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’ CentralAnfrage auf Kranken-/Pflegeversicherung Eingangsstempel
D Neu Anfragedatum

I:] Anderung l Barcode |

FD Versicherungs-Nr. Kollektivvertrag/Abrechnungsgruppe/Mitglieds-Nr. Telefon
Name, Vorname, Titel des Interessenten Geburtsdatum
L L]
StraBe und Hausnummer (Erstwohnsitz It. Melderegistereintrag)* Nationalitdt/in Deutschland seit:
LKZ Postleitzahl Wohnort (Erstwohnsitz It. Melderegistereintrag)* M W

* Diese Angabe benétigen wir fiir die Bonitatspriifung (Bitte beachten Sie hierzu Punkt [ E-Mail
111, dritter Absatz der ,Schlusserklirung des Interessenten und der zu versichernden
Personen“). Bei falscher Angabe behalten wir uns die Anfechtung des Vertrages vor.

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche (Wirtschafts- bzw. Geschaftszweig)
D Selbststandig seit D Arbeitnehmer D Beihilfeempfanger amb. % stat. %
D Freiberufler (§ 18 Abs. 1.1 EStG) D Nicht erwerbstatig D in Ausbildung

Abbuchungserlaubnis: Bei Zustandekommen eines Vertrages auf Grundlage dieser Anfrage ermachtige ich die Central, bis auf Widerruf die Beitrdge monatlich von folgendem Konto abzurufen:

Kontonummer Bankleitzahl Name und Ort des Geldinstitutes/Zweigstelle

Versicherungsleistungen werden auf dieses Konto iiberwiesen, falls nichts anderes vereinbart wird.

Kontoinhaber (falls nicht Interessent) Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Interessent)

Bitte beachten Sie den Punkt IV - ,Einwilligung zur Ubermittlung an die Finanzbehérden” der ,Schlusserklirung des Interessenten und der zu versichernden Person(en)*
auf der Riickseite.

D Ich willige ein, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Kranken- und D Ich erteile meine Einwilligung zur Dateniibermittlung an die Finanzbehorden
Pflegepflichtversicherungsbeitrdge bestimmten personenbezogenen Daten (Namen, Ver- nicht.

tragsdaten, Steueridentifikationsnummer, geleistete Beitrage und ggf. Informationen zu
erstatteten Beitragen) von der Central den Finanzbehdrden tibermittelt werden.

A Zu versichernde Personen
Ich bitte, mir fiir die nachstehend aufgefiihrten Personen ein Angebot auf Abschluss bzw. Anderung eines Krankenversicherungsvertrages nach den jeweils bezeichneten Tarifen zu
unterbreiten. Diese Anfrage ist fiir mich unverbindlich.

KRANKENTAGEGELDVERSICHERUNG: Das 30-fache des versicherten Tagessatzes darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das regelmiRige Nettoeinkommen der
zu versichernden Person(en) aus beruflicher Tatigkeit nicht iibersteigen.

Original: HV, 1. Kopie: Vermittler, 2. Kopie: Kunde

Haben mitversicherte Kinder ein eigenes Einkommen? D Ja D Nein
Person  Name, Vorname, Titel der zu versichernden Person, ggf. Geburtsname Steueridentifikationsnummer Geburtsdatum M w
1| I T I
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung/Branche) D Selbststindig seit ‘t:\gsecltl/;efl'teigAer:esiiter;Ehmer D Arbeitnehmer Wochen
Ol Ersetig)erufler (§ 18 Abs. 1.1 Dauer der Gehaltsfortzahlung
Nationalitat / in Deutschland seit: amb. % stat. % I:, Nicht erwerbstatig
I:’ Beihilfeempfanger I:’ in Ausbildung
Geschaftsadresse/
Arbeitgeberanschrift:
Person  Name, Vorname, Titel der zu versichernden Person, ggf. Geburtsname Steueridentifikationsnummer Geburtsdatum M W
2| Ll L
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung/Branche) D Selbststindig seit \é\éisec;]’;?ﬁg/'\er:‘asi;gehmer I:, Arbeitnehmer Wochen
D ErSeti(t]))erUHer (§ 18 Abs. 1.1 Dauer der Gehaltsfortzahlung
Nationalitat / in Deutschland seit: amb. % stat. % D Nicht erwerbstatig
I:’ Beihilfeempféanger I:, in Ausbildung
Geschaftsadresse/
Arbeitgeberanschrift:
Person  Name, Vorname, Titel der zu versichernden Person, ggf. Geburtsname Steueridentifikationsnummer Geburtsdatum M W
3| I T O |
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung/Branche) I:, Selbststindig seit ‘t{\g:cl\'g?‘lteigir:?itegehmer D Arbeitnehmer Wochen
I:, EI’Setig)Efuﬂef (§18 Abs. 1.1 Dauer der Gehaltsfortzahlung
Nationalitdt / in Deutschland seit: amb. % stat. % D Nicht erwerbstétig
D Beihilfeempfanger D in Ausbildung
Geschaftsadresse/
Arbeitgeberanschrift:
Person  Name, Vorname, Titel der zu versichernden Person, ggf. Geburtsname Steueridentifikationsnummer Geburtsdatum M w
=14 | I I |
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung/Branche) D Selbststandig seit a;il:;‘ﬁ;f?i&;;ehmer D Arbeitnehmer Wochen
E D Ersii(l;))erufler (§ 18 Abs. 1.1 Dauer der Gehaltsfortzahlung
: Nationalitdt / in Deutschland seit: amb. % stat. % D Nicht erwerbstétig
g O Beihilfeempfanger [in Ausbildung
S Ceschaftsadresse/
& Arbeitgeberanschrift:




