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VERSICHERUNGS
KAMMER makLER U KV

MANAGEMENT

Partner der UKV
SAP-Nr. 337867; 06.2026 ek

Antrag GesundheitGLOBAL Business

I. Kunden-/Unternehmensdaten

Firmenname und Rechtsform

Postleitzahl Ort StraBe, Haus Nr.
Telefon Internet-Adresse
Ansprechpartner Funktion

E-Mail-Adresse des Ansprechpartners

Besteht bereits ein gleichartiger Vertrag
mit einem anderen Krankenversicherer?
Wenn ja, mit welchem und seit wann?

Vorvertragliche Anzeigepflichten

Die in diesem Antrag gestellten Fragen sind nach bestem Wissen wahrheitsgem&B und vollstdndig zu beantworten.

Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten,
ihn zu kiindigen, anzupassen oder anzufechten, was unter Umstanden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene
Versicherungsfalle) fiihren kann - Einzelheiten siehe ,,Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)“.

Il. Daten zum Vertrag
Ich beantrage/Wir beantragen bei der Union Krankenversicherung AG den Tarif GesundheitGLOBAL Business.

Gewdulnschter Versicherungsbeginn: Anzahl zu versichernder Personen:

Hinweis: Es missen alle Mitarbeiter versichert werden, die ab dem gewiinschten Versicherungsbeginn fiir Dienstreisen vorgesehen
sind. Der Beitrag ist je angefangener 5er Personengruppe zu zahlen.

Beispiel:
10 zu versichernde Personen -> 2 angefangene 5er Personengruppen
21 zu versichernde Personen -> 5 angefangene 5er Personengruppen

Anzahl der angefangenen Beitrag je
5er Personengruppen *  ber Personengruppe

Gesamtbeitrag

* 75,00 Euro Euro

Ill. Angaben zum Unternehmen

1. In welcher Branche ist Ihr Unternehmen tatig?

2. Welche Tatigkeiten werden in Ihrem Unternehmen ausgetbt?
(bei verschiedenen Téatigkeiten bitte prozentuale Verteilung angeben)

3. Im Unternehmen sind Uberwiegend Mitarbeiter aus folgenden Berufen / Berufsbranchen beschéftigt:

O

[ ja nein  Berufe in der Fleischschlachtung (Ausbeiner bzw. Kopfschléachter)
Jja [0 nein Berufe in der Sprengtechnik

[Jja [ nein Holzarbeiter in der Forstwirtschaft

[Jja [ nein Berufe im privaten Personenschutz (z.B. Leibwachter, BodyGuard)

[Jja [ nein Hochseefischerei

[Jja [ nein BerufsméBige Auslibung von Sport (Berufssportler, Akrobaten, Artisten, Athleten, Stuntmen, Reitlehrer,
Tanzlehrer / Tauchlehrer bzw. Berufstaucher, Bergsportler, Bergfiihrer usw.)

[Jja [J nein Dressmen/Mannequins/ Models

4. In welches Land / welche Lander werden die Mitarbeiter
Uberwiegend entsandt?

FNR337867 Seite 1 von 6 Seiten

Reset Form



IV. Ansprechpartner im Vertrieb

Name Vorname

Telefon E-Mail

Vertriebs-/Organisationseinheit

Verantwortlicher Betreuer (DBK/VL/KBK/VBB) und Organisationseinheit

LD Partnernummer

Lefo] L[ [ [ [ [

Datum Unterschrift des Vermittlers

V. Bestéatigungen zu Beratungs- und Informationspflichten

Beratungspflicht geméas § 6 VVG

[Jja Ich habe eine Beratungsdokumentation erhalten.

[J nein Ich habe eine Verzichtserklarung auf Beratung unterschrieben (siehe Anlage).

Informationspflicht gemas § 7 VVG
Ich habe die Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung sowie die Tarifbestimmungen mit den dazugehdérigen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen rechtzeitig vor Abgabe meiner Vertragserklarung erhalten.

ja
U nein (gesonderte Verzichtserkldrung zur Informationspflicht vor Abgabe der Vertragserklarung habe ich unterschrieben und ist beigefligt)

VI. Beitragszahlung

Die Beitragszahlungen erfolgen durch jéhrlichen Einzug von der angegebenen Bankverbindung Zahlweise
(SEPA-Basislastschriftverfahren). Die Zustimmung zum SEPA-Basislastschriftverfahren ist Voraussetzung Es ist ausschlieBlich jahrliche
flr das Zustandekommen des Versicherungsvertrages. Zahlweise moglich.

Um am SEPA-Basislastschriftverfahren teilnehmen zu kénnen, ist es erforderlich, beiliegendes
SEPA-Lastschriftmandat vollstédndig auszufiillen und dem Antrag beizulegen.

VIl. Zusatzerklarungen

Mir/uns ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherer die Annahme des Antrages erklart oder der
Versicherungsschein ausgehéndigt oder angeboten wird.

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Versicherungsbedingungen erkenne ich/erkennen wir als rechtsverbindlich an. Fir diesen Versicherungs-
vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Ich bin/Wir sind liber das Widerrufsrecht informiert. Soweit der Versicherungsbeginn schon vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt, erklare
ich hiermit mein ausdriickliches Einverstandnis, dass der beantragte Versicherungsschutz schon vor diesem Zeitpunkt gewéhrt wird.

Datum Unterschrift des Kunden/Firmenvertreters

Bitte den Antrag zurlicksenden an:
Union Krankenversicherung AG
Abteilung C4RK03

66099 Saarbriicken

Union Krankenversicherung Vorstand: Klaus G. Leyh (Vorsitzender), Konto: SaarLB

Aktiengesellschaft Martin Fleischer, Mareike Steinmann-Baptist, IBAN DE21 590500000007 9000 04

66099 Saarbriicken Frank A. Werner BIC SALADES55XXX

Haus- und Paketanschrift: Vorsitzender des Aufsichtsrats: Andreas Kolb Glaubiger-ID: DE69UKV00000157419
Peter-Zimmer-StraBe 2 - 66123 Saarbriicken Handelsregister: AG Saarbriicken HRB 7184 Versicherungsteuer-Nr: 814/V90814093888
Telefon +49 681 844-0 Sitz: Saarbriicken Umsatzsteuer-ID-Nr: DE138118055
service@ukv.de

www.ukv.de

Datenschutz ist uns wichtig. Wie lhre personenbezogenen Daten verarbeitet werden, finden Sie auf unserer Homepage
unter der Rubrik Datenschutz/Datenschutzhinweise. Soweit erforderlich, kénnen wir Ihnen die Datenschutzinformationen
auf Anforderung auch postalisch zur Verfiigung stellen. Versicherungsbeitrage sind umsatzsteuerfrei.
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UKV

Glaubiger-Identifikationsnummer der Union Krankenversicherung AG
Union Krankenversicherung DE69UKV00000157419
Aktlengese”SChaft Mandatsreferenznummer/Versicherungsnummer

Peter-Zimmer-Str. 2 wird separat mitgeteilt
66099 Saarbriicken

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende SEPA-Basislastschriften

] zum Antrag/Vertrag

[J zur Versicherungsnummer

Firmenname und Rechtsform
flr

Ich erméchtige / Wir erméchtigen die Union Krankenversicherung AG, Beitrage fir die genannten Versicherungsvertrdge von meinem/unserem Konto mittels
SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren unten genannten Zahlungsdienstleister an, die von der Union Krankenversiche-
rung AG auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen. Ich erhalte / Wir erhalten Gber die bevorstehende SEPA-Lastschrift spatestens drei
Tage zuvor eine gesonderte Nachricht.

