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Eingaben I6schen Drucken

Antrag zur Absicherung einer Pflegeversicherung Allianz @

Teil 1:
Sind Sie bereits Kunde der Allianz Privaten Krankenversicherung?*)
Oja O nein AK- 10-stellig
1. Antragsteller OHerr [OFrau Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer. Anderung zu den bisherigen Angaben?*) [ ja [ nein
Name Titel Ausgelibte berufliche Tétigkeit/Branche/Art des Unternehmens [ angestellt [ selbststandig
[ nicht erwerbstatig

abweichender Geburtsname **) Geburtsort™*) Renten-/Sozialversicherungs-Nr. [ keine

oder Zulagenummer (12-stellig:**) vorhanden
Vorname Geburtsdatum

Staatsangehorigkeit**) [ deutsch
andere  Welche?

StralRe, Hausnummer E-Mail *)

Postleitzahl Wohnort Handy*)

*) =Freiwillige Angaben  **) Nur bei Tarif PflegeBahr (PZTG02) notwendig.

P E-Mail statt Brief

[0 Ja,ich bin daran interessiert, Dokumente zu allen meinen Allianz-Vertragen kiinftig nur per E-Mail zu erhalten.
Ich bin daher einverstanden, dass die Allianz Deutschland AG mir einmalig eine unverbindliche E-Mail sowie ggfs. zwei Erinnerungsmails mit Informationen und einem Link zur Anmeldung
fur ,E-Mail statt Brief” an die angegebene Adresse zusendet. Meine Einwilligung in den E-Mailversand sowie in die Verarbeitung meiner Daten hierfiir kann ich jederzeit, beispielsweise per
E-Mail an krankenversicherung@allianz.de widerrufen.

} Wir als Allianz' méchten Sie zu unseren Angeboten aus den Bereichen Versicherung, Vorsorge und Vermégen? sowie zu besonderen Services® per E-Mail, Telefon und/oder SMS
informieren und kontaktieren. Ebenso mochten wir Sie im Rahmen unserer Markt- und Meinungsforschung ansprechen. Sind Sie einverstanden, dass wir uns unter Verwendung der von
Ihnen angegebenen Daten* mit lhnen in Verbindung setzen?

[0 Ja, ich bin damit einverstanden.

Ihre Werbeeinwilligung bleibt giiltig, bis Sie diese widerrufen. Der Nutzung Ihrer Daten fiir Werbezwecke oder fr Markt- und Meinungsforschung konnen Sie jederzeit ohne Angabe
von Griinden widersprechen, z.B. online unter allianz.de/werbewiderspruch oder postalisch bei der Allianz Deutschland AG, 10900 Berlin.

1. Die Erklarung berechtigt folgende Allianz Gesellschaften: Allianz Deutschland AG, Allianz Versicherungs-AG, Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Allianz Lebensversicherungs-AG, Deutsche Lebensversiche-
rungs-AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG und fir Sie zustandige(n) Allianz Vertretung(en). 2. Dies umfasst insbesondere Informationen aus den Bereichen:
Schaden- und Unfallversicherung, Private Krankenversicherung, Lebensversicherung, Vermdgensanlage, Baufinanzierung und Bausparen. 3. Dies umfasst insbesondere Informationen zu Kundenevents, unserem
Kunden-Vorteilsprogramm und Tipps zur Schadenspravention. 4. lhre Kontaktdaten, die Sie im Rahmen einer Vertragsbeziehung oder bei einem anderen Kontakt mit der Allianz angegeben haben bzw. kiinftig
mitteilen werden (wie Anrede, Name, Anschrift, E-Mail-Adresse, Telefonnummer ), werden von den aufgefiihrten Allianz Cesellschaften und von der zusténdigen Allianz Vertretung verarbeitet und fur die genannten
Zwecke genutzt.

. . Tag Monat Jahr
2. Versicherungsbeginn 01

3. Pflegeversicherung

X Antrag Ich beantrage den Abschluss einer forderfahigen Pflegeversicherung nach Tarif PflegeBahr (PZTG02) und/oder den Abschluss eines Tarifes PflegetagegeldPlus
(PZTP02) und/oder PflegetagegeldBest (PZTB03) und/oder Pflegetagegeld Erh6hung ambulant (PZTA03) und/oder Pflege Einmalauszahlung (PZTEO3)
far nachstehend aufgefthrte Personen.

4. Zu versichernde Personen

Person 1 ausgetibte berufliche Tétigkeit Geschl.  Geburtsdatum
Om

Name w

Geburtsort*) [ angestellt [ selbststandig [ nicht erwerbstatig [] Angest.im 6ffentl. Dienst [] Beamter

Staatsangehorigkeit*) [ deutsch
abweichender Geburtsname *) Wenn selbststandig, seit wann? [J andere  Welche?
Renten-/Sozialversicherungs-Nr.

Vorname oder Zulagenummer (12-stellig):*)  — — [J keine vorhanden

Person 2 ausgeubte berufliche Tétigkeit Geschl.  Geburtsdatum
Om

Name Ow

Geburtsort*) [J angestellt [ selbststandig [ nicht erwerbstitig [] Angest.im 6ffentl. Dienst [] Beamter

Staatsangehorigkeit*) [ deutsch
abweichender Geburtsname *) Wenn selbststandig, seit wann? [ andere  Welche?