B Zu versichernde Tarife

Selbst-
beteiligung

Per- Vers. ab 1.
son Monat Jahr

Versicherungs-

. Tarifform
leistung

Tarifbezeichnung

Tarifbeitrag

zu zahlender
mtl. Beitrag

Gesetzlicher

Zuschlag Gutschrift

Beitragszuschlag

0,00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

Pers. | entfallende Tarife Pers. | entfallende Tarife
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00

Beitrag neue Tarife

Beitrag bleibende Tarife

Pers. | entfallende Tarife Pers. | entfallende Tarife

3 4

0,00

neuer monatl. Gesamtbeitrag

Ll (L2 | s |L]a

Person

A-E

C Wartezeiten (Der Wartezeiterlass muss von der Central ausdriicklich bestitigt werden)

Bei Zustandekommen eines Vertrages auf Grundlage dieser Anfrage wiinsche ich Wartezeiterlass fiir die angekreuzten Personen (auRer
Pflegeversicherung) aufgrund: (entsprechendes bitte bei der Personennummer ankreuzen/eintragen) Ubertritt A GKV / B PKV - C Beihilfe -
Art D érztliche - E zahndrztliche Untersuchung, deren Kosten ich trage.

Geht der arztliche Untersuchungsbericht nicht innerhalb von 14 Tagen, nachdem ich die Annahmeerklarung unterzeichnet habe, bei der

Central ein, gelten die bedingungsgemaRen Wartezeiten.

D Gesundheitsangaben (Jede Frage ist fiir alle zu versichernden Personen zu beantworten)

Um lhnen ein Angebot unterbreiten zu kénnen, benétigen wir Antworten auf einige
Fragen. Bitte beantworten Sie diese wahrheitsgemiR und vollstindig. Die Verletzung
der Anzeigepflicht kann z.B. dazu fiihren, dass Sie keinen Versicherungsschutz haben
und trotzdem Beitrige zahlen miissen. Beachten Sie dazu bitte unsere gesonderte
Mitteilung ,Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht” am Ende dieses Formulars.

Wird eine Frage mit JA beantwortet, sind unter Anfiihrung der entsprechenden
Personenziffer in Abschnitt E genaue Angaben zu machen. Es ist ebenfalls anzugeben,
was ausgeheilt ist, auch wenn es als unwesentlich empfunden bzw. nicht als Krankheit
betrachtet wurde, und zwar auch dann, wenn keine Behandlung stattfand, sondern nur

Diagnostik, Beratungen, Untersuchungen oder Tests durchgefiihrt bzw. nur Arznei-
mittel eingenommen wurden. Striche oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.
Falls eine zu versichernde Person gewisse Angaben dem Vermittler geﬁenﬁber nicht
machen mochte, so sind diese der Central in Kéln unmittelbar innerhalb von fiinf
Tagen in Textform mitzuteilen.

Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

1. KorpergréRe in cm / Korpergewicht in kg

NEIN JA NEIN JA NEIN JA NEIN JA

Sind solche beabsichtigt oder angeraten?

2. Wurden in den letzten 3 Jahren Behandlungen oder Untersuchungen (einschlieRlich Kontrolluntersuchungen
und Arzneimittelbehandlungen) durch Arzte, Heilpraktiker oder andere Behandler durchgefiihrt?

