgesehen Zeitpunkt - auf Wunsch auch sofort - iiberlassen wird.
Ich willige ein, dass die SIGNAL Krankenversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten an
die SIGNAL IDUNA Vertriebspartnerservice AG und SDV Servicepartner der Versiche-
rungsmakler AG iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten
Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die SIGNAL
Krankenversicherung a. G. dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitar-
beiter der SIGNAL IDUNA Gruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe
von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.

Folgende Einwilligungserklarung gilt nur fir gesetzlich Krankenversicherte, wenn zwi-
schen der SIGNAL Krankenversicherung a. G. und einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung ein entsprechender Kooperationsvertrag besteht:

Zusatzliche Einwilligungserklarung fiir einen Datenaustausch zwischen der SIGNAL
Krankenversicherung a. G. mit einer gesetzlichen Krankenversicherung, die mit der
SIGNAL Krankenversicherung a. G. einen Kooperationsvertrag geschlossen hat
Voraussetzung fir die von mir beantragte, verglnstigte private Krankenversicherung ist eine
bestehende Versicherung bei einer mit der SIGNAL Krankenversicherung a. G. kooperierenden
gesetzlichen Krankenversicherung. Diese Kooperation erfolgt im Rahmen des § 194 Abs. 1a
SGB V. Innerhalb dieser Kooperation ist es notwendig, Daten auszutauschen. Ich willige ein,
dass die SIGNAL Krankenversicherung a. G. berechtigt ist, meiner gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Rahmen des Kooperationsvertrages den Umfang und das Ende der Krankenzu-
satzversicherung weiterzugeben, um meiner gesetzlichen Krankenversicherung eine weiterge-
hende Beratung zu erméglichen. AuBerdem bin ich damit einverstanden, dass meine gesetzli-
che Krankenversicherung der SIGNAL Krankenversicherung a. G. die Beendigung meiner
Versicherung Ubermittelt, da hierdurch die Grundlage flr die Vergunstigung bei der SIGNAL
Krankenversicherung a. G. entfallt. Da der Datenaustausch maschinell erfolgt, werden den
Informationen die Anschrift und die notwendigen Verarbeitungsschlissel hinzugefiigt. Die
Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes und des Sozialdatenschutzes §§ 35 SGB |
und §§ 67 ff SGB X finden Anwendung.

Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift der mitzuversichernden Personen

Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn der

ab 16 Jahre Antragsteller oder eine zu versichernde Person
minderjahrig ist.
KV-Neukunde [ nein O ja
FD-Nr. Betreuer-Nr. Antr-FD Antrags-Nr. Ext-Nr. VB
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
ADVNR 1 Teil 1 ADVNR 2 Teil 2 ADVNR 3 Teil 3
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Recherche FD / Antragsprl‘jfung FD Datum Funktionsstelle Einw.-Nr. Unterschrift Tel.-Nr.
U Checkliste gepriift
U Recherche telefonisch
U Recherche personlich
U Antrag gemé&B Anweisung gepriift
und an HV weitergeleitet.
Bearbeitungsvermerke
Datum Funktionsstelle/Name Unterschrift

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

Vorstand: Reinhold Schulte (Vorsitzender), Dr. Karl-Josef Bierth, Marlies Hirschberg-Tafel, Michael Johnigk,

Ulrich Leitermann, Michael Petmecky, Dr. Klaus Sticker, Prof. Dr. Markus Warg, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Glinter Kutz
SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, Internet: www.signal-iduna.de, E-Mail: info@signal-iduna.de

44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon: (02 31) 1 35-0, Telefax: (02 31) 1 35-46 38
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue RabenstraBe 15-19, 20354 Hamburg, Telefon: (0 40) 41 24-0, Telefax: (0 40) 41 24-29 58
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