Kv000004

1/4

KV 12 2.2011

Antrag auf Krankenzusatzversicherung

[] Neuantrag

BD/Vertretung uv

[] Anderungsantrag zu VS-Nr.:

CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG
30621 Hannover . Telefon (0511) 5701-1636

I

1. Antragsteller/in

[] Herr
[] Frau

Vorname/Name

Geburtsdatum

Staatsangehdrigkeit*

: ) .| StraRe/Haus-Nr. Beruf / Branche* Selbststandig*
Gleicher VN wie VSNR: [] nein [] ja
Partner-Nr. PLZ Wohnort/Ortsteil Telefon beruflich*/**  Telefon privat*/**

* Angaben sind freiwillig Fax/E-Mail-Adresse* ' **
** |ch méchte Uber andere Produkte der Concordia Versicherungen per Telefon, Fax, E-Mail oder sonstige Kommuni-
kationsmittel informiert und beraten werden. [JJa [ Nein
Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit sofortiger Wirkung widerrufen. Erfolgt von mir kein Widerruf, gilt die Einwilligung nur bis
zur Beendigung der Vertragsbeziehungen mit den Unternehmen der Concordia Versicherungen.
2. Zu

versichernde

Ich beantrage den Versicherungsabschluss der nachfolgend néher genannten Personen, gegebenenfalls als Vertragsanderung.

Person (VP) 1. Zu versichernde Person mannlich [ weiblich [_| | 2.Zu versichernde Person mannlich [ weiblich ||
Name: Name:
Vorname: Vorname:
Geburtsdatum Geburtsdatum
Anschrift (falls abweichend vom Antragsteller) Anschrift (falls abweichend vom Antragsteller)
Mitglied "BIG direkt gesund" [ija ] nein Mitglied "BIG direkt gesund" [1ija ] nein
Versichertennummer Versichertennummer
Berufliche Tatigkeit Branche Berufliche Tétigkeit Branche
Berufsstellung ~ [_| Arbeitnehmer [ ] Selbststandig [] Sonstige Berufsstellung [ ] Arbeitnehmer [ | Selbststandig [] Sonstige
Versicherungs-/Anderungsbeginn: 0 1 2 0 Versicherungs-/Anderungsbeginn: 0 1 2 0

3. Tarife, Beitrag mtl. Beitrag Tagessatz* mtl. Beitrag mtl. Beitrag Tagessatz* mtl. Beitrag
[ Tarif AZ** € |[_] Tarif SZ PLUS € |[] Tarif AZ** € |[] Tarif SZ PLUS €
[] Tarif AZ PLUS € |[] Tarif KHT [ ][ ][] € |[] Tarif AZ PLUS € [ Tarif KHT [ ][ ][] €
[] Tarif AZ ZAHN* € |[]TarifKT43 [ ][] € |[] Tarif AZ ZAHN** € |[]TarifKT43 [ ][] €
[] Tarif Sz1 € |[[TarifPT [ 1] € |[] Tarif SZ1 € |[TarifPT [ 1] €
[] Tarif Sz2 € | Tarif PT3 [ ][] € |[] Tarif SZ2 € |[JTarif PT3 [ ][ ][] €
. . i . e o . o
Gesamtbeitrag: € Die Beitragszahlung erfolgt: [] monatlich [] halbjahrlich (2 % Nachlass) [] jahrlich (3 % Nachlass)

Diese Nachlésse werden nur gewahrt, wenn im Voraus mit Lastschrift bezahlt wird. Der Beitrag wird fallig bei Zustandekommen des Vertrages
(zwei Wochen nach Zugang der Police, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn)

Mitglieder der "BIG direkt gesund” erhalten unabhangig von der Zahlungsweise einen Nachlass von 3 %.

* KHT ist in 10 €-Stufen bis maximal 50,— € fiir Personen bis 14 Jahre und bis maximal
des Krankenhaustagegeldes, der 70,— € (ibersteigt.