Hepatitis C) oder psychische Stérungen?

3. Bestehen noch Krankheiten (auch chronische) oder Beschwerden, Anomalien, Infektionen (z.B. HIV,

stattgefunden oder wurden solche angeraten bzw. beantragt?

4. Haben in den letzten 5 Jahren stationare Aufenthalte (z.B. Krankenhaus, Reha- oder Kurklinik)

5. Wird eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) getragen oder ist eine solche notwendig oder angeraten?

Fragen zum Zahnstatus

oder angeraten? Wenn vorhanden, bitte Heil- und Kostenplan vorlegen.

6. Findet zurzeit eine zahndrztliche oder kieferorthopadische Behandlung statt oder ist eine solche beabsichtigt

L)ooy L O
L)ooy L O
L1 OO O O
L1 OO O O

7. Anzahl der noch nicht ersetzten fehlenden natiirlichen Zihne (ohne Weisheits- und Milchzihne).

LI O O O O
LI O O O O
L O] O O O O

ine  Anzahl keine  Anzahl keine  Anzahl

B

Anzahl
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Partnerinformationen

Kundennummer COMMERZBANK VW Filial-Nr. T/V UV

l l L |

SKz

Auswertungssperre Sonderbetreuung Stellennummer

Direktbetreuung Partnerinformation




E Ergidnzende Angaben (zu den unter Punkt D mit JA beantworteten Fragen)

Reicht der vorgesehene Raum nicht aus, so sind weitere Angaben auf einem Beiblatt zu machen. Beiblatt:

D Nein

Dja

zu zu
Per- |Fra-
son ge

Art der Krankheiten (Diagnosen), Beschwerden,
Unfallfolgen, Gebrechen, Anomalien, Operationen
und Zahnersatz

Ambulante
Behandlungen
von — bis

Stationare
Behandlungen
von — bis

Ausgeheilt

Ja seit

Name und Anschrift der behandelnden Arzte,
Zahnarzte, Heilpraktiker, Krankenhauser usw.

[]

[]

[]

[]

.

[

[

[]

[]

[]

[]

.

.

[

[]

[]

[]

[]

[
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F Angaben zu weiteren Versicherungen

Besteht, bestand oder wurde in den letzten drei Jahren eine der folgenden Versicherungsarten fiir eine der zu versichernden Person(en) beantragt (auch Central angeben)?

Nein Ja (wenn ja, bitte angeben) A Gesetzliche Krankenversicherung - B Private Krankenversicherung - C Pflegeversicherung - D Pflegezusatzversicherung
Person Art Gesellschaft/Kasse von bis mit KHT mit KT ab Tag Pflegetarif- Pflegegeld | wer kiindigte?
A-B-C-D bezeichnung VN VU

[]

[]

[]

[]

[]

[]

[]

[]

Wenn Central, bitte Vers.-Nr. angeben:

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen fiir den Versiche-
rungsnehmer unzweckmiRig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht.

Hat ein Krankenversicherer (auch Central) fiir Sie oder eine der zu versichernden Personen in den letzten drei Jahren einen Vertragsschluss abgelehnt?

D Nein

D Ja Personen: wann?

G Schlusserklarung und Unterschriften

Gesellschaft

Die ,Schlusserklirung des Interessenten und der zu versichernden Personen* und
die ,Wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht" auf der Riickseite habe ich zur
Kenntnis genommen. Mit meiner Unterschrift mache ich sie zum Inhalt meiner

CentralAnfrage. Bei Zustandekommen einer Versicherung werden sie Vertrags-
bestandteil. Eine Durchschrift der CentralAnfrage wird mir nach Unterzeichnung
sofort ausgehandigt.

Ort, Datum

Unterschriften (Vor- und Zuname) des Interessenten, der volljhrigen Mitversicherten/gesetzlichen Vertreter bei Minderjéhrigen

Wenn Sie innerhalb eines Monats weder ein Angebot noch eine Nachricht von der Central erhalten, verstindigen Sie uns bitte.

H Erkldrung des Versicherungsvermittlers

Ich erklare, dass mir keine weiteren Mitteilungen iiber friihere oder noch bestehende
Erkrankungen gemacht worden sind. Anzeichen von Krankheiten, Gebrechen oder Anomalien

habe ich nicht bemerkt. Die Richtigkeit der Unterschriften bestitige ich. Eine Durchschrift
der CentralAnfrage wurde dem Interessenten ausgehandigt.

