antrag@slpag.de

Bitte einreichen an S.L.P. Vertriebsservice AG per Fax: 0371 / 300560 oder per E-Mail:

UV-Invitatio-010710

SLP-Unfallschutz ﬁ-
(J

SwissLife

Datenerfassungsbogen fiir die Erstellung eines
verbindlichen Angebotes fiir eine Unfallversicherung

I. Antragsteller A Her [dFrau [Firma
\Vorname Zuname | |GP-Name |
StraBe, Hausnummer | FD-Nr. GP-Nr. |
I e
|PLZ, Wohnort |
Geburtsdatum Familienstand |

Staatsangeharigkeit |

GewUinschter Versicherungsbeginn: |

Die Angaben in diesem Formular beinhalten keinen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages,
der Sie rechtlich bindet. Wir werden lhnen aufgrund Ihrer Angaben ein konkretes Angebot unterbreiten.

Gewiinschter Versicherungsschutz / Angaben zur Person (Bitte entsprechend ankreuzen)
(APrimus Plus [ Primus

Angaben zur Person Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

Name

Vorname

Geburtsdatum

ausgelbte Tatigkeit / Gefahrengruppe

Empfénger der Todesfallleistung

Versicherte Leistungen

0-25 | 26-50| 51-75|76-90| 91-100 | 0-25 | 26-50| 51-75| 76-90| 91-100| 0-25 | 26-50( 51-75| 76-90( 91-100( 0-25 | 26-50| 51-75| 76-90| 91-100
Progressions- / Steigerungsintervall

Mehrleistungs-Art Steigerungsfaktor

Invaliditatssumme (Grundsumme)

Leistung bei Vollinvaliditat

monatliche stand-alone-Unfallrente

Leistung bei Unfalltod

Ubergangsleistung

KHT /GG

Baustein Easy Care ] ja ] ja a ja ] ja

Jahresnettopramie

ewUlnschte Zahlungsweise: i > /s 2
G hte Zahlung Qv v - v
Ratenzahlungszuschlag 3% 5% 8%
Gewilnschte Dynamisierung: Dynamisierung um jahrlich (3 — 10 %):

lll. Gesundheitsfragen

Haben oder hatten Sie oder die zu versichernde(n) Person(en) schwerwiegende Erkrankungen in den letzten 5 Jahren?

Schwerwiegende Erkrankungen sind die, die in den letzten 5 Jahren zu einer der folgenden Auswirkungen gefiihrt haben:

Zu einer entsprechenden Invaliditét, bzw. einem Grad der Behinderung nach Schwerbehindertengesetz Jnein ja Zu einer Behandlungsdauer von mehr als 14 Kalendertagen Jnein ja

Zu einer dauerhaften Medikamenteneinnahme tiber einen Zeitraum von langer als 4 Wochen ] nein ] ja In den letzten 5 Jahren zu einem Krankenhaus-, ] nein a ja
Rehabilitations-, Kuraufenthalt oder einer ambulanten Operation

Name der betroffenen Person, Erkrankung; Medikament (Dosierung, Name): (bitte bei Zutreffen einer der 0.g. Punkte einen aktuellen Arztbericht beifligen)

IV. AuBergewdhnliche Freizeitaktivitédten

Werden auBergewohnliche Freizeitaktivitdten ausgelibt? Wenn ja, bitte unter Angabe der betreffenden Person erlautern (ggf. auf besonderem Blatt). [ nein | ja

V. Vorversicherung [dja [nein
Wenn ja’ welche? Gesellschaft

Vers.-Nr. gekiindigt durch/zum:

Wurde schon einmal eine Unfallversicherung durch eine Versicherungsgesellschaft gekiindigt oder abgelehnt?  [Jja [nein  wenn ja, warum

Wichtiger Hinweis: Bitte achten Sie auf vollstandige und richtige Beantwortung der Fragen.

Ort/Datum Unterschrift des Vermittlers Unterschrift des Antragstellers, der/des gesetzlichen Vertreter(s)




Beachten Sie bitte die folgenden wichtigen Hinweise und Erlduterungen

1. Gesundheitszustand der zu versichernden Personen:

Die im Antrag gestellten Fragen zu erheblichen Erkrankungen und Gebrechen
sind wahrheitsgemaB und vollstdndig zu beantworten.