100, € furr Personen ab 15 Jahre versicherbar. Der Beitrag verdoppelt sich fiir den Teil

KT43 ist in 5,— €-Stufen bis maximal 15,— € taglich als Versorgungsliicke zur GKV versicherbar.
PT und PT3 sind in 5,— €-Stufen bis maximal 100,— € taglich (ggf. aus beiden Tarifen zusammen) versicherbar.

** Fur den Tarif AZ gilt ein Zuschlag von 1,30 € fiir jeden fehlenden Zahn als vereinbart. Personen mit mehr als 4 fehlenden Zéhnen sind nicht versicherbar. Bei vorhandener voller

prothetischer Versorgung gilt je Kiefer ein Zuschlag von 5,50 € vereinbart.

4. Wartezeiten

Es gelten die bedingungsgemaRen Wartezeiten. Sie zahlen vom Versicherungsbeginn an.

5. Lastschrift-
verfahren

Rechnungen werden
nicht versandt

Die Beitrage sind bis auf Widerruf von nachstehendem Konto einzuziehen:
Kontonummer BLZ

Name des Kontoinhabers (falls vom Versicherungsnehmer abweichend)

bei Geldinstitut

Datum und Unterschrift des Kontoinhabers (falls vom Versicherungsnehmer abweichend)

6. Angaben zu
weiteren
Versicherungen

Bitte teilen Sie uns mit, welche Krankenversicherung (gesetzlich oder privat) zurzeit besteht.
Bitte beachten Sie: Grundlage fiir die Tarife AZ, AZ PLUS, AZ ZAHN, SZ1, SZ2, SZ PLUS ist die Mitgliedschaft bzw. Familienversicherung in einer deutschen gesetzlichen

Krankenversicherung.

(Abkiirzungen: GKV = Gesetzliche Krankenversicherung / PKV = Private Krankenversicherung / KHT = Krankenhaustagegeld / KT = Kranken(tage)geld / PT = Pflegetagegeld)

VP- Ver- Name KHT-Hohe KT-Hbhe PT-Héhe Wurde ein Antrag/Vertrag jemals Versicherungszeiten
Nr. sicherung GKV / PKV in€ in€ in€ von einer PKV abgelehnt/beendet? von — bis (TT/MM/JJ)
GKV PKV nein ja, am (TT.MM.JJ:
o OO .
OO 0 O -
o OO -

7. Angaben zu Selbststédndige/Freiberufler Arbeitnehmer
Einkommen VP- Art der beruflichen Tatigkeit bzw. Anzahl | Eintragung ins Handelsregister/ Durchschnittliches monatliches Netto- | Durchschnittlicher monatlicher
und Beruf Nr. des selbststéandigen Gewerbes? der Gewerbeanmeldung einkommen in den letzten 12 Monaten| Bruttoverdienst der letzten
wenn KT Seit wann? Mitarbeiter? | Wann? aus dieser Tatigkeit? 12 Monate?
beantragt wird
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8. Erklarungen
tiber die
Gesundheits-
verhéltnisse

Bitte lesen Sie vor der Beantwortung der nachstehenden Gesundheitsfragen die umseitige Belehrung nach § 19 Abs. 5 des Versicherungsvertragsgesetzes. Beantworten Sie bitte
alle Fragen ausfiihrlich. Geben Sie auch Beschwerden, Krankheiten und Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich betrachten. Reicht der Raum fiir die Beantwortung der Fragen nicht
aus, verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt als Anlage zum Antrag und unterschreiben Sie dieses. Mochten Sie Angaben gegeniiber dem Vermittler nicht machen, benachrichtigen
Sie bitte unmittelbar und unverziiglich (innerhalb einer Woche) schriftlich unsere Gesellschaft. Bitte beachten Sie unbedingt den in den Schlusserklarungen aufgefiihrten Hinweis zur