Ort, Datum, Unterschrift

Stempel

—3-




Schlusserklarung des Interessenten und der zu versichernden Person(en)

I. Erkldrung zur CentralAnfrage

1. Grundlage des Versicherungsvertrages

Diese CentralAnfrage ist noch kein Versicherungsvertrag. Grundlage
des spiteren Versicherungsvertrages sind diese CentralAnfrage, das
CentralAngebot mit den gewdhlten Tarifen und den zugehérigen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), meine Annahmeerklarung
und der auszustellende Versicherungsschein. Nebenabreden sind nur giil-
tig, wenn sie von der Central schriftlich bestétigt werden.

2. Widerrufsbelehrung
a) Widerrufsrecht

Ich kann meine Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist
beginnt, nachdem ich den Versicherungsschein, die Vertragsbestim-
mungen einschliefllich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die
weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichten-
verordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten habe. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Central Krankenversicherung AG, Hansaring 40-50, 50670 Kéln. Bei
einem Widerruf per Telefax schicken Sie diesen an folgende Faxnummer:
0221 1636 200.

b) Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und
die Central erstattet mir den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Beitrdge, wenn ich zugestimmt habe, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Beitrdge, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf die
Central in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag
in Hohe der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat,
multipliziert mit 1/30 des Monatsbeitrags. Die Erstattung zuriickzuzahlen-
der Betrdge erfolgt unverziiglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des
Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) her-
auszugeben sind.

c) Besondere Hinweise

Mein Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf meinen ausdriick-
lichen Wunsch sowohl von mir als auch von der Central vollstandig erfiillt
ist, bevor ich mein Widerrufsrecht ausgeiibt habe.

3. Mindestvertragsdauer/ Versicherungsjahr

Der Vertrag wird in der Krankheitskosten- und in der Kranken-
haustagegeldversicherung vom Versicherungsbeginn fiir die Dauer von
zwei Versicherungsjahren, in der Krankentagegeld- und Pflegekranken-
versicherung fiir die Dauer von einem Versicherungsjahr abgeschlossen.
Er verlangert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht be-
dingungsgemaf gekiindigt wird.

4. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt, wenn der Versicherungsvertrag zustande
gekommen ist, regelmdRig mit dem im CentralAngebot und im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Wenn die vertraglichen Voraus-
setzungen erfillt sind, kann der Versicherungsschutz bei Neugeborenen
und bei adoptierten Kindern bereits mit der Geburt oder Adoption sowie
bei Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus dem
6ffentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfiirsorge ausscheiden, im
Anschluss an ihr dortiges Ausscheiden beginnen. Fiir Versicherungsfille,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten
fallt.

II. Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass die Central zur Risikobeurteilung Angaben iiber mei-
nen Gesundheitszustand tiberpriift, soweit dies bei dem von mir gewiinsch-
ten Versicherungsschutz zur Beurteilung der zu versichernden Risiken
erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten.

In diesem Zusammenhang entscheide ich mich durch Ankreuzen fiir eine
der beiden nachfolgenden Méglichkeiten. Ich kann diese Entscheidung
jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen:

I:' Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich Arzte und Pflege-
personen sowie die Beschéftigten von Krankenhédusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, anderen Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und
Behérden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten
drei Jahren (bei stationdrem Aufenthalt: in den letzten fiinf
Jahren) untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. ver-
sichert war oder um Versicherungsschutz nachgesucht habe.

Die Central wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden
Absitzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der
Erhebung widersprechen kann.

Diese Erkldrung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden
Kinder sowie die von mir vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, die die Bedeutung der Erklarungen nicht selbst beur-
teilen konnen.

I:' Die vorstehende Erklarung méchte ich nicht abgeben. Ich wiin-
sche, dass mich die Central in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft bendtigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten
Personen oder Einrichtungen schriftlich von ihrer Schweige-
pflicht entbinde.

III. Erklirung zum Datenschutz

Ich willige ein, dass die Central im erforderlichen Umfang Daten, die sich
aus den Unterlagen zur Vertragsanbahnung oder der Vertragsdurch-
fihrung (Beitrdge, Versicherungsfalle, Risiko-/Vertragsverdnderungen)
ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Ab-
wicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der
Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere
Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch fiir entsprechende
Priifungen bei anderweitigen und kiinftigen Vertragsanbahnungen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Generali Deutschland
Gruppe, soweit dies der ordnungsgeméafen Durchfithrung meiner Versiche-
rungsangelegenheiten dient, allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leis-
tungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fithren und an ihre
Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und
Riickversicherer tibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weiter-
gegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Central zum Zwecke der Entscheidung
iber die Begriindung, Durchfithrung oder Beendigung des Vertrags-
verhéltnisses Informationen zu meinem Zahlungsverhalten von der
infoscore Consumer Data GmbH, RheinstralRe 99, 76532 Baden-Baden sowie
Bonitdtsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren
unter Verwendung von Anschriftendaten von der Informa Unter-
nehmensberatung GmbH, Rheinstrafle 99, 76532 Baden-Baden bezieht und
nutzt.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter
ein, dass die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sons-
tigen Finanzdienstleistungen nutzen diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich vor meiner Vertragserklarung vom
Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte,
das mir zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Informationen
iiberlassen wird.