Erhebliche, dauerhafte Erkrankungen und Gebrechen sind diese, die entweder
bereits eine entsprechende Invaliditét oder Grad der Behinderung nach Schwer-
behindertengesetz mit sich bringen, zu regelmaBigen &rztlichen Kontrolluntersu-
chungen oder einer dauerhaften Medikamenteneinnahme fiihren oder in den
letzten 5 Jahren zu einer Krankenhausbehandlung gefiihrt haben. In diesen Fal-
len ist eine tiefgehende Risikopriifung anhand eines aktuellen Arztberichts erfor-
derlich. Der Arztbericht muss bei bzw. vor der Antragstellung eingereicht werden.

Ohne zusétzlichen, &drztlichen Bericht nicht versicherbar sind Personen mit
folgenden Erkrankungen:

— Autismus

— Alzheimer / oder andere Formen der Demenzerkrankung

— Alkoholiker / Drogenabhéngige

- Bluter

— Down Syndrom / Trisomie 21

— Depressionen (aktuell in Therapie und Medikamenteneinnahme)
— geistig behinderte Personen

— Glasknochenkrankheit

—HIV / Aids

— Multiple Sklerose

- Osteoporose

- Paget-Syndrom / Morbus Paget

— Parkinsonsche Krankheit

Leidet eine zu versichernde Person an einer dieser genannten Erkrankungen,
greift der Mitwirkungsanteil bei Krankheiten oder Gebrechen generell ab 25 %
Mitwirkung. Die Regelungen der Besonderen Bedingungen Primus sowie Primus
Plus sind auBer Kraft gesetzt.

Nicht versicherbar sind dauernd Pflegebed(irftige und Geisteskranke:
Dauernd pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewdhnlichen Verrichtungen
des téglichen Lebens in erheblichem oder hdherem MaBe der Hilfe bedurfen. Er-
heblich hilfebedurftig ist, wer bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mo-
bilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen einmal téglich der Hilfe bedarf und
zusétzlich mehrmals in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigt.

Besonderheit Diabetes Mellitus:

Wir unterscheiden in Diabetes Typ | und Typ II. Typ | fuhrt generell zu einer An-
nahme mit der entsprechenden Diabetes-Ausschlussklausel. Bei Typ Il wird ge-
nerell zur Risikoprifung der Diabetesfragebogen vom Arzt ausgefillt benétigt.
Erst nach dessen Vorlage kann tber die Annahme entschieden werden.

Bitte beachten Sie:

Es konnten nicht alle relevanten Erkrankungen aufgefiihrt werden. Wenn Sie Fragen
zu bestimmten Erkrankungen haben, oder eine Erkrankung hier nicht mit aufge-
fuihrt wurde, sprechen Sie uns bitte an. Wir helfen Ihnen gerne weiter. Sollte eine der
vorgenannten Erkrankungen zutreffen, ist ein entsprechender Probeantrag mit
einem aktuellen Arztbericht zur Risikoprifung einzureichen. Gern kann vorab auch
eine entsprechende Anfrage mittels Arztbericht gehalten werden.

2. Eingruppierung in Gefahrengruppen:

Die Beitrége richten sich bei Personen ab dem 18. Lebensjahr nach der berufli-
chen Tatigkeit. MaBgeblich ist die tatsachlich ausgelbte Tatigkeit, nicht der er-
lernte Beruf. Ubt eine Person eine Tétigkeit nach beiden Berufsgruppen aus, wird
die Berufsgruppe zugrunde gelegt, deren Anteil iberwiegt.

Frauen werden unabhéngig von der Art ihrer Téatigkeit in Gefahrengruppe A ein-
gestuft. Personen nach Vollendung des 65. Lebensjahres werden unabhéngig
von der Art ihrer Tétigkeit in Gefahrengruppe B eingestuft. Personen, die sich in
Ausbildung befinden, sind nach dem jeweiligen Ausbildungsberuf einzustufen.

Gefahrengruppe A:

— Frauen sowie

— Manner, die

— kaufménnisch, verwaltend, planend, gestaltend, erziehend, lehrend oder
forschend

— im Verkauf, im Labor, in der Datenerfassung, Datenverarbeitung (EDV-Bereich)
bzw. im Gesundheitswesen, in der Schonheitspflege tétig sind

— Hausangestellte

— Rentner / Pensionare

— Personen, die keine berufliche Tatigkeit / Beschéaftigung austben

Gefahrengruppe B:

— Manner, die

— korperliche, sportliche, handwerkliche (z. B. Innenausbau) Berufsarbeit ver-
richten (einschl. mitarbeitender Meister) oder in der Landwirtschaft tatig sind.