der zu ver- Schweigepflichtentbindung. Wurde eine Anlage verwendet? [ | nein [ | ja, bestehend aus insgesamt Seiten (bitte durchnummerieren und jede einzelne Seite unterschreiben)
sichernden VP 1 VP 2
Person(en)
8.1 Bestehen zurzeit Krankheiten, Beschwerden, korperliche Fehler oder Unfallfolgen? Abhangigkeiten? ] ja ] nein ] ja ] nein
8.2 Isteine ambulante, zahnarztliche oder stationére Behandlung durch einen Arzt, Heilpraktiker, Zahnarzt oder anderen . . . .
Therapeuten angeraten, beabsichtigt oder geplant? (z. B. Entfernung von Fremdmaterial, Kontrolluntersuchungen) L] ja [] nein [ ja ] nein
Wenn noch Untersuchungsergebnisse ausstehen, bitte ndhere Angaben unter Pkt. 11
8.3 V\{urden Sie ipnerhalb der Ierten 5 Jahre ampulant von Arztep, Psychologen, Psychotherapeuten oder Ange- ] ja [] nein ia [] nein
hériger sonstiger Gesundheitsberufe (z. B. Heilpraktiker, Physiotherapeut) behandelt oder untersucht?
8.4 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder Beschwerden? Wenn "nein", |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein
gelten die nachstehenden Unterfragen a bis g auch mit "nein" beantwortet.
a Blut, BlutgefaBe, Herz oder Kreislauf (z. B. Blutgerinnungsstorung, Krampfadern, Bluthochdruck, Herzfehler)? [Jija [] nein []ija [] nein
Die Fragen b Atmungsorgane, Allergie, Haut (z. B. Asthma, Bronchitis, Heuschnupfen, Neurodermitis, Schuppenflechte)? | [ ] ja ] nein [ija ] nein
8.1 —.8-10 §|nd ¢ Knie-/Hiift-/Schultergelenke, Riicken (z. B. Arthrose, Knorpel-/Meniskus-/Bénderschaden, Bandscheibenvorfall)? | [ ] ja [] nein []ja [] nein
fAqu (j;;.ll;al_rgg d Harn-/Geschlechtsorgane, Sterilitat (z. B. Blasenentziindung, Zysten, eingeschrankte Fruchtbarkeit) ] ja ] nein 7 ja ] nein
SZ’ sz PLUS’ e Gehirn, Stoffwechsel (z. B. Kopfschmerzen/Migrane, Epilepsie, Zucker-/ Schilddriisenkrankheit)? I:l ja I:l nein I:l ja I:l nein
KH,T u. KT43 f Entziindliche Gelenks- oder Bind bserkrankungen (z. B. Arthritis, Rheuma, Morbus Bechterew)? []ija ] nein ] ja ] nein
2u bea'ntworten g Verdauungsorgane (z. B. Magen-/Darmentziindung, Sodbrennen, Gallensteine, Fettleber)? []ija ] nein [1ija ] nein
8.5 Wurden Sie innerhalb der letzten 10 Jahre in einem Krankenhaus, in Rehabilitations- oder Kureinrichtungen : . ) .
untersucht, beraten, behandelt oder operiert? L1 L] nein L] [ nein
8.6 Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)? Steht ein Testergebnis noch aus? [1ija ] nein []ja [] nein
8.7 Besteht eine Schwangerschaft? Welche Woche? (bitte vollstandige Kopie des Mutterpasses beifiigen) [ ja [] nein i [] nein
8.8 KorpergroRe in cm / Korpergewicht in kg / /
8.9 Tragen Sie eine Sehhilfe oder ist eine solche angeraten? Anzahl Dioptrin rechts/links: —/ [Jija ] nein []ija ] nein
8.10 Werden weitere Hilfsmittel (z. B. Horgerate, Prothesen) verwendet? Welche? ] ja ] nein ] ja ] nein
9. Die Fragen a  Anzahl der fehlenden, nicht ersetzten Naturzéhne (ohne Weisheitszéhne und ohne Liickenschluss): Anzahl: Anzahl:
f;rliknzd e"sind b Anzahl der fehlenden, ersetzten Z&hne? Wann wurden diese ersetzt? Anzahl: Anzahl:
"a-— e': fir c  Anzahl der vorhandenen Zahnkronen? Wann wurden diese (iberkront? Anzahl: Anzahl:
2; sﬁgg:und d  Sind zahnarztliche Manahmen notwendig, vorgesehen oder angeraten (ohne Kontrolluntersuchungen)? | [ ] ja ] nein ] ja ] nein
beantworten e Besteht eine prothetische Versorgung (Voll- oder Teilprothese)? ia ] nein ja ] nein
10. Die Fragen 10.1 Haben Sie innerhalb der letzten 10 Jahre Leistungen aus einer Pflegeversicherung oder Rente wegen Berufs-, . X . .
10.1-10.2 Dienst-, Erwerbsunfahigkeit bzw. Erwerbsminderung erhalten oder ist ein solcher Antrag gestellt worden? L ja L] nein L] ja L] nein
sm?‘ fur die 10.2 Besteht oder bestand innerhalb der letzten 5 Jahre eine der folgenden Erkrankungen/Diagnosen/Zusténde? Ge-
Tarife PT, PT3 R R X . ! N .
2u beantworten hirnblutung, Hirntumor, Alzheimer, Demenz, Parkinson, Depressionen, Psychosen, Schizophrenie, Schlaganfall, . . . .
Multiple Sklerose, Arteriosklerose, Herzinfarkt, Krebserkrankung, HIV-Infektion/AIDS, Hepatitis, Leberzirrhose, [ ja [] nein []ija [] nein
Nierenerkrankung, Diabetes Mellitus, Osteoporose, Querschnittslahmung, Rheumatische Erkrankungen, Alkohol-,
Medikamenten- oder Drogenabhangigkeit, Zustand vor oder nach einer Organtransplantation?