Renten-/Sozialversicherungs-Nr.
Vorname oder Zulagenummer (12-stellig):*)  —— — [J keine vorhanden

Bei vom Antragsteller abweichender Adresse, bitte angeben.

*) Nur bei Tarif PflegeBahr (PZTG02) notwendig.
Namens- und Adressénderungen sind der Allianz Privaten Krankenversicherung mitzuteilen.
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5. Tarif/Beitrag

Person 1 Person 2
Beantragter Tarif: Tagessatz Tarifbeitrag Beantragter Tarif: Tagessatz Tarifbeitrag
[]PflegetagegeldBest (PZTB03) EUR ElR  [IPflegetagegeldBest (PZTBO03) EUR EUR
und/oder und/oder
(] Pflegetagegeld Erh6hung ambulant EUR EUR [IPflegetagegeld Erhéhung ambulant EUR EUR
(PZTA03)” (PZTA03)"
Einmal- Einmal-
auszahlung auszahlung
und/oder EUR £UR und/oder FUR EUR
(] Pflege Einmalauszahlung (PZTE03)" [IPflege Einmalauszahlung (PZTE03)"
und/oder und/oder
[]PflegeBahrPlus™ Tagessatz [1PflegeBahrPlus™ Tagessatz
[ PflegeBahr (PZTG02)™ ™ EUR EUR [ PflegeBahr (PZTG02)™ ™) EUR EUR
[IPflegetagegeldPlus (PZTP02)™ EUR EUR [IPflegetagegeldPlus (PZTP02)™ EUR EUR

Gesamtmonatsbeitrag EUR

*) PZTA03 und/oder PZTEO3 nur alleine beantragbar, wenn der Tarif PZTB03 bei der Allianz Privaten Krankenversicherung bereits besteht.
Beim PZTAO3 betrdgt der max. Tagessatz 150 EUR (1 EUR Schritte méglich). Der Tagessatz des PZTAO3 darf den insgesamt im Tarif PZTB03 versicherten Tagessatz nicht Gbersteigen.
Der PZTEO3 kann bis zu einer max. Einmalauszahlung von 15.000 EUR abgeschlossen werden (250 EUR Schritte mdglich).

**) Bei einer Beantragung des Tarifes PflegeBahrPlus oder PflegeBahr verringert sich der Gesamtbeitrag um 5,— EUR staatliche Férderung pro Person und Monat.

) PZTG02 und PZTP02: beantragbar ab 18 Jahren. PZTP02 nur alleine beantragbar, wenn der Tarif PZTGO02 bei der Allianz Privaten Krankenversicherung bereits besteht.

6. Zahlungsweise der Beitrage (im Voraus)

Ihre Beitrage sind monatlich zur Zahlung fallig. Wenn Sie bei uns bereits einen Vertrag mit anderer als monatlicher Zahlungsweise abgeschlossen haben, gilt diese auch fiir
den geédnderten Vertrag weiterhin.

7. Staatlich geforderte Pflegetagegeldversicherung [ Angaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt. Person 1 Person 2
Besteht bereits eine staatlich geférderte Pflegetagegeldversicherung bei einem privaten Krankenversicherer ja  nein ja  nein
(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG mit PflegeBahr (PZTG02) nennen) oder wurde eine beantragt? O O O O

8. Zusatzliche Erklarungen der zu versichernden Person(en) nur bei Tarifwahl PflegeBahr (PZTG02) oder PflegeBahrPlus

Ich erklare, dass ich

—in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert bin und

— vor Vertragsschluss keine Leistungen als Pflegebedirftige/r nach dem vierten Kapitel des SGB XI oder gleichwertige Vertragsleistungen
der privaten Pflegepflichtversicherung beziehe oder in der Vergangenheit bezogen habe.
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Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden

Grundlage fir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen. Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollsténdig und
wahrheitsgemal? zu beantworten.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen (Anzeigepflichtverletzung).

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und solche Untersuchungen oder Analysen
weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden.

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu!

Sie mssen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen, unabhangig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.
Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber uns schriftlich nachzuholen.

Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie nachfolgend abgedruckt unter ,Wichtige Mitteilung zu den Folgen
einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz” in Teil 2 dieses Antrags.

Sind Nebenabreden getroffen oder wurden Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt? Welche?