Hinweise: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem / unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber: Firmenname und Rechtsform ‘

‘Straﬁe, Hausnummer ‘

Postleitzahl ‘

‘IBAN | |
N ) N

Kreditinstitut ‘

Sofern die Beitrdge von meinem /unserem Konto fur den Versicherungsvertrag eines Dritten eingezogen werden, erkléare ich mich/ erklaren wir uns damit einver-
standen, dass die vorgenannte Nachricht nur an den Dritten gesendet wird.

Die Union Krankenversicherung Aktiengesellschaft speichert die zur Bearbeitung erforderlichen personenbezogenen Daten.

Nahere Informationen dazu finden Sie auf unserer Homepage unter der Rubrik Datenschutz / Datenschutzhinweise.

Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Bevollméachtigten

Union Krankenversicherung Vorstand: Klaus G. Leyh (Vorsitzender), Konto: SaarLB

Aktiengesellschaft Martin Fleischer, Mareike Steinmann-Baptist, IBAN DE21 5905 00000007 9000 04

66099 Saarbriicken Frank A. Werner BIC SALADE55XXX

Haus- und Paketanschrift: Vorsitzender des Aufsichtsrats: Andreas Kolb Glaubiger-ID: DE69UKV00000157419
Peter-Zimmer-StraRe 2 - 66123 Saarbriicken Handelsregister: AG Saarbriicken HRB 7184 Versicherungsteuer-Nr: 814/V90814093888
Telefon +49 681 844-0 Sitz: Saarbriicken Umsatzsteuer-ID-Nr: DE138118055
service@ukv.de

www.ukv.de

Datenschutz ist uns wichtig. Wie lhre personenbezogenen Daten verarbeitet werden, finden Sie auf unserer Homepage
unter der Rubrik Datenschutz/Datenschutzhinweise. Soweit erforderlich, kénnen wir Ihnen die Datenschutzinformationen
auf Anforderung auch postalisch zur Verfiigung stellen. Versicherungsbeitrage sind umsatzsteuerfrei.
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Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaB prifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beant-
worten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar gegentiber der Union Krankenversicherung AG,

66099 Saarbriicken, schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer

Verletzung der Anzeigepflicht kodnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Thnen bekannten
gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheits-
gemaB und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriick-
treten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahr-
lassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

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

— weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch flr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksam-
werden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Ein-
haltung einer Frist von einem Monat kindigen, sofern es sich nicht um eine Krank-
heitskostenversicherung im Sinne des § 193 Absatz 3 VVG handelt.

Unser Kuindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
héatten.

3. Vertragsdnderung

Koénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen (z. B.
Risikozuschlag, Leistungsausschluss), geschlossen hatten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen rlickwirkend Vertragsbestand-
teil; sofern ein Leistungsausschluss erforderlich wird, besteht rickwirkend fur die
vom Leistungsausschluss umfassten Versicherungsfélle, d. h. auch fUr bereits ein-
getretene Versicherungsfélle, kein Versicherungsschutz. Wenn Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsénderung nicht zu.

Erhéht sich durch die Vertragsédnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlie-
Ben wir die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Ver-
tragsénderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteil-
ung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kédnnen 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 Auslibung unserer Rechte
haben wir die Umstadnde anzugeben, auf die wir unsere Erkléarung stltzen. Zur
Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstéande angeben, wenn fur diese die
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsénderung erléschen
mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungs-
félle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn
Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Anfechtung

Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt unbe-
rhrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tauschung von uns wirksam ange-
fochten wird, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten,
sind bezulglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsande-
rung und der Ausschlussfrist fir die Austbung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksich-
tigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob
fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Hinweise zum Datenschutz

Versicherer benoétigen personenbezogene Kundendaten fiir die Vertrags-
durchfiihrung. Durch den Beitritt zum Code of Conduct verpflichtet sich die
UKV, einen strengen Datenschutzstandard festzulegen und mehr Trans-
parenz fiir mich herbeizufiihren. Einzelheiten enthalten die ,,Datenschutz-
informationen nach Art. 12 ff. DSGVO¥, die ich bei Antragstellung erhalten
habe. Sofern ich eine Verzichtserklarung zur Informationspflicht nach
§ 7 VVG unterschrieben habe, erhalte ich die Datenschutzinformationen
zusammen mit dem Versicherungsschein.