1. Weitere VP- | Zu Genaue Diagnose? Behandelt von / bis Operiert? | Ausgeheilt? Arbeitsunfahig von / bis
Ar.lga!)enzu den Nr. |Frage Art der Beschwerden? (Monat / Jahr) (Monat / Jahr)
mit "ja" beant-
worteten Fragen - ia [ija -
8.1-10.2: . )

- [Jia [Jia -
- [l [lia -
- [Jia [Jia -
- [Jia [Jia -
Empfangs- Ich bestétige hiermit, die folgenden Unterlagen rechtzeitig vor Abgabe dieses Antrages erhalten zu haben:
bestétigung — das Produktinformationsblatt zu dem beantragten Versicherungsvertrag;

— die Kundeninformation zu dem beantragten Versicherungsvertrag;

— die in der Kundeninformation genannten Vertragsbestimmungen zu dem beantragten Versicherungsvertrag;
— die Belehrung iber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung;

— das Merkblatt zur Datenverarbeitung — Fassung Méarz 2010.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in zur Empfangsbestéatigung

Schlusserkldarungen
und Widerrufsrecht

Erklarung

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht: Sie kdnnen lhre Vertragserklarung 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 einschlieflich 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 genuigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Concordia Krankenversicherungs-AG, Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover.
Widerrufsfolgen: Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
des Beitrags, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz 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 entsprechend der von Ihnen gewahlten Zahlungsweise um einen Betrag in Hohe von 1/360 des
Jahresbeitrags, 1/180 des Halbjahresbeitrags, 1/90 des Vierteljahresbeitrags oder 1/30 des Monatsbeitrags pro Tag; der von Ihnen zu zahlende Beitrag und die Zahlungsweise
sind in dem Versicherungsantrag unter ,Vertragslaufzeit‘ oder unter ,Gesamtbeitrag“ ausgewiesen. Die Erstattung zurlickzuzahlender Beitrage 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
zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise: Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollsténdig erfiillt ist, bevor Sie |hr
Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Ich méchte, dass der Versicherungsschutz zum beantragten Zeitpunkt und damit ggf. vor Ende der Widerrufsfrist beginnt. (Bitte streichen, sofern nicht gewiinscht)

Unterschriften

Bitte beachten Sie: Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehenden und die auf der Riickseite befindlichen Erklarungen und Hinweise.