Nicht versicherbare Berufe:

Personen, die folgende beruflichen Tétigkeiten (auch Nebentatigkeiten) austiben,
sind nicht versicherbar:

Angehdrige SEK/MEK, Artisten, Akrobaten, Bautaucher, Berufstaucher, Bergfiihrer,
Bordpersonal und Piloten von Luftfahrzeugen, Berufs-, Vertrags- und Lizenzsport-
ler sowie deren Trainer und damit jegliche Sportausiibung gegen Entgelt, Erzaufbe-
reiter, Feuerwerker, Pyrotechniker, Offshore-Personal, Munitionssuch- und
Raumtrupps (auch Minen u. A.), Rennfahrer und deren Beifahrer, Rennreiter, Skileh-
rer, Sprengpersonal, Stuntmen, Tiertrainer, Tierb&ndiger, Tierarzte, Untertagetatige

Einer Direktionsanfrage unterliegen nachfolgende Berufe:

StraBenmeister, StraBenwarter, Streckenwarte, Hochofenwerker, Huttenfachar-
beiter sowie Schausteller.

Der Versicherer behélt sich vor, diese Risiken nur eingeschrankt oder gegen einen
individuellen Zuschlag zu versichern.

Geféhrliche Freizeitaktivitéten:

Sofern die zu versichernden Personen die folgenden Freizeitaktivitdten ausiiben
(auch gelegentlich), ist eine besondere Risikopriifung erforderlich: z. B. Free-
climbing, Riverrafting, Expeditions- / Hochgebirgsbergsteigen, Buggykiting,
Drachenfliegen, Fallschirmspringen.

3. Kundenbeziehung:

Sie sind Kunde des Versicherungsmaklers oder -vertreters, der diesen Antrag ver-
mittelt hat. Er ist |hr erster Ansprechpartner in allen, das Versicherungsverhéltnis
betreffenden Fragen. Des Weiteren werden Sie Kunde der S.L.P. Vertriebsservice
AG, die als bestandsfiuhrende Stelle die komplette Vertragsverwaltung und -durch-
fuhrung, u. a. einschlieBlich des Beitragseinzuges, vornimmt und an die Sie sich
ebenfalls wenden kénnen. Die VHV Allgemeine Versicherung AG ist der Versiche-
rer, bei dem Sie versichert sind und der im Schadenfall die Leistung erbringt.

4. Vertragsgrundlagen:

Fir das Versicherungsverhaltnis gelten die im Versicherungsschein néher be-
zeichneten Allgemeinen Versicherungsbedingungen und sonstige Vereinbarun-
gen (z. B. Besondere Bedingungen, Zusatz- und Sonderbedingungen, Klauseln,
Tarifbestimmungen).

In den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind insbesondere die Art, der
Umfang und die Falligkeit der Versicherungsleistung sowie die vertraglich ver-
einbarten Kindigungsrechte und Vertragsstrafen konkret geregelt.

5. Geltungsbereich:

Die Tarife gelten fur Versicherungsnehmer, die Ihren Erst-Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland haben. Die Unfall-Versicherung bietet weltweiten Versi-
cherungsschutz im Rahmen einer 24-Stunden-Deckung.

6. Geltendes Recht, Gerichtsstande und Sprache:

Auf den Vertrag und die vorvertraglichen Beziehungen ist das Recht der Bun-
desrepublik Deutschland anwendbar. Die jeweils geltenden Gerichtssténde sind
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen geregelt. Die Vertragsbedingun-
gen und Informationen teilt der Versicherer in deutscher Sprache mit; wahrend der
Laufzeit dieses Vertrages kommuniziert der Versicherer bzw. die S.L.P. mit Ihnen
in deutscher Sprache.

7. Versicherungsbeginn / -dauer:

Die Vertragsdauer betragt grundsatzlich 1 Jahr. Bei unterjahrigem Beginn der Ver-
sicherung wird diese zunachst bis zum 1. Januar des auf das erste volle Kalen-
derjahr folgenden Jahres, mittags 12.00 Uhr, abgeschlossen. Der Versicherungs-
schutz beginnt zu dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt, wenn der
erste Beitrag fristgerecht gezahlt wurde. Die Hauptfélligkeit des Vertrages ist der
1. Januar eines jeden Jahres.