9. Gesundheitsangaben und Fragen zum Gesundheitszustand GréRe/Gewicht (ab 10 Jahren)
(zu beantworten bei Tarifen PflegeBahrPlus, PZTP02, PZTBO03, PZTA03 und PZTE03) Person 1 Person 2
Bitte beqntvyorten Sie die folgenden Fragen vollstandig und ri;h;ig. . ‘ GroRe m m
Geben Sie die abgefragten Krankheiten auch dann an, wenn Sie ihnen nur geringe Bedeutung beimessen.
Gewicht kg kg
Person 1 Person 2
ja  nein ja  nein
. Besteht oder bestand bei Ihnen eine volle Erwerbsminderung/Pflegebediirftigkeit und/oder wurde eine Pflegestufe/ein Pflegegrad
beantragt? Oder brauchen Sie wegen korperlicher oder geistiger Einschrankungen Hilfe oder Unterstiitzung bei alltdglichen
Aufgaben (z.B. Medikamentengabe)? O O o
. Besteht oder bestand bei lhnen in den letzten 5 Jahren eine der folgenden Erkrankungen?
a) Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit, ALS (amyotrophische Lateralsklerose), Alzheimer, Amputation auRRer Unfallfolgen,
Bewegungskoordinationsstérungen (Ataxien), Chorea Huntington, Demenz, Dialyse, Down-Syndrom (Trisomie 21), HIV Infektion,
Multiple Sklerose (MS), Muskeldystrophie, Organtransplantation, Parkinson, Schizophrenie, Wachkoma
b) Bluter (Hédmophilie), chronisch entziindliche Darmerkrankungen, Diabetes, Hepatitis B/C, Herzinfarkt, Hirnfunktionsstorung,
Hirnblutung, Krebs, Lihmungen mit Bewegungseinschrinkung, Myasthenia gravis, Rheuma, Schlaganfall O O O O
. Besteht oder bestand in den letzten 12 Monaten eine der folgenden Erkrankungen oder waren Sie wegen dieser in Kontrolle/
Nachsorge oder Behandlung (z.B. Medikamente)? Vorsorgeuntersuchungen ohne Befund missen nicht angegeben werden.
Arterienverkalkung (Arteriosklerose), Arthritis, Arthrose, Autismus, Bauchspeicheldriisenerkrankung, Bluthochdruck, chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD), chronisch offene Wunde (Dekubitus), Epilepsie, Fibromyalgie, Gehirnhautentziindung
(Enzephalitis), Gelenkersatz (TEP), Gerinnungsstérung, Gicht, Herzfehler, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérung, Herzschrittmacher,
Wasserkopf (Hydrozephalus), Koronare Herzerkrankung (KHK), Krebs, Leberzirrhose, Mukoviszidose (zystische Fibrose),
Nierenfunktionsstérung, Osteoporose, psychische Erkrankungen, Schlafapnoe Syndrom O O o
. Bis 6 Jahre und nur bei Tarifen PZTB03, PZTA03 und/oder PZTEO3: Besteht oder bestand in den letzten 6 Monaten
eine behandlungs-/kontrollbedurftige Entwicklungsverzogerung/Entwicklungsstérung und/oder eine Fehlbildung oder
ein Verdacht darauf? O O O O
. Ab 60 Jahren: Bitte beantworten Sie zusatzlich nachstehende Frage:
Nehmen Sie regelmalig mehr als 2 Medikamente ein und/oder bestehen bei lhnen mehr als 2 chronische Erkrankungen?
(nicht anzugeben sind Erkrankungen aus Frage 9.2 und 9.3) O O O O
Nahere Angaben zu den Fragen 9.3 und 9.5, falls eine der beiden Fragen mit ,ja" beantwortet wurde (fir jede Person)
Pers. | Genaue Diagnose/ Besteht seit Art der Behandlung Behandelnder Arzt/Therapeut
Art der Beschwerden (Monat/Jahr) (z.B. Medikament/Krankenhaus/Operation) Name und Anschrift

Reicht der Platz zur Beantwortung der Fragen nicht aus, nehmen Sie bitte Ergdnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages).
Beiblitter benutzt? [ ja; Anzahl? ___ |
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Teil 2:

Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir Gbernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in
Verbindung mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemald
und vollstandig beantworten. Wir sind auf lhre Angaben angewiesen, um das
Risiko richtig einschatzen zu konnen und den Beitrag in einer angemessenen
Héhe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet,
alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstdnde, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach
Ihrer Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahr-
erheblichen Umstadnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen.

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

1. Ricktritt

Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag
zurlcktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrléssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rtcktritts-
recht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstan-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riick-
tritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung ver-
pflichtet, 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 entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeige-
pflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2.Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zurtcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht lediglich einfach fahrléssig 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 angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten oder

— soweit es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt, die die Pflicht
zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz erfiillt.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, 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 fahrléssig verletzt,
werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann
zu einer riickwirkenden Beitragserhéhung oder zu einem riickwirkenden
Ausschluss der Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand und
insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fihren.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur
Vertragsanderung nicht zu.

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

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung 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 Austibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die
wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich weitere
Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder
die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung
erloschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig tauschen, kénnen wir den Vertrag auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten,
so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Ver-
tragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte sowohl
die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und
Arglist zu bertcksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

70 1585/2962

Stamm-Nr.l I N O A | IMak\er

Fremd-NRllllllllllllllll

51815|21916 2

’ 7
Vermittler-Nr. | | | ABV/Makler/Kooperation

I_LLI_l ABV

Kunden-Nr.

B-Nr.b

FILHB
|llll|lllllllll

Kooperation /Untervermittler-Nr.