Diese enthalten unter anderem Einwilligungserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen zum Datenschutz und zu Bonitatsfragen.
Alle Punkte sind wichtige Bestandteile dieses Vertrages.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller/in Unterschrift Vermittler/in

Gesetzliche Vertretung bei Minderjahrigen

zu versichernde Person/en ab 16 Jahren

Mit meiner Unterschrift als Vermittler bestéatige
ich, dass mir gegeniiber - insbesondere zu den
Gesundheitsverhaltnissen - keine weiteren An-
gaben als vorstehend gemacht wurden und dass
die nebenstehenden Unterschriften in meiner
Gegenwart geleistet wurden.
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG lber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemal® und
vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenuber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar gegentber der Concordia
Krankenversicherungs-AG, 30621 Hannover schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben,
wahrheitsgemal und vollstédndig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Ricktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuricktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen héatten.

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

— weder fur 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 Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht.

2. Kiindigung

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen 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 Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

K&nnen wir nicht zuriicktreten oder kindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig
verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht
zur Vertragsanderung nicht zu.

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

4. Ausiibung unserer Rechte

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

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

Unsere Rechte zum Rucktritt, 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. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung,
der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis
und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Aufsichtsratsvorsitzender: Volker Stegmann — Vorstand: Dr. Heiner Feldhaus, Vorsitzender;
Johannes Grale, Henning Mettler, Hans-Jirgen Schrader, Lothar See
Sitz der Gesellschaft: Hannover — Rechtsform: Aktiengesellschaft — Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 51482 — USt.-Id.-Nr.: DE 115658106

Besuchsanschrift: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover
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Wichtige Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen sowie wichtige Hinweise

Vorversicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung
bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen
unerwinscht und fir den Versicherungsnehmer unzweckmagig. Vor der schriftlichen Annah-
meerkldrung bzw. Aushandigung des Versicherungsscheins empfehlen wir, lhre bisherige
Versicherung nicht vorzeitig zu kiindigen.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass ein Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Vorstand der
Concordia Krankenversicherungs-AG schriftlich die Annahme des Antrags erklart hat oder
mir der Versicherungsschein zugegangen und die Widerrufsfrist abgelaufen ist. Die Annahme-
frist fiir den Versicherer betragt 6 Wochen. Wird der Antrag innerhalb dieser Frist nicht
angenommen, ist kein Vertrag zustande gekommen. Nebenabreden sind nur dann verbindlich,
wenn die Concordia Krankenversicherungs-AG sie schriftlich bestatigt.

Bei der Krankheitskosten-, der Krankentagegeld- und der Pflegetagegeldversicherung
handelt es sich jeweils um rechtlich selbststindige Vertrage.

Versicherungsbeginn ist der Termin, ab dem Beitrédge zu zahlen sind.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem technischen Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor
Ablauf von Wartezeiten.

Besonders vereinbarte Risikozuschlage werden wahrend der Vertragsdauer bei einer
Beitragsanderung entsprechend angepasst.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz — BDSG —
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrége, Versicherungsfille, Risiko-/
Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer, medizinische Dienstleister und
Beratungsarzte zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder
an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an
andere Versicherer Uibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhangig vom Zustande-
kommen des Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten
(Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der Concordia Versicherungen meine allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und
anden/die fiirmich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemafen
Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer sowie medizinische
Dienstleister und Beratungsarzte libermittelt werden; an Vermittler 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/
die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus
fiir die Beratung und die Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen
darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur
Datenvereinbarung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich
vorgesehenen Verbraucherinformationen — auf Wunsch auch sofort — liberlassen wird.

Einwilligungserklarungfiir die Datenspeicherung und den Datenaustausch
im Zusammenhang mit einer Mitgliedschaft bei der BIG direkt gesund

Im Bereich der Zusatzversicherungen zur Gesetzlichen Krankenversicherung kooperiert
die Concordia Krankenversicherungs-AG mit der BIG direkt gesund Krankenkasse (BIG).
Gegenstand der Kooperationist u.a., dass den Mitgliedern der BIG besondere Konditionen
fiir die Tarife der Concordia Krankenversicherungs-AG gewahrt werden.

Wenn ich gegeniiber der Concordia Krankenversicherungs-AG angegeben habe, dass
ich bei der BIG gesetzlich krankenversichert bin, werden bestimmte Daten aus meinem
bei der Concordia Krankenversicherungs-AG gestellten Antrag (Name, Alter, Geschlecht,
Anschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse, versicherte Tarife), von der Concordia
Krankenversicherungs-AG an die BIG ilbermittelt, um das Bestehen eines Ver-
sicherungsverhéltnisses zwischen mir und der BIG zu liberpriifen. Die BIG erteilt der
Concordia Krankenversicherungs-AG entsprechende Auskiinfte, speichert und nutzt die
o.g. Daten dann fiir weitere Beratungs- und Informationszwecke im Zusammenhang mit
der Zusatzversicherung. Mit diesem Datenaustausch und der nachfolgenden Speicherung
durch die BIG erklare ich mich hiermit einverstanden.

Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

Einwilligungsklausel fiir Bonitdtsanfragen

Ich willige ein, dass die Concordia Krankenversicherungs-AG zu Zwecken des
Vertragsabschlusses sowie der Vertragsverwaltung und -abwicklung Informationen zu
meiner Bonitét von derInFoScore Consumer Data GmbH, Rheinstr.99,76532 Baden-Baden
oder weiteren vergleichbaren Unternehmen bezieht und nutzt. Ich willige ein, dass die
der Concordia Krankenversicherungs-AG zugegangenen Informationen Einfluss auf den
Umfang des Versicherungsvertrages haben kénnen.

Diese Einwilligung gilt unabhdngig vom Zustandekommen des beantragten Vertrages
und auch fiir weitere bei der Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G. und den nach
§§ 15 ff. Aktiengesetz mit ihr verbundenen Unternehmen beantragte Vertrdge. Die
Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. AuRerdem
besteht ein Auskunftsrecht bei der Concordia Krankenversicherungs-AG zu den liber
mich gespeicherten Daten, deren Herkunft, Empféanger und Zweck der Speicherung.

Angaben zum Einkommen

Fir die Krankentagegeldversicherung bestatige ich, dass der gewlinschte Tagessatz auch
unter Berlicksichtigung bestehender oder beantragter Versicherungen mein durchschnitt-
liches Nettoeinkommen nicht Ubersteigt und, soweit ein Anstellungsverhéltnis besteht, die
gewahlte Karenzzeit der Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht. Dabei
kénnen Beitragsaufwendungen fiir die Kranken- und Pflegeversicherung sowie fiir die ge-
setzliche Rentenversicherung mit beriicksichtigt werden.

Hinweis zur Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsabschluss Angaben iiber meinen
Gesundheitszustand liberpriift, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken
erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Mir ist ferner bekannt, dass der
Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben priifen kann, die ich zur
Begriindung von Anspriichen mache oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B.
Rechnungen, Verordnungen) oder Mitteilungen eines Krankenhauses odervon Angehérigen
eines Heilberufes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten
erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem
Behandlungsverlauf oder der erstellten Liquidation).

Damit die Uberpriifung der Angaben durch den Versicherer erfolgen kann, ist es notwendig,
dass die jeweiligen Personen und Stellen, bei denen die Gesundheitsdaten liber mich

gespeichertsind (Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker, Krankenhiuser und sonstige Krankenan-
stalten, Pflegeheime und Pflegepersonen, Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer,
gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behoérden) durch mich von
ihrer Schweigepflicht entbunden werden.

Eine entsprechende Entbindungserklarung gebe ich im Rahmen der Antragstellung nicht
ab. Daher teilt mir der Versicherer mit, von welchen Dritten eine Auskunft benétigt wird.
Ich erkldre dann schriftlich, ob ich die genannten Dritten von der Schweigepflicht entbinde.
Miristbekannt, dass eine Verweigerung oder Verzégerung der Schweigepflichtentbindung
im Rahmen der Risikopriifung den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsver-
trages verzogern oder sogar verhindern kann, wenn sich aufgrund der verbleibenden
Informationsquellen eine Risikopriifung nicht durchfiihren lasst.