Nach Ablauf dieser Zeit verlangert sich der Vertrag stillschweigend von Jahr zu
Jahr, sofern der anderen Vertragspartei nicht spatestens drei Monate vor Ablauf
eine Kundigung in Textform zugegangen ist.

Sofern eine zeitgeméBe Deckungsliicke vom Ablauf des bisherigen Vertrages
(24 Uhr bzw. 0.00 Uhr) und des Beginns des hier beantragten Versicher-
ungsschutzes (12 Uhr mittags) besteht, gewéhrt der Versicherer fiir diesen
Zeitraum den vertragsgeméBen Versicherungsschutz.

8. Beitrag und Zahlungsweise:

Sofern keine abweichende Angabe gemacht wurde, wird jahrliche Zahlungsweise ver-
einbart. Bei halbjahrlicher Zahlungsweise wird ein Ratenzahlungszuschlag von 3 %,
bei vierteljahrlicher Zahlungsweise in Héhe von 5 %, bei monatlicher Zahlungsweise
in Hohe von 8 % berechnet. Monatliche Zahlungsweise ist nur bei Erteilung einer
Lastschrifteinzugsermachtigung mdéglich. Der Mindestbeitrag pro Rate betragt
5,01 EUR (inkl. Versicherungsteuer). Nebengebihren und Kosten werden nicht er-
hoben. Die VHV ist gesetzlich verpflichtet, Versicherungsteuer zu erheben. Der Steu-
ersatz betragt derzeit 19 %.

9. Familiennachlass:

5 % bei mindestens zwei zu versichernden Personen und wenn davon minde-
stens eine Person erwachsen ist.

10 % bei mindestens vier zu versichernden Personen und wenn davon minde-
stens zwei Personen erwachsen sind.

10. Beratung, Beschwerden:

Sollten Sie im Zusammenhang mit Ihrem Versicherungsvertrag, lhrem Versiche-
rungsschutz oder auch der Beratung und Betreuung Fragen, Winsche oder Be-
schwerden haben, kdnnen Sie sich jederzeit an Ihren Betreuer und die S.L.P.
Vertriebsservice AG, Niederlassung Chemnitz, Erfenschlager StraBe 19, 09125
Chemnitz, Telefon (0371) 3 82 80 487, Telefax (0371) 3 82 80 13

E-Mail: unfall@slpag.de wenden.

In Beschwerdeféllen steht Ihnen auch die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungs-
aufsicht — Bereich Versicherungen — Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn, als
zustandige Aufsichtsbehdrde zur Verfligung.

Dariiber hinaus ist die VHV Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V.,
Postfach 08 06 32, 10006 Berlin, Tel. (0180) 4 22 44 24, Fax (0180) 4 22 44 25
(Festnetzpreis 20 Cent pro Anruf/Fax, aus Mobilfunknetzen héchstens 42 Cent
pro Minute). E-Mail: Beschwerde@Versicherungsombudsmann.de.



Sollten Sie im Verlauf des Vertragsverhéltnisses mit einer der Entscheidungen
des Versicherers nicht einverstanden sein, haben Sie zur auBergerichtlichen Streit-
beilegung die Méglichkeit, den Versicherungsombudsmann als neutralen Schlich-
ter zu kontaktieren. Fir die VHV als Versicherer ist dessen Entscheidung bei
einem Streitwert bis zu 10.000 EUR verbindlich.

11. Nebenabreden und Deckungszusagen:

Nebenabreden sind nur dann verbindlich, wenn diese durch Aufnahme in den
Versicherungsschein oder durch Nachtrag genehmigt wurden. Deckungszusa-
gen sind nur mit Zustimmung des Versicherers wirksam.

12. Beitragszahlung an Vermittler:
Sofern der Vermittler zum Inkasso nicht ausdrticklich erméchtigt wurde, ist er zur
Annahme von Betragszahlungen nicht berechtigt.

13. Bevoliméachtigungen der S.L.P. Vertriebsservice AG:

Die S.L.P. Vertriebsservice AG ist vom Versicherer, der VHV Allgemeine Versicher-
ung AG, beauftragt und bevollméchtigt, fir ihn diesen Antrag entgegenzuneh-
men, zu prifen, die Annahme oder Ablehnung dessen im Namen des Versicherers
zu erklaren, ggf. die Annahme mit einem Versicherungsschein zu dokumentieren,
die falligen Versicherungspramien einschlieBlich Versicherungsteuer zu erheben
und zu inkassieren, bei nicht fristgerechter Zahlung der Erst- oder Folgepramie
das Mahnwesen gem. § 37 und § 38 VVG zu betreiben, sowie das Versiche-
rungsverhdltnis im Namen des Versicherers zu kindigen. Bei der S.L.P. Ver-
triebsservice AG eingegangene Versicherungspramien gelten mit befreiender
Wirkung flir den Versicherungsnehmer bzw. Beitragszahler als dem Versicherer
zugegangen.

Fur den Fall der Beendigung der bisherigen Risikotrédgerschaft erteilt der Antrag-
steller bzw. Versicherungsnehmer der S.L.P. Vertriebsservice AG den Auftrag und
die Vollmacht, den Tréger des Versicherungsschutzes zu wechseln. Hiertiber
muss sie den Versicherungsnehmer mindestens 3 Monate vor dem Stichtag des
beabsichtigten Risikotragerwechsels schriftlich informieren. Der der S.L.P. Ver-
triebsservice AG erteilte Auftrag und die Bevollmé&chtigung zur Eingehung eines
neuen Versicherungsverhéltnisses kann vom Kunden widerrufen werden bis zum
Abschluss des Tages, der dem vorausgeht, an dem der neue Risikotrager den
Versicherungsschutz bietet. Der S.L.P. Vertriebsservice AG wird von dem Kun-
den bzw. Versicherungsnehmer die Mehrfachvertretung flr die Zeichnung des
Versicherungsschutzes bei dem neuen Risikotrager gestattet.

SCHLUSSERKLARUNG
Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griin-
den in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2
des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Infor-
mationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genugt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

S.L.P. Vertriebsservice AG, Niederlassung Chemnitz, Erfenschlager StraBe 19,
09125 Chemnitz, Telefon (0371) 3 82 80 92, Telefax (0371) 3 82 80 13, E-Mail:
info@slpag.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz und der Ver-
sicherer erstattet Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden
Teil des Beitrages, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrages, der auf die Zeit
bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbe-
halten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich wie folgt berechnet:
Anzahl der Tage, an 1/360 des Jahresbeitrages

denen Versicherungsschutz x  bzw.

bestanden hat 1/30 des Monatsbeitrages

Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverziglich, 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 zuriickzugewé&hren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszu-
geben sind.

BESONDERE HINWEISE

Ihr Widerrufsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Vertrag von beiden Seiten auf
Ihren ausdriicklichen Wunsch vollsténdig erfullt wurde, bevor Sie Ihr Widerrufs-
recht ausgeiibt haben. Widerrufen Sie einen Ersatzvertrag, so lauft lhr urspriing-
licher Versicherungsvertrag weiter. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen
mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat.

Rechtsfolgen bei Anzeigepflichtverletzung

Verletzt der Antragsteller seine Pflicht, wahrheitsgeméBe Angaben zu machen,
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten. Das Rucktrittsrecht ist ausge-
schlossen, wenn der Antragsteller die Pflicht weder vorsétzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. Bei fahrlassiger Verletzung kann der Versicherer den Vertrag
unter Einhaltung von einer Frist von einem Monat kiindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung und das
Kiindigungsrecht des Versicherers wegen fahrlassiger Verletzung der Anzeige-
pflicht sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer in Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umsténde den Vertrag zu anderen Bedingungen bzw. zu einem héheren
Beitrag geschlossen hatte. In diesem Fall werden diese Bedingungen auf Ver-
langen des Versicherers Vertragsbestandteil.

Erhéht sich der Beitrag um mehr als 10 % oder hat der Versicherer den Versi-
cherungsschutz fiir den nicht angezeigten Umstand ausgeschlossen, kann der
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers frist-
los gekiindigt werden.

Datenschutzklausel

Ich willige ein, dass der Versicherer sowie die S.L.P. Vertriebsservice AG im er-
forderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Ver-
tragsdurchfiihrung (Beitrdge, Versicherungsfalle, Risiko-/Vertragsanderungen)
ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der
Ruckversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an an-
dere Versicherer und/oder den Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft e.V. (GDV) zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer
Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt auch flr entsprechende Priifungen bei ander-
weitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die S.L.P. Vertriebsservice AG und die Versicherer der
VHV-Gruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in ge-
meinsamen Datensammlungen fiihren und an den/die fiir mich zusténdigen Ver-
mittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchfiihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient. Ohne Einfluss auf den Vertrag und jeder-
zeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass die Vermittler meine allgemeinen An-
trags-, Vertrags- und Leistungsdaten dartber hinaus fur die Beratung und
Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen dirfen. Diese Ein-
willigung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes Kennt-
nis nehmen konnte, das mir vor Vertragsabschluss (mit weiteren
Verbraucherinformationen) auf Wunsch auch sofort tGiberlassen wurde.

Besonderheit der Unfallversicherung: Diese Erklarung gebe ich auch fir meine
mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen Personen
ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht beurteilen kénnen. Gesundheitsfra-
gen durfen nur an Personen- oder Rickversicherer Ubermittelt werden, an Ver-
mittler dlrfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist.

Einwilligungsklausel

Ich willige ein, dass der Versicherer zur Prifung eines Vertragsabschlusses, bei
Vertragsénderungen, bei Zahlungsverzug und bei einem Leistungsfall Informa-
tionen Uber mein allgemeines Zahlungsverhalten von der SCHUFA, der InFo-
Score oder vergleichbaren Unternehmen einholt und nutzt (vgl. Nr. 7 im Merkblatt
zur Datenverarbeitung). Ebenso willige ich ein, dass zum gleichen Zweck von der
Auskunftei eine in einem Scorewert zusammengefasste Einschéatzung meiner
Zahlungsféhigkeit, die auf der Grundlage mathematisch-statistischer Daten er-
zeugt wird, eingeholt und genutzt wird. Zum Zweck der Entscheidung Uber die
Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung des Vertragsverhaltnisses erhebt
oder verwendet die S.L.P. bzw. der Versicherer Wahrscheinlichkeitswerte, in deren
Berechnung unter anderem Anschriftendaten einflieBen. Ich willige ferner bis auf
Widerruf ein, dass der Versicherer bzw. die S.L.P. mich per Telefon oder per E-Mail
auf weitere Produkte des Versicherers aufmerksam macht. - Ich kann meine Ein-
willigung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. AuBerdem ist der Ver-
sicherer verpflichtet, mir Auskunft zu geben Uber die zu meiner Person
gespeicherten Daten, deren Herkunft und Empfénger sowie den Zweck der Spei-
cherung.

Auskunftsberechtigung fiir die Unfallversicherung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit hierzu Anlass besteht — Angaben
Uber meinen Gesundheitszustand, auch Uber friihere Erkrankungen oder Unfélle,
und Uber friihere bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage bei anderen
Unfall-, Kranken- oder Lebensversicherern zur Beurteilung der Risiken eines von
mir beantragten Vertrages (iberpriift. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahn-
arzte, Angehdrige anderer Heilberufe sowie Angehérige von Krankenanstalten und
Gesundheitsdmtern, die mich in den letzten 5 Jahren vor Antragstellung unter-
sucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht — und zwar auch
Uber meinen Tod hinaus — und ermachtige sie, dem Versicherer die erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen. Dies gilt auch fir Angehdrige anderer Kranken-, Lebens-
und Unfallversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehungen stand oder
stehe. Diese Erméchtigung endet 5 Jahre nach Antragstellung. Diese Erklarung
gebe ich auch fir meine mitversicherten Kinder sowie flr die von mir gesetzlich
vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkla-
rung nicht selbst beurteilen kénnen.

Versicherer:
VHV Allgemeine Versicherung AG
VHV-Platz 1, 30177 Hannover

Sitz der Gesellschaft: Hannover,
Ust-IdNr.: DE 115 658 091
bestands- und vertragsfiihrende Stelle: Sitz der Gesellschaft: Miinchen,
S.L.P. Vertriebsservice AG

Gesellschaft fiir Versicherungsvermittlung,
Marketing und Vertriebslogistik
LofflerstraBe 5 a, 80999 Miinchen

Ust-IdNr.: DE 202 030 144
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Registergericht: Amtsgericht Miinchen, HRB 121246,

Vorsitzender d. Aufsichtsrates: Uwe H. Reuter,
Vorstand: Thomas Voigt (Sprecher), Dr. Per-Johan Horgby,
Jurgen A. Junker, Dietrich Werner

Vorsitzender d. Aufsichtsrates: Bernhard Leutner,
Vorstand: Christian Slinderwald (Vorsitzender),
Andreas Gruschwitz, Christian Henseler