IV. Einwilligung zur Ubermittlung an die
Finanzbehorden

Beitrége zur privaten Krankenversicherung und zur privaten Pflegepflicht-
versicherung werden steuerlich begiinstigt. Die Beitrdge mindern als
sog. Sonderausgaben — ggf. bei der Bestimmung der Lohnsteuer durch Thren
Arbeitgeber oder Dienstherrn — das zu versteuernde Einkommen und damit
Thre Steuerlast. Beitrdge zur privaten Krankenversicherung kénnen abhén-
gig vom Versicherungsschutz zumindest anteilig als Sonderausgaben gel-
tend gemacht werden; Beitrdge zur privaten Pflegepflichtversicherung
sind in voller Hohe steuerlich abzugsfihig. Voraussetzung der Steuer-
minderung ist allerdings, dass wir die steuerlich begiinstigten Beitrage
unter Verwendung Ihrer Steueridentifikationsnummer an die Deutsche
Rentenversicherung Bund melden. Die Deutsche Rentenversicherung Bund
wird die Daten in die sog. ELSTAM-Datenbank der Finanzverwaltung zum

Wichtige Hinweise zur Anzeigepﬂicht

Damit wir Thre Anfrage ordnungsgemaf priifen kénnen, ist es notwendig,
dass Sie die dort gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstdndig beant-
worten. Es sind auch solche Umstédnde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Thren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstindige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehen-
den Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Thnen
bekannten gefahrerheblichen Umstédnde, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemdf und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir
nach Threr Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umstédnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag
zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrléssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hat-
ten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den
Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht rich-
tig angegebene Umstand

— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
— noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursdchlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht.

2. Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich leicht fahrldssig verletzt haben, kénnen wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

Central Krankenversicherung AG
Hansaring 40-50 - 50670 Kéln
Telefon +49 (0)221 1636-0
Telefax +49 (0)221 1636-200

Sitz: Kéln, Amtsgericht K6ln HRB g3

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Prof. h.c. (RUS) Dr. Wolfgang Kaske
Vorstand: Dr. Joachim von Rieth (Vorsitzender), Dr. Karsten Eichmann, Friedrich C. Schmitt

Abruf und zur Verwendung durch die Finanzémter einstellen. Wenn Sie
einen entsprechenden Antrag bei Threm Finanzamt gestellt haben, kann
auch Ihr Arbeitgeber auf die ELSTAM-Datenbank zugreifen und die abzugs-
fahigen Beitrdge bereits bei der Berechnung der Lohnsteuer steuermin-
dernd beriicksichtigen. Mit Ihrer Einwilligung werden wir Ihre Steuer-
identifikationsnummer beim Bundeszentralamt fiir Steuern abfragen
und die steuerlich begiinstigten Beitrdge unter Verwendung Ihrer
Steueridentifikationsnummer mit Threr Versichertennummer an die
Deutsche Rentenversicherung Bund iibermitteln. Eine einmal erteilte
Einwilligung gilt auch fiir die folgenden Beitragsjahre, es sei denn, Sie
widerrufen die Einwilligung schriftlich gegeniiber der Central. Ohne
Einwilligung oder im Falle des Widerrufs der Einwilligung kénnen Thre
Beitrdge zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung steuer-
mindernd nicht und im Lohnsteuerabzugsverfahren nur anhand von
Pauschalbetrdgen beriicksichtigt werden.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsinderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen
auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Ver-
tragsbestandteil.

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

Was ist fiir Sie sonst noch wichtig?

1. Ausiibung unserer Rechte

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

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kindigung oder zur
Vertragsianderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsdnderung
erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fur Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die
Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arg-
listig verletzt haben.

2. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung,
der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist Thres Stellvertreters als auch Ihre eigene
Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrléassig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder Threm Stellvertreter noch Thnen Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

VE 326 02.10 7234
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