FNR337867

Fiir den Fall, dass bereits eine Versicherungsnummer bei der UKV fir
den Versicherungsnehmer besteht, bin ich einverstanden, dass dieser
zusatzlich abgeschlossene Tarif bzw. zuséatzliche versicherte Person der
bestehenden Versicherungsnummer zugeordnet werden und damit der
Vermittler, der bisher diese Versicherungsnummer betreut, auch den jetzt
abgeschlossenen Tarif bzw. die nachversicherte Person betreut und die fiir
die Betreuung erforderlichen Daten erhiilt.
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Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie kénnen lhre Vertragserkldrung innerhalb einer Frist von 14 Tagen
ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

= der Versicherungsschein,

= die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarif-
bestimmungen,

= diese Belehrung,

= das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

= und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an
Union Krankenversicherung AG
vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch
Klaus G. Leyh (Vorsitzender), Martin Fleischer,
Mareike Steinmann-Baptist und Frank A. Werner
Peter-Zimmer-StraBe 2, 66123 Saarbriicken
Postanschrift: 66099 Saarbriicken
E-Mail: service@Qukv.de

Sie kénnen lhr Widerrufsrecht auch online unter www.ukv.de ausiiben.
Wenn Sie diese Online-Funktion nutzen, tibermitteln wir lhnen auf
einem dauerhaften Datentréger (z.B. durch eine E-Mail) unverziiglich
eine Eingangsbestatigung mit Informationen zum Inhalt der Wider-
rufserkldarung sowie dem Datum und der Uhrzeit ihres Eingangs.

Widerrufsfolgen
Beginnt der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist,

endet im Falle eines wirksamen Widerrufs der Versicherungsschutz
und der Versicherer hat lhnen nur den auf die Zeit nach dem Zugang
der Widerrufserklarung entfallenden Teil der Pramien zuriickzu-
gewahren. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang der
Widerrufserklarung entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall ein-
behalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Héhe von 1/360
des vereinbarten Jahresbeitrags, multipliziert mit der Anzahl der
Kalendertage, gerechnet vom Versicherungsbeginn bis zum Zu-
gang des Widerrufs beim Versicherer. Sie diirfen in diesem Fall Ver-
sicherungsleistungen, die Sie vor der Ausiibung des Widerrufsrechts
aufgrund eines Versicherungsfalls aus dem Versicherungsvertrag in
Anspruch genommen haben, einbehalten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewdhren sind.

Leistungen sind unverziiglich, spatestens innerhalb von 30 Tagen,
zuriickzugewdhren. Die Frist beginnt fiir den Versicherer mit dem Zu-
gang und fiir den Versicherungsnehmer mit der Abgabe der Wider-
rufserklédrung.

Besondere Hinweise
Wenn Sie |lhr Widerrufsrecht nicht ausiiben, sind Sie an den Vertrag
gebunden.

Ilhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriick-
lichen Wunsch sowohl von lhnen als auch vom Versicherer vollstandig
erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Ilhr Widerrufsrecht erlischt spatestens zwo6lf Monate und 14 Tage
nach dem Vertragsschluss.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden
die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Widerrufsbelehrung

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitédt des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tber die
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handels-
register, bei dem der Rechtstréger eingetragen ist, und die zugehorige
Registernummer;

2. die ladungsféhige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die
fiir die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maBgeb-
lich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen
auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadi-
gungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;
die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere An-
gaben Uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sons-
tigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn
das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstéandige Versicherungsvertrage
umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden
kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die lhnen eine Uber-
prifung des Preises ermdglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insge-
samt zu zahlenden Betrages sowie mdgliche weitere Steuern, Gebihren
oder Kosten, die nicht tUber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in
Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die lhnen fiir die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln
entstehen, wenn solche zusatzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbesondere zur
Zahlungsweise der Prédmien;

9. die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten Informa-
tionen, