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Beratungsprotokoll Zusatzversicherung

B Gesprachsteilnehmer:

B Vermittler/beratende Person Vorname/Zuname Gesch.-St-Nr. | Agentur-Nr.  |pz
N e e S I G 8 5 0 5 3 8 6 5
B Grund fiir das Gesprach/ Ich méchte ...
Versicherungswunsch ... mein Einkommen bei lingerer Krankheit absichern ... den Versicherungsschutz meiner Kinder verbessern

O... fur den Pflegefall vorsorgen

[J... meinen gesetzlichen Krankenversicherungsschutz 0.
gtimieren und meine Zuzahlungen begrenzen
im ambulanten Bereich
Oim stationéren Bereich
Oim zahnérztlichen Bereich

B Erfassung der Risikodaten durch ‘ O Antrag [ Gesundheitsfragebogen/Selbstauskunft

B Empfehlung und Begriindung des Vermittlers [ pje geratung erfolgte unter Einbeziehung der erhobenen Risikodaten, des Antrags sowie der Annahmerichtlinien.

Der Umfang der gewiinschten Versicherungen wurde dem Kunden an Beispielen - auf Basis der Versicherungsbedingungen

—erldutert.

[0 Der aufgenommene Antrag entspricht dem Kundenwunsch und der Empfehlung des Vermittlers und deckt den ermittel-
ten Versicherungsbedarf angemessen ab.

B Zusitzliche/abweichende Empfehlung [ Aufgrund der individuellen Situation des Kunden empfiehlt der Vermittler zusétzlich/stattdessen den Abschluss der
nachstehenden Versicherungen/Vereinbarungen:
CKrankentagegeldab__ Tagin Hohe von EUR [0 Auslandsreise- Krankenversicherung
O Ergénzungsversicherung (EG/EGN/EGS) O Vorsorgeversicherung (VS)
O ambulanter Schutz O Zahnersatzzusatzversicherung
[ stationadre Zusatzversicherung (SG/SE/SGR) [ pflegetagegeld (PT/PT3) in Héhe von EUR
O Krankenhaustagegeld in Hohe von EUR
M Griinde fiir die abweichende Der gewiinschte Versicherungsschutz weicht von der Empfehlung des Vermittlers ab.

Kundenentscheidung [ Der Beitrag fiir den empfohlenen Versicherungsschutz ist dem Kunden zu hoch.

[ Die vorgeschlagene Risikoabsicherung wird vom Kunden nicht fir erforderlich oder wichtig erachtet.
[ Der Kunde hat das Risiko bereits versichert:

O
M Unterschriften
Ort, Datum Unterschrift Kunde
Unterschrift weiterer Gesprachspartner
Unterschrift Vermittler/zugleich im Namen ggf. Unterschrift weiterer Gesprachsteilnehmer

der Wiirttembergischen Krankenversicherung AG

Antrag Zusatzversicherung

Versicherungs-Nr. Kunden-Nr. ché,-sst,ép Aéentur-NrA PZ | Mitwirkung Agentur-Nr. PZ| Gesch.-St-Nr. | Agentur-Nr. PZ

I ol I ol OO 386 |Sfceschptpir | | | ) | L1 L1

M 1. Antragsteller (Versicherungsnehmer) Titel, Vorname/Zuname
[ Herr [] Frau e e e s s I M
[ Neuantrag [] Anderungsantrag StraBe und Hausnummer
. : I e e e A s s I M
Versicherungsbeginn Postleitzahl Wohnort
<IN I A e e e A I B
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit | Beruf/Branche
I S
Telefon Fax privat Telefon geschéftlich Fax geschaftlich
B 2. Zuversichernde Personen Person1 | = Antragsteller O Angestellter der Privatwirtschaft [J Sonst. Selbststandige/Freiberufler
—zusatzlich Familiennamen Gewerblicher Arbeitnehmer Beamte, o6ffentl. Dienst
angeben, wenn nicht O selbststandiger Handwerker
wie Antragsteller —
8 Person 2 | Vorname Geschlecht Geburtsdatum  Berufliche Tatigkeit, Branche, Studienfachrichtung
O ménnlich
O weiblich
ggf. Nachname Staatsangehorigkeit [J Angestellter der Privatwirtschaft [J Sonst. Selbststandige/Freiberufler

[J Gewerblicher Arbeitnehmer [J Beamte, 6ffentl. Dienst
O selbststandiger Handwerker

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller

Person 3 | Vorname Geschlecht Geburtsdatum  Berufliche Tatigkeit, Branche, Studienfachrichtung
O ménnlich
O weiblich
ggf. Nachname Staatsangehérigkeit [ Angestellter der Privatwirtschaft [ Sonst. Selbststandige/Freiberufler
Gewerblicher Arbeitnehmer Beamte, 6ffentl. Dienst

O Selbststandiger Handwerker

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller
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M 3. Tarife und Beitréage alle Beitrdge in Euro

Tarif Person 1 Person 2 Person 3
Heilpraktiker, Sehhilfen, EG, EGN, EGS/
Zuzahlungen Monatsbeitrag L EUR / EUR Vi EUR
Zweibettzimmer, Wahlarzt, SG, SG+SE, SGR, SGR+SE/
Einbettzimmer Monatsbeitrag / EUR / EUR / EUR
Zahnersatz 2G30, ZG50, ZG70/

Monatsbeitrag / EUR / EUR / EUR
ZahnPlus/Brille BZG20/

Monatsbeitrag BzG20 / EUR  BZG20 / EUR  BZG20 / EUR
Vorsorgeuntersuchungen, vs/
Sehhilfen, ... Monatsbeitrag 'S / EUR VS / EUR VS / EUR
Hilfsmittel, Zuzahlungen, AS/
Vorsorgeuntersuchungen Monatsbeitrag AS / EUR AS / EUR AS / EUR
Krankenhaustagegeld KHT

Tagessatz/Monatsbeitrag EUR/ EUR EUR/ EUR EUR/ EUR
Krankentagegeld KT. KT ab Tag: KT ab Tag: KT ab Tag:

Tagessatz/Monatsbeitrag EUR/ EUR EUR/ EUR EUR/ EUR
Pflegetagegeld PT, PT3

Tagessatz/Monatsbeitrag EUR/ EUR EUR/ EUR EUR/ EUR
Auslandsreise- RKM, RKFM/
Krankenversicherung Monatsbeitrag / EUR / EUR / EUR
Beitragsentlastung SBA
im Alter Entlastung/Monatsbeitrag EUR/ EUR EUR/ EUR EUR/ EUR

[] monatlich (nur ab 10 Euro) [ vierteljahrlich
M 5. Angaben zum Krankentagegeld nur notwendig bei Beantragung von Krankentagegeld-Tarifen

M 4. Zahlungsweise [] halbjahrlich (2% Skonto) [ jahrlich (4 % Skonto)

Person1
Berufsgruppe LJA OB [JC

Person 2
Berufsgruppe JA OB [IC

Person 3

Monatliches Durchschnittseinkommen netto der Berufsgruppe LJA TJB [JC

letzten zwolf Monate (bei Selbststandigen:
Betriebseinnahmen abziiglich Betriebsausgaben)

Dauer der Gehaltsfortzahlung

Gewerbeanmeldung seit/Anzahl der Beschaftigten / / /
Haben Sie fiir Ihr Handwerk den Meister- oder

Gesellenbrief? Oja Onein Oja Onein Oja Onein
Besteht Anspruch auf Krankengeld in der gesetzlichen

Krankenversicherung? Oja Onein Oja Onein Oja Onein

M 6. Vorversicherung, anderweitig bestehende, beantragte oder abgelehnte Versicherungen

Person1 Person 2 Person 3 Besteht oder bestand eine private Krankenversicherung oder wurde

eine solche beantragt/abgelehnt?
Person1 (Jja Onein  Person2 [Ija [nein

Bei welcher Kasse
besteht die gesetzliche
Krankenversicherung?

Person3 [(Jja Onein

M 7. Folgende Unterlagen habe ich vor Unterzeichnung meines Antrags erhalten:

[J Produktinformationsblatt (ab 1.7.2008)

O Informationsheft , Krankenzusatzversicherung — Grundlagen Ihres Krankenversicherungsvertrages und weitere Informationen*.
inklusive

+ Ubersichtsblatt — Verbraucherinformationen auf einen Blick ( nach § 7 VVG)

+ Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

+ Merkblatt zur Datenverarbeitung

Falls die oben angekreuzten Unterlagen in elektronischer Weise z.B. durch CD/DVD, E-Mail (, Alle wichtigen Texte und Grundlagen fiir Ihren Versicherungsabschluss*

der Wiirttembergische Krankenversicherung AG als Adobe-Reader-Datei) zugingen, bitte ankreuzen:

[ Die Unterlagen habe ich in Textform auf elektronischem Weg erhalten. Hiermit bin ich einverstanden. Bitte beachten Sie die wichtigen Hinweise zum Vertragsschlussverfahren
auf der Riickseite.

Stand der erhaltenen
Unterlagen

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmers)

M 8. Gesundheitsangaben

Bitte beantworten Sie alle Fragen richtig und vollsténdig. Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollstandig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass die Wiirttembergische
Krankenversicherung AG vom Vertrag zuriicktreten, den Vertrag anfechten, den Vertrag kiindigen, den Vertrag riickwirkend anpassen oder die Leistung verweigern kann. Fiir eine
ausfiihrliche Darstellung der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf die Hinweise ,Welche Folgen hat eine Verletzung Ihrer Pflicht, die erfragten
Gefahrumstinde anzugeben?“ (Siehe Riickseite dieses Antrags).

Bitte nennen Sie uns die Ihnen bekannten &rztlichen Diagnosen oder beschreiben Sie lhr vorhandenes Beschwerdebild mit Ihren eigenen Worten. Dabei ist wichtig, dass Sie alle
lhnen bekannten Gefahrumstidnde angeben, auch die, die moglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die aus lhrer Sicht noch nicht die Schwere einer
Krankheit aufweisen. Falls Ihnen Einzelheiten einer drztlichen Behandlung nicht bekannt oder nicht mehr in Erinnerung sind, wire es hilfreich, wenn Sie lhren Arzt befragen. Dieser
bewahrt Patientenakten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung auf. Nachfolgend nennen wir Ihnen zu jedem Fragenbereich Beispiele (in Klammern aufgefiihrt), die
lhnen lhre Antworten erleichtern sollen.

Eventuell durchgefiihrte préadiktive Gentests miissen Sie hier in der Regel nicht angeben. Einzelheiten siehe Hinweis auf der Riickseite.

Gesundheitsangaben Person1 Person 2 Person 3
Ihre KérpergroBe/Gewicht cm/kg / / /
1. Bestehen oder bestanden in den letzten 10 Jahren schwere kdrperliche/organische Fehler, Beschwerden, chronische Krankheiten
oder Infektionen (z.B. Gesundheitsstérungen oder Verletzungen des Gehirns, Autoimmun-bzw. schwerwiegende Stoffwech-
selerkrankungen (z.B. Mukoviszidose, Multiple Sklerose, insulinpflichtiger Diabetes), HIV-Infektion, chronisch entziindliche
Darmerkrankungen, chronische Lebererkrankung, Osteoporose, Krebs, Leukdamie, Parkinson, Rheuma, Alzheimer, Demenz, Mus-
kelschwund, Suchterkrankungen) Jald NeinO| Jad NeinO| Jald Neind
Wird diese Frage mit ja beantwortet, kann Versicherungsschutz nur fiir Tarife VS/ZG/BZG20/RK geboten werden.
2. Sind Sie in den letzten fiinf Jahren durch Arzte, Heilpraktiker, Psychotherapeuten oder andere Behandler beraten, untersucht
oder behandelt worden? JaO NeinO| Jad NeinO| Jald Neind
3. Sind Behandlungen/Kontrolluntersuchungen angeraten oder stehen Untersuchungsergebnisse aus? Jald Nein| Jald Nein| Jald NeinJ
4. Werden oder wurden in den letzten drei Jahren regelmaRig Medikamente eingenommen? Jald Nein| Jald Nein| Jald NeinJ
5. Fanden in den letzten fiinf Jahren stationdre Aufenthalte statt? Jald Nein| Jald NeinJ| Jald NeinJ
6. Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Jald Nein| Jad NeinO| Jaldd NeinO
Es besteht kein Versicherungsschutz fiir die bestehende Schwangerschaft einschlieBlich Entbindung.




B 8. Gesundheitsangaben (Fortsetzung)

Zusatzfragen nur bei Absicherung von Zahnleistungen

8. Sind Sie zur Zeit in zahnarztlicher Behandlung, planen bzw. beabsichtigen Sie eine zahnarztliche Behandlung oder ist eine solche
angeraten? &P g & JaO NeinO| Jad Neind| Jad NeinO
Bitte beachten Sie, dass zur Zeit stattfindende oder geplante zahnérztliche Behandlungen vom Versicherungsschutz aus-
geschlossen sind.

9. Haben Sie mehr als zwei Zahnliicken (fehlender, nicht ersetzter Zahn; Weisheitszahne und Liickenschluss zahlen nicht), oder Jald Nein| Jald Neind| Jald Neind
mehr als zwei sanierungsbediirftige Zahne?
Anzahl Anzahl Anzahl
10. Haben Sie mehr als vier Kronen, Briickenglieder oder Implantate? JaO NeinO| Jad Neind| Jald Neind
Anzahl Anzahl Anzahl
Besondere Vereinbarung (gilt nur fiir Zahnersatz):
Ich bin einverstanden mit der Verldngerung der Begrenzung der Zahnersatzleistung (Zahnstaffel) auf Monate O72 Oog6 | O72 o6 | O72 Oogb

Weitere Angaben zur den Gesundheitsfragen 1bis 10, die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes Blatt beifiigen und hier [J ankreuzen!

Person | Ziffer | Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit, Wann? Wie lange? Folgenlos ausgeheilt? Behandelnde Arzte, Krankenhauser,
Verletzung usw. Kuranstalten mit Anschrift

B Wichtiger Hinweis

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die »Erklarungen und Hinweise«. Die Erklarungen enthalten unter anderem Ermachtlgun%en des Antrag-
stellers und der zu versichernden Personen zur Datenverarbeitung sowie zum neuen VVG; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Hinweise
und Erklarungen zum Inhalt dieses Antrags. Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie gegebenenfalls des gesetzlichen Vertreters gelten fiir
alle beantragten Versicherungen.

W Beginn Versicherungsschutz

Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch dann mit dem im Versicherungsschein angegebenen Tag beginnt, wenn zu diesem Zeitpunkt die Widerrufsfrist noch nicht abge-
laufen ist.

W Entbindung von der Schweigepflicht

Zum Zweck der Beurteilung des zu versichernden Risikos sowie zur Bewertung der Leistungspflicht des Versicherers befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kran-
kenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden soweit ich dort in den
letzten zehn Jahren vor Antragsstellung untersucht, beraten, gepflegt oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf eine Krankenversicherung gestellt habe.
Die Mitarbeiter des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risiko- oder Leistungspriifung
an ihn beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragsstellung oder Angebotsanforderung unrichtige oder unvollstandige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt diese Schweigepflichtentbindung entsprechend —und zwar bis zu zehn Jahren nach Vertragschluss.
Dies gilt auch iber meinen Tod hinaus.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder ab sowie fiir die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen, welche die Bedeutung dieser
Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen. Die Wiirttembergische Krankenversicherung AG wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichten und mich
darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

O Ich mdchte die vorstehende Erkldrung nicht abgeben und habe mich lber die Rechtsfolgen auf der Antragsriickseite informiert.

B Widerrufsbelehrung

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt am Tag, nachdem
lhnen der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich unserer Aligemeinen Versicherun sbedlngungen sowie die Vertragsinformationen gemaR § 7 Abs. 2
des Versicherungsvertragsgesetzes und diese Belehrung in Textform zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an Wiirttembergische Krankenversicherung AG, Postfach, 70163 Stuttgart, E-Mail Anschrift: kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de,
Telefax: 0711 662-3380 bzw. - 3910.

Uben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, sind die beiderseits empfangenen Leistungen zu erstatten. Haben Sie zugestimmt, dass der Versicherungsschutz bereits vor Ablauf der
Widerrufsfrist beginnt, haben wir Ihnen nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramie zu erstatten. Die Erstattungspflicht haben wir unverziiglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erfiillen.

Besondere Hinweise:
lhr Widerrufsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Vertrag von beiden Seiten auf Ihren ausdriicklichen Wunsch vollstandig erfiillt wurde, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

B Einzugsermichtigung Hiermit willige ich ein, dass

« der erste oder einmalige Beitrag sofort nach Abschluss des Versicherungsvertrags/der Versicherungsvertrage, jedoch
nicht vor dem gewiinschten Versicherungsbeginn fallig wird.

« die Beitrage fur diesen Ver5|cherungsvertragﬁhese Versicherungsvertrage jeweils bei Falligkeit und bis auf Widerruf von
unten stehendem Konto einzuziehen sind.

Versicherungsleistungen der Wiirttembergischen Bezeichnung des Geldinstituts und Ort Bankleitzahl
Krankenversicherung AG werden auf dieses Konto
uberwiesen, falls nichts anderes vereinbart ist. Y Y I S Y S S I N N I Y

Kontonummer (kein Sparkonto) Kontoinhaber (Vorname, Zuname oder Fa.)

Ort/Datum Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Versicherungsnehmer

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaR nach bestem Wissen und Gewissen gemacht und
nichts weggelassen habe. Ich verpflichte mich, der Wﬁrttembergmhen Krankenversicherung AG entsprechende
Nachweise vorzulegen und Verdnderungen anzuzeigen. Wir weisen Sie auch auf die gesonderte Mitteilung auf der
Riickseite in Bezug auf Anzeigepflichtverletzungen hin. Diese finden Sie unter der Uberschrift ,,Mitteilung nach § 19
Abs. 5 VVG iiber die Folgen und Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht in der privaten Krankenversicherung*.

B Unterschriften

Die Durchschrift des Antrags
habe ich erhalten.

Ort, Datum, Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der zu versichernden Person(en) ab dem
16. Lebensjahr

Aktions-KZ Wettbew.

‘ ‘ ‘ Unterschrift der zu versichernden Person(en) ab Ort, Datum, Unterschrift des Antragsvermittlers
dem 16. Lebensjahr
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Erkldrungen und Hinweise

Wichtige Hinweise

zum Vertragsschlussverfahren

Falls Sie rechtzeitig alle fiir Ihre Versicherungsvertrage
giiltigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
Informationsblatter einschlieRlich Belehrungen, das
Beratungsprotokoll sowie das Merkblatt zur Daten-
verarbeitung erhalten haben, werden wir hren Antrag
umgehend priifen.

Der Vertrag kommt erst zustande, wenn Sie von uns
Ihren Versicherungsschein oder eine Annahmeerkla-
rung erhalten.

Falls Sie nicht rechtzeitig alle fiir Ihre Versicherungs-
vertrage giltigen Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, Informationsblatter einschlieBlich Belehrun-
gen, das Beratungsprotokoll sowie das Merkblatt zur
Datenverarbeitung erhalten haben, werden wir lhren
Antrag als Aufforderung ansehen, lhnen ein Angebot
zum Abschluss von Versicherungsvertrdgen zu unter-
breiten.

Wir erstellen fiir Sie umgehend ein aussagefahiges
Angebot mit allen oben genannten Informationen
und Unterlagen.

Die Versicherungsvertrige kommen erst dann
zustande, wenn Sie uns lhre Annahmeerklarung unter-
zeichnet zurlicksenden. Sie erhalten von uns daraufhin
nochmals eine Information, die das Zustandekommen
der Vertrage bestatigt.

Schlusserkldrung des Antragstellers und der zu

versichernden Personen

1. Verantwortlichkeit fiir den Antrag

Ich habe die Antragsfragen nach bestem Wissen
richtig und vollstindig beantwortet und dabei
auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erkran-
kungen, Unfallfolgen oder Beschwerden angege-
ben. Der Erhalt einer schriftlichen Annahmeerkla-
rung durch den Versicherer steht dem Erhalt des
Versicherungsscheins gleich.
Ich weiss, dass der Versicherer bei Verletzung die-
ser Pflichten vom Vertrag zuriicktreten oder ihn
anfechten und infolgedessen unter Umstdnden
die Leistung verweigern kann.

2. Abschluss des Vertrags

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag
erst zustande kommt, wenn der Vorstand schrift-
lich die Annahme des Antrags erklart hat oder der
Versicherungsschein ausgehéndigt oder angebo-
ten wird.
Vor der schriftlichen Annahme meines Antrags
durch die Gesellschaft bzw. Aushdndigung des
Versicherungsscheins wird mir von der Gesell-
schaft empfohlen, meine bisherige Versicherung
vorlaufig nicht aufzugeben.

3. Es gelten zu den jeweils ausgewdhlten Tarifen
zusatzlich die jeweiligen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und Tarifbedingungen:

Fiir die Krankheitskostenteilversicherung/Kran-

kenzusatzversicherung

—Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung und Tarifbedingungen

— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir
Tarif VS

Fiir die Krankentagegeldversicherung

—Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir
die Krankentagegeldversicherung und Tarifbedin-
gungen

Fiir die Private Pflegezusatzversicherung

—Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir
die erganzende Pflegekrankenversicherung und
Tarifbedingungen

Fiir die Auslandsreisekrankenversicherung

—Allgemeine Versicherungsbedingungen(AVBRKM/
AVBRKFM) fir die Auslandsreise-Krankenver-
sicherung

4. Erklarungen zum Nettoeinkommen bei Antrigen
auf Krankentagegeld und zur Berufsgruppe
Fiir die Krankentagegeldversicherung bestatige
ich, dass der gewiinschte Tagessatz auch unter
Beriicksichtigung bestehender und beantragter
Versicherungen mein durchschnittliches Nettoein-
kommen nicht lbersteigt und, soweit ein Anstel-
lungsverhaltnis besteht, die gewahlte Karenzzeit
der Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall
entspricht.

Mir ist bewusst, dass fiir den Abschluss einer Kran-
kentagegeldversicherung die korrekte Angabe der
beruflichen Tatigkeit erforderlich ist.

In der Krankentagegeldversicherung werden fol-
gende Berufsgruppen unterschieden:
Berufsgruppe A

Biiro-/Verwaltungs- oder unterrichtende Tatigkeit
im Innendienst.

Berufsgruppe B

AuBendienst-, Verkaufs- und Beratungstatigkeit,
korperliche und handwerkliche Tatigkeiten.

Berufsgruppe C

Schwere oder gefahrenerhohte korperliche oder
handwerkliche Tatigkeit im Hoch- und Tiefbau
sowie in Land- und Forstwirtschaft; Tatigkeit im
Gastgewerbe.

Ein Wechsel der beruflichen Tatigkeit ist dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Fihrt der
Berufswechsel zu einer Neuzuordnung innerhalb
der Berufsgruppeneinteilung, wird der Beitrag ent-
sprechend angepasst.

5. Information zur Schweigepflichtent-
bindungserklarung
Nach § 213 des Versicherungsvertragsgesetzes
konnen Sie jederzeit verlangen, dass Datenerhe-
bungen nur erfolgen, wenn Sie jeweils vorher in
die einzelne Erhebung eingewilligt haben.
Geben Sie die umseitige Schweigepflichtentbin-
dungserklarung nicht ab oder widersprechen
Sie einer lhnen angezeigten Datenerhebung, so
kann dies den Vertragsschluss oder die Erstel-
lung des von lhnen angeforderten Versiche-
rungsangebots zumindest verzégern, wenn sich
aufgrund der verbleibenden Informationsquel-
len eine Risikopriifung nicht durchfiihren lasst.
Liegt dem Versicherer keine Schweigepflicht-
entbindungserklarung fiir den Leistungsfall vor,
so kann dies zur Verzogerung der Leistungsprii-
fung, Leistungskiirzung oder gar Leistungsfrei-
heit des Versicherers fiihren, wenn sich auf-
grund der verbleibenden Informationsquellen
die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise
begriinden lasst.

6. Einwilligungsklausel nach dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforder-
lichen Umfang Daten, die sich aus den Antrags-
oder Angebotsanforderungsunterlagen oder der
Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versicherungs-
falle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an
Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und
zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur
Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an
andere Versicherer und/oder an den Gesamtver-
band der Deutschen Versicherungswirtschaft
eV. oder den Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an
andere Versicherer Uibermittelt.
Diese Einwilligung gilt auch fiir entsprechende
Priifungen bei anderweitig beantragten Ver-
sicherungsvertragen und bei kiinftigen Antra-
gen oder Angebotsanforderungen, im Falle der
Lebens-, Unfall- und Kranken-/Pflegepflichtver-
sicherung auch unabhangig vom Zustandekom-
men des Vertrages.
Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der
Wiistenrot & Wiirttembergische Gruppe meine
allgemeinen Antrags-, Angebotsanforderungs-,
Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen
Datensammlungen fiihren und an den/die fiir
mich zustandigen Vermittler weitergeben,
soweit dies der ordnungsgemaRen Durchfiih-
rung meiner Versicherungsangelegenheiten
dient.
Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und
Rickversicherer lbermittelt werden; an Ver-
mittler 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 der Wistenrot & Wiirttembergische
Gruppe sowie die Kooperationspartner meine
allgemeinen Antrags-, Angebotsanforderungs-,
Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus
fiir die Beratung und Betreuung auch in son-
stigen Finanzdienstleistungen verarbeiten und
nutzen darf/dirfen.
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vom Inhalt
des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kennt-
nis nehmen konnte, das mir zusammen mit wei-
teren gesetzlichen Informationen —auf Wunsch
auch sofort — liberlassen wird.

Wichtige Hinweise

Gesundheitsfragen

Falls gewisse Gesundheitsfragen dem Vermittler ge-
geniiber nicht gemacht werden mochten, kénnen die-
se innerhalb von drei Tagen dem Vorstand gegeniiber
durch eingeschriebenen Brief nachgemeldet werden.

Neues Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Die Neufassung des Gesetzes iiber den Versicherungs-
vertrag (VVG) zum 1.1.2008 enthalt eine Vielzahl vor-
wiegend verbraucherfreundlicher Verbesserungen.
Dies bedeutet fiir Sie z.B., dass Sie in bestimmten Si-
tuationen Vergiinstigungen im Leistungsfall genieRen
kénnen. Auch die Regelungen fiir den Fall eines Zah-
lungsverzuges sind fir Sie glinstiger. An den Inhalten
Ihrer Vertrage haben sich durch die Vereinbarung der
neuen gesetzlichen Regelungen keine Veranderungen
ergeben. Auf Wunsch erhalten Sie jederzeit gerne
weitere Informationen zur Neuregelung des VVG.
Alle meine bestehenden Kranken- bzw. Pflege-
versicherungsvertrage sollen ab dem Datum dieser
Neuordnung auf der Rechtsgrundlage des neuen VVG
in der Fassug vom 1.1.2008 gefiihrt werden. Neuver-
trage werden obligatorisch nach neuem VVG ausge-
fihrt.

Pradiktive Gentests

Die Wiirttembergische Krankenversicherung AG hat
sich verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von der
Durchfiihrung eines pradiktiven Gentests abhangig
zu machen. Auch bereits vorliegende Befunde aus
pradiktiven Gentests miissen nicht offen gelegt wer-
den. Unter einem »pradiktiven Gentest« verstehen
wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines
Gesunden auf die Veranlagung fiir eine bestimmte
Krankheit.

Expert Versicherungsmakler

D. Lahn

Kietz 33

14793 Graben

Telef. 033833-70 929
www.expertversicherungsmakler.de



Dirk Lahn
Text-Box
 Expert Versicherungsmakler
 D. Lahn
 Kietz 33
 14793 Gräben
 Telef. 033833-70 929
 www.expertversicherungsmakler.de


Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstande anzugeben?

(Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen ei-
ner Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht)
Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf
prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die Antrags-
fragen wahrheitsgemaR und vollstindig beantwor-
ten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen
Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versiche-
rungsvermittler machen mochten, sind unverziglich
und unmittelbar gegeniiber der Wirttembergischen
Krankenversicheurng AG, 70163 Stuttgart, 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 kdnnen Sie der
nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten

bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung ver-
pflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen
Umstéande, nach denen wir in Textform gefragt ha-
ben, wahrheitsgemal und vollstdndig anzuzeigen.
Wenn wir nach lhrer Vertragserkldrung, aber vor Ver-
tragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorver-

tragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht,
kénnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt
nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht
haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stande, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hatten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungs-
schutz. Erkldren wir den Riicktritt nach Eintritt des
Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Lei-
stung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der
nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
—weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles
—noch fiir die Feststellung oder den Umfang un-
serer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt je-
doch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt
haben.
Bei einem Ruiicktritt steht uns der Teil des Beitrags
zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riick-
trittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil
Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich
einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben,
konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Gefahrumstdnde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die an-
deren Bedingungen auf unser Verlangen Vertrags-
bestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig
verletzt, werden die anderen Bedingungen riick-
wirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzei-
gepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen
Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungs-
periode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag
um mebhr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrab-
sicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus,
kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats
nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertrags-
anderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht wer-
den wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.
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4. Ausiibung unserer Rechte
Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiin-
digung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb
eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Ver-
letzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei
der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Um-
stande anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung
stlitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umstidnde angeben, wenn fiir diese die
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur
Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht beru-
fen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.
Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und
zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von
drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist ein-
getreten 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 bezlglich der
Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der
Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die
Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist
Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis
und Arglist zu berlicksichtigen. Sie konnen sich da-
rauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vor-
satz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

M wiirttembergische

Partner von Wiistenrot

Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Vorstand:
Gabriele Bengel, Ruth Martin

Aufsichtsratsvorsitzender:

Dr. Wolfgang Oehler

Sitz der Gesellschaft: Stuttgart
Registergericht:

Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B
Nr.19456

Besuchsanschrift:

Gutenbergstrale 30 in Stuttgart-West
Postanschrift: 70163 Stuttgart

Bankverbindung der Gesellschaft:
Wiistenrot Bank AG Pfandbriefbank,
Ludwigsburg

BLZ 604 200 00, Kto.-Nr.9 000 001900
(IBAN DE25 6042 0000 9000 0019 00/
BIC: WBAGDE61)

http://www.wuerttembergische.de

40116 [14] 6/2008


Dirk Lahn
Text-Box
 Expert Versicherungsmakler
 D. Lahn
 Kietz 33
 14793 Gräben
 Telef. 033833-70 929
 www.expertversicherungsmakler.de