Berater-Nr. VKZ

Seite 4 von 7 Seiten fur

I I I I O | | IBankordnungsmerkma\FOM

Vermittlername .
|Uwe Brandauer Versicherungsmakler

Telefon
’O711/918939-0

F
10711/918939-20

E_—Mai\-Ad resse
||nfo@brandauer-es.de

Stempel des

UWE BRANDAUER

VERSICHERUNGSMAKLER

PESVA02498


ub
Stempel und Unterschift UB grün


S0-51-065Z0 (09V) Giiltig vom 1.1.2019-31.12.2019

v

Bitte eine Madglichkeit wahlen!
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Teil 3:
Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung:

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die unter I. abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen wurden im Wesentlichen auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes der deutschen Versicherungswirtschaft e. V.

(GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehérden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der ab 25.05.2018 wirksamen EU-Datenschutz-
grundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten
keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesund-
heitsdaten durch Versicherungsunternehmen. Um Ihre Gesundheitsdaten ftr diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu durfen, benétigen wir, lhre Allianz Private Krankenversicherungs-AG
(im Folgenden ,der Versicherer"), daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Damit wir in der
Vertragsdurchfihrung auch die von lhnen ausschlielich zur Leistungspriifung zur Verfligung gestellten
Ergebnisse aus diagnostischen genetischen Untersuchungen (im Folgenden ,genetische Daten) erheben
und verwenden durfen, benétigen wir auch hierfr Ihre Einwilligung (zur Prifung dieses Antrages drfen
genetische Daten vom Versicherer weder erhoben noch verwendet werden). Dartiber hinaus bendtigen
wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie
2.B. Arzten, erheben zu dirfen. Unsere Mitarbeiter unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht nach § 203
Strafgesetzbuch (im Folgenden ,Schweigepflicht”). Darum benétigen wir als Unternehmen der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder
weitere von der Schweigepflicht geschuitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen be-
steht, Ihre Kundennummer oder weitere Identifikationsdaten, an andere Stellen, z.B. Assistance-, Logistik-
oder IT-Dienstleister weiterleiten zu drfen.

Auf unseren digitalen Antragsstrecken nutzen wir in der Risikoprtifung Verfahren zur automatisierten
Entscheidung im Einzelfall fir die zUgige Priifung und Bewertung der von Ihnen angegebenen Vorer-
krankungen. Damit wir die von Ihnen angegebenen Gesundheitsdaten in diesen Verfahren verarbeiten
durfen, benétigen wir auch hierfur Ihre Einwilligung.

Ferner nutzen wir Verfahren zur automatisierten Entscheidung tber Ihre Anspriiche auf Versicherungs-
leistungen, um lhre vertraglich vereinbarten Anspriiche schnell und effizient bearbeiten zu kdnnen. In der
Regel beruhen diese Verfahren auf gesetzlichen Regelungen. Bei der Verarbeitung von Gesundheitsdaten
gibt es aber einige wenige Konstellationen, wo wir lhre Einwilligung benétigen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die Antragspriifung
sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages unentbehrlich.
Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht mdglich sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten auf der Grundlage einer ausdriicklichen Einwilligung
erfolgt, kénnen Sie diese jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ist Ihre Einwilligung zur
Durchfiihrung des Vertrages erforderlich, wird ein Widerruf dazu fuhren, dass die Leistung nicht mehr
erbracht werden kann.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schweige-
pflicht geschiitzten Daten sowie unter 1. und 3. auch den von Ihnen zur Prifung der Leistungspflicht zur
Verfligung gestellten genetischen Daten

« durchunsselbst (unter 1.),

« im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

« bei der Weitergabe an Stellen auerhalb des Versicherers (unter 3.) und

« wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldrungen gelten auch fir von Ihnen gesetzlich vertretene mitversicherte Personen, wie z.B. fir
Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erkldrungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten und
genetischen Daten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kinftig mitgeteilten Ge-
sundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung,
Durchfiihrung oder Beendigung des Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass die von mir angegebenen Vorerkrankungen in der Risikopriifung in
einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden diirfen. Ich bin
ebenso einverstanden, dass die geltend gemachten Anspriiche auf Versicherungsleistungen im
Rahmen der vertraglichen Vereinbarungen vom Versicherer automatisiert entschieden werden
durfen, wenn dabei Gesundheitsdaten verarbeitet werden.

Dariiber hinaus willige ich ein, dass der Versicherer die von mir zukiinftig im Rahmen der
Vertragsdurchfiihrung ausschlieRlich zur Priifung seiner Leistungspflicht zur Verfligung gestellten
genetischen Daten zweckgebunden erheben, speichern und nutzen darf.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen
abzufragen, die Gber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuRerdem kann es zur Priifung der Leistungs-
pflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen mssen,
die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z.B.Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen

z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierftir benétigen wir Ihre Einwilligung einschlieRlich
einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesund-
heitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie konnen diese Erkldrungen bereits an dieser Stelle unter Maglichkeit | oder spéter im Einzelfall (siehe
Méglichkeit II) erteilen. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Maglichkeiten. Sie
konnen lhre Entscheidung nachtraglich jederzeit andern.

Maoglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass der Versicherer — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Lei-
stungsprifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei
Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fiir
diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer
Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersu-
chungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrégen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer tibermittelt werden.
Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten sowie gegebenenfalls weitere von der Schweigepflicht
geschiitzte Daten durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die ftr den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem
und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen,
dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.
Maoglichkeit I1:

[J  Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen
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oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benotigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich

« in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwil-
lige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schwei-
gepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an den Versicherer
einwillige

« oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der

Leistungspflicht ftihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen,
gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach
Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklérungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten, genetischen Daten und weiterer von der Schweigepflicht
geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb des Versicherers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iber den
Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Gutachter einzubeziehen. Hierfiir benétigen wir lhre Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten, die von Ihnen in der Leistungsfall-
bearbeitung zur Verfiigung gestellten genetischen Daten und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und meine ausschlieRlich zur Pri-
fung seiner Leistungspflicht zur Verfiigung gestellten genetischen Daten an medizinische Gutachter
Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erfor-
derlich ist und meine Gesundheitsdaten und genetischen Daten dort zweckentsprechend verwendet
und die Ergebnisse an den Versicherer zurtick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesund-
heitsdaten, genetischen Daten und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten entbinde ich
die fur den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefo-
nische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesund-
heitsdaten sowie der von Ihnen in der Leistungsfallbearbeitung zur Verfiigung gestellten genetischen
Daten kommen kann, fiihren wir teilweise nicht selbst durch. Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen
Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe oder einer anderen Stelle auRerhalb der Allianz Deutsch-
land Gruppe tbertragen. Werden hierbei Ihre von der Schweigepflicht geschiitzten Daten weitergegeben,
bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die verein-
barungsgemaR von der Schweigepflicht geschiitzte Daten und/oder Gesundheitsdaten fir uns erheben,
verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen tibertragen wurden, konnen Sie dieser
Liste entnehmen. Die zurzeit gultige Liste ist unten angeftigt 1¥). Eine aktuelle Liste kann auch im Internet
unter www.allianz.de/datenschutz eingesehen oder bei uns (Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
10870 Berlin, Telefon 08 00.4 10 01 09, krankenversicherung@allianz.de) angefordert werden. Fir die
Weitergabe Ihrer CGesundheitsdaten und genetischen Daten an und deren Verwendung durch die in der
Liste genannten Stellen bendtigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten sowie die von mir ausschlielich zur Pri-
fung seiner Leistungspflicht zur Verfiigung gestellten genetischen Daten an die in der oben erwdhnten
Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass die Gesundheitsdaten und genetischen Daten dort fiir die
angefihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer
dies tun duirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland Gruppe und der
anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten, genetischen Daten
und anderer von der Schweigepflicht geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an selbstandige Versicherungsvermittler

Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit und keine genetischen Daten an
selbststandige Versicherungsvermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen,
dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder von der Schweigepflicht geschiitzte
Informationen Gber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermitt-
ler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Einbeziehung
von Gutachtern, Annahme mit Risikozuschldgen, Ausschltsse bestimmter Risiken oder Wartezeiten)
Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag
abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken
vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Uber-
mittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse
bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreu-
enden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert
sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen von der Schweige-
pflicht geschiitzten Vertragsinformationen in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich —
an den fir mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermittler ibermittelt und diese dort

erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden darfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung erho-
benen Gesundheitsdaten fur den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern
Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu konnen. Ihre Daten wer-
den bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

PESVA02498



S0-51-065Z0 (09V) Giiltig vom 1.1.2019-31.12.2019

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten —wenn der Vertrag nicht
zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der
Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Erklarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters der
zuversichernden Person(en)

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fir die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antragsteller
bzw. Versicherungsinteressenten abgegebenen Erklérungen zur Datenverarbeitung ab.

1*) Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe, die von der Schweigepflicht geschiitzte Stammdaten in gemeinsamen
DV-Verfahren nutzen:

Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz Pension
Consult GmbH, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
Allianz Versicherungs-AG, AllSecur Deutschland AG und Deutsche Lebensversicherungs-AG.

Allianz Konzerngesellschaften (mit * gekennzeichnet) und Dienstleister, die im Auftrag des Versicherers personen-

bezogene Daten verwenden, die von der Schweigepflicht geschiitzt sind und/oder Gesundheitsdaten erheben

verarbeiten oder nutzen:

« Allianz Deutschland AG * (Versicherungsbetrieb mit Risikopriifung, Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung)
Allianz Technology SE * (Shared-Services-Dienstleistungen fiir Gesellschaften der Allianz Gruppe)

«  AWP Service Deutschland GmbH * (Assistancedienstleistungen)

rehacare GmbH *, Gesellschaft der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (Reha-Dienstleistungen)

VLS Versicherungslogistik GmbH * (Posteingangsbearbeitung)

KVM ServicePlus — Kunden- und Vertriebsmanagement GmbH * (vertriebs- und kundennahe Serviceleistungen,
Telefonservice)

«  IBM Deutschland GmbH (IT-Wartung)

« HL Casework GmbH (Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

IMB Consult GmbH (Unterstitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

« otop AG (Begutachtung der medizinischen Notwendigkeit zur Versorgung mit Hilfsmitteln)

«  ViaMed GmbH (Medical Consulting, Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

«  G+D Mobile Security GmbH (Herstellung der Allianz Card fiir Privatversicherte)

« Rechtsanwalte Purps, Vogel & Flinders (Einzug notleidender Forderungen, Mahnverfahren)

«  Gutachter (medizinische und pflegerische Begutachtung und Gutachtenerstellung)

« Pflegedienste und Hilfsmittelversorger (Vermittlung von Pflegediensten sowie Hilfsmittelversorgern)

«  Krankenriicktransporte (medizinisch notwendiger Riicktransport aus dem Ausland)

« Entsorgungsunternehmen (datenschutzgerechte Vernichtung von Papierunterlagen)

.

.

Erklarungen und Hinweise zum Antrag

Erklarungen zum Antrag

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach Maligabe der Versiche-
rungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes bin ich einverstanden, auch
wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt.

Hinweise zum Antrag
Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein, sowie die Ihnen dbermittelten
Versicherungsbedingungen. Haben Sie auf deren Ubermittlung vor Antragstellung verzichtet,
erhalten Sie diese zusammen mit dem Versicherungsschein.

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise
konnen Sie den ,Versicherungsinformationen” entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufs-
recht erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Aufgabe einer bestehenden Kranken- und/oder Pflegeversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Kranken- und/oder Pflegeversicherung zum Zwecke des
Abschlusses einer privaten Kranken- und/oder Pflegeversicherung bei der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG kann fiir Sie bzw. die zu versichernde(n) Person(en) mit Nachteilen
(z.B. Wartezeiten, Risikozuschldge) verbunden sein. Vor der schriftlichen Annahme des Antrages
durch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG wird empfohlen, die bisherige Versicherung
vorldufig nicht aufzugeben.

Vollmacht zur férderféhigen Pflege-Zusatzversicherung

Mit Abschluss des Vertrags tiber die forderféhige Pflege-Zusatzversicherung wird die Allianz
Private Krankenversicherungs-AG bevollmachtigt, fiir jedes Beitragsjahr die Pflegevorsorge-
Zulage zu beantragen sowie eine Zulagenummer, sofern eine Zulagenummer oder eine Versi-
cherungsnummer zur Gesetzlichen Rentenversicherung fir die versicherte Person noch nicht
vergeben wurde. Die Vollmacht gilt fur alle zulageberechtigten Personen dieses Vertrags und
fur die gesamte Vertragslaufzeit.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermagensbildung sind Vertrauenssache. Daher ist es fiir uns sehr
wichtig, lhre Personlichkeitsrechte zu respektieren. Das gilt insbesondere fiir den Umgang mit Ihren
personlichen Daten.

Verantwortlicher fur die Datenverarbeitung ist die Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im
Folgenden ,der Versicherer”), die Sie unter folgenden Kontaktdaten erreichen:

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

10870 Berlin
Telefon: 0800.4100109
E-Mail: krankenversicherung@allianz.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Der Abschluss und die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten (im Folgenden ,Daten") nicht moglich.

Beantragen Sie Versicherungsschutz, benétigen wir die von Ihnen gemachten Angaben und ggf.
erganzende Angaben Dritter, um das von uns zu Gibernehmende Risiko einschatzen zu konnen.
Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir Ihre Daten zur Durchftihrung des Ver-
tragsverhaltnisses, z. B. zur Prifung des fristgerechten Forderungsausgleichs. Kommt der Vertrag
nicht zustande, speichern wir Ihre Gesundheitsdaten drei volle Kalenderjahre fiir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Angaben zum Leistungsfall benétigen wir etwa, um den
Eintritt und den Umfang des Versicherungsfalles, MaRnahmen zur Gesundheitsvorsorge sowie ggf.
den Eintritt und die Abwicklung von Regressforderungen priifen zu konnen. Die Daten nutzen wir
weiterhin fir eine Betrachtung und Pflege der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise fir die
Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung oder fir umfassende Auskunftserteilungen. Dariiber
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hinaus bendtigen wir lhre Daten zur Erfillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben, zur Geschéftssteuerung
oder zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife
und Produkte sowie zu deren Kalkulation.

Wir verarbeiten Ihre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen der am
25.05.2018 wirksam werdenden EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren malgeblichen
Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die , Verhaltensregeln fiir den Umgang

mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die gesetz-
liche Anforderungen fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im Internet unter
www.allianz.de/datenschutz abrufen.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt fir vorvertragliche MaBnahmen und zur Erfillung lhres Vertrages.
Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten, wie Gesundheitsdaten, erforderlich
sind, benétigen wir grundsatzlich Ihre Einwilligung, es sei denn, es liegen die Voraussetzungen eines
gesetzlichen Tatbestandes vor, z.B. bei der Gesundheitsvorsorge oder der Erstellung von Statistiken.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um berechtigte Interessen von uns oder von
Dritten zu wahren. Dies kann insbesondere der Fall sein:

« zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

« zur Verhinderung und Aufklérung von Straftaten insbesondere durch Datenanalysen zur
Missbrauchsbekampfung,

« fur Markt- und Meinungsumfragen,

«zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Unter-
nehmen der Allianz Deutschland-Gruppe und deren Kooperationspartner. Dabei betrachten wir
Aspekte, wie das von Ihnen bei uns gehaltene Produktportfolio und Ihre persénliche Situation,
um lhnen individuell passende Produktempfehlungen geben zu kdnnen.

Dartber hinaus verarbeiten wir Ihre Daten zur Erftllung gesetzlicher Verpflichtungen (z. B. aufsichts-
rechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und Nachweispflichten oder
obliegender Beratungspflichten).

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten
Vermittler:

Der selbstandige Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, mit welchem Inhalt der Vertrag
geschlossen wurde und dabei auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken
vereinbart wurden. Dariiber hinaus Gibermitteln wir die zur Betreuung Ihrer Versicherungsvertrage
bengtigten Daten an den zustédndigen Vermittler, der diese zu Beratungszwecken verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe sowie externe Dienstleister:

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungs-
aufgaben fur die in der Gruppe verbundenen Unternehmen in gemeinsam nutzbaren Verfahren wahr.
Daten von Antragstellern und Versicherten konnen in zentralisierten Verfahren wie Telefonate, Post
und Inkasso von diesen Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten auch externer
Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
vortibergehende Ceschéftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen unserer Gruppe,
die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, kénnen Sie der Ubersicht in diesem
Antrag sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter [www.allianz.de/daten-
schutz] entnehmen oder bei uns anfordern.

Weitere Empfanger:

Dariiber hinaus kdnnen wir lhre Daten an weitere Empfanger ibermitteln, z.B. an Behorden zur
Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten.

Dauer der Datenspeicherung

Grundsétzlich l6schen wir Ihre Daten, sobald sie fir die oben genannten Zwecke nicht mehr erfor-
derlich sind. Wir bewahren Ihre Daten fiir die Zeit auf, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen
geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjéhrungsfrist von drei oder bis zu dreilig Jahren). Zu-
dem speichern wir lhre Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis-
und Aufbewahrungspflichten ergeben sich, unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch sowie der
Abgabenordnung. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn volle Jahre.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der 0.g. Adresse Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten sowie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann
weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe
der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren
Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie konnen einer Verarbeitung Ihrer Daten zu Zwecken der Direktwerbung widersprechen. Ver-
arbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung aus

Griinden, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben, widersprechen.

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der oben genannten Adresse.

Daneben haben Sie die Mdglichkeit, sich an eine Datenschutzaufsichtsbehorde zu wenden. Die fur uns
zustdndige Behorde ist: Das Bayerische Landesamt fiir Datenschutzaufsicht in Ansbach.

Datenaustausch mit Ihrem fritheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versi-
cherungsfalls Gberprifen und bei Bedarf ergénzen zu kdnnen, kann im dafr erforderlichen Umfang
ein Austausch von Daten mit dem von Ihnen im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister auferhalb des Europdischen Wirtschaftsraums
(EWR) tibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestétigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z.B.
verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden
sind. Diese konnen Sie dann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen oder bei uns anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir
bei der Nutzung von digitalen Antragsstrecken automatisiert etwa tber das Zustandekommen des
Vertrages, mogliche Risikoausschlisse oder tiber die Héhe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungs-
pramie. Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten
sowie ggf. von Dritten (wie Krankenhdusern) hierzu erhaltenen Informationen entscheiden wir
automatisiert iber unsere Leistungspflicht. Die automatisierten Entscheidungen beruhen auf vom
Unternehmen vorher festgelegten Regeln zur Priifung und Gewichtung der Informationen:

PESVA02498



S0-51-065Z0 (09V) Giiltig vom 1.1.2019-31.12.2019

Bei der Nutzung von digitalen Antragsstrecken verwenden wir fir die Risikoprtfung ein System zur Pri-
fung und Bewertung von Vorerkrankungen des Antragsstellers. Dabei ist das Ergebnis der Risikopriifung
auf das jeweilige Produkt (Voll-, Zusatzversicherung) abgestimmt, mit folgenden Priifungsergebnissen:
« ohne Erschwernis oder

« mit Risikozuschlag oder

« mit Leistungsausschluss oder

« nichtversicherbar.

Unsere Annahmeentscheidungen sind auf ein statistisches Datenmodell gestiitzt, das kontinuierlich
weiterentwickelt wird und die Basis unserer Risikoprtfung bildet.

Automatisierte Entscheidungen zu lhren Anspriichen auf Versicherungsleistungen basieren auf den
mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen, wie dem Versicherungsvertrag und den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen sowie auf der Anwendung verbindlicher Entgeltregelungen, wie
den gebuhrenrechtlichen Regelungen der Gebiihrenordnungen fur Arzte (GOA), Zahnarzte (GOZ),
Heilpraktiker (GebtiH) oder dem Krankenhausentgeltgesetz sowie der Bundespflegesatzverordnung.
Zur Priifung des Umfanges lhrer Leistungen berticksichtigen wir zudem die von uns zu Ihrer Person
verarbeiteten Gesundheitsdaten.

Unterschriften (Bitte mit Vor- und Zunamen)

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die ,Erkldrungen und Hinweise zur
Datenverarbeitung".

Mit der Unterschrift gebe ich die in Teil 1(einschlieBlich Werbeeinwilligung, sofern ange-
kreuzt) und in Teil 3 Ziffer I. aufgefthrten Erklarungen ab.

Bei Beantragung eines Tarifs ohne Risikopriifung, wie dem Tarif ,PflegeBahr”, erheben wir zur
Begrtindung des Vertragsverhaltnisses keine Gesundheitsdaten. Ihre Einwilligung zur Erhebung,
Speicherung und Nutzung von Gesundheitsdaten bezieht sich beim Abschluss eines Tarifs ohne
Risikopriifung ausschlie@lich auf kiinftig mitgeteilte Gesundheitsdaten zur Priifung eines Leistungs-
oder Erstattungsantrages und damit zur Durchfihrung des Vertrages, im Tarif , PflegeBahr”
insbesondere bei der Beantragung einer Leistung wahrend der fiinfjdhrigen Karenzzeit als Folge
eines Unfalls.

Ich bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Die Hinweise in Teil 3 habe
ich zur Kenntnis genommen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrich-
tige oder unvollstandige Angaben zu den ,Fragen zu gefahrerheblichen Umstdnden”
machen. Ausfiihrliche Hinweise zu Ihren Anzeigepflichten und den Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung finden Sie unter ,,Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz”, die in
Teil 2 dieses Antrags abgedruckt ist.

Gesetzlich vertretene Personen unterschreiben ab vollendetem 16. Lebensjahr.

X

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

X

Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren

X

Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

Unterschrift Vermittler

Empfangsbestétigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen zu der/den von mir beantragten

Versicherung/en erhalten:

— Vordruck des Antrags als Papierdokument (Druckstiicknummer SO-51-065Z0 (09V)
mit Stand 1.19) inkl. der ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesund-
heitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung” sowie der , Erkldarungen und
Hinweise zum Antrag"” und die ,Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz"

- Informationsblatt/-blétter zu Versicherungsprodukten”, , Versicherungsinformationen”,
Versicherungsbedingungen zum beantragten Tarif (falls kein Verzicht erklart wurde)

X

Unterschrift Antragsteller

Allianz Private Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Klaus-Peter Rohler.
Vorstand: Dr. Birgit Konig, Vorsitzende;
Daniel Bahr, Dr. Jan Esser, Burkhard Keese, Dr. Thomas Wiesemann.

Fiir Umsatzsteuerzwecke: USt-IdNr.: DE 811 239 569;
Versicherungsbeitrage sind umsatzsteuerfrei gemaR § 4 Nr. 10 a) UStG
und versicherungsteuerfrei gemaR § 4 Nr. 5 VersStG.

Sitz der Gesellschaft: Miinchen,
Registergericht: Amtsgericht Miinchen HRB 2212

Hauptverwaltung: Kéniginstr. 28, 80802 Miinchen.

Seite 7 von 7 Seiten fur

PESVA02498



Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Bitte zuriicksenden an

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
10870 Berlin

SEPA-Lastschriftmandat

Allianz @)

Vertragsfiihrende Gesellschaft

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Kéniginstr. 28

80802 Miinchen

Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE40ZZ7Z00000063851

Mandatsnummer
— Wir teilen Ihnen Ihre Mandatsnummer spater mit —

Antragsnummer/Vertragsnummer
AK-

Ich erméchtige die vertragsfihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrdge, Zinsen,
Gebuhren) bei Félligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Diese Ermdchtigung gilt auch
fiir kiinftig vereinbarte Anderungen zu diesem Vertrag (z.B. Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsfihrenden Gesellschaft einzulésen, die von meinem Konto

eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spatestens finf Kalendertage vor dem ersten Einzug angekindigt.

Ich kann innerhalb von acht Wochen — beginnend mit dem Datum der Kontobelastung — die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Dabei gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

(Bitte tragen Sie alle Angaben in GrolRbuchstaben auf die vorgegebenen Linien ein. Zusatzliche handschriftliche Vermerke

kénnen wir leider nicht berticksichtigen.)

Versicherungsnehmer

Name, Vorname (bzw. Firma):

Kontoinhaber

Name, Vorname (bzw. Firma):

Geburtsdatum:

Strasse, Hausnummer:

PLZ: Ort:
Geldinstitut:
IBAN
BIC
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
| Neues Formular | | Drucken
Riicksendemdglichkeiten:  — per Post an Allianz Private Krankenversicherungs-AG 10870 Berlin

—per Faxan 08 00.4 40 01 03
— per Scan/Foto an krankenversicherung@allianz.de
— per Riickgabe an Vermittler
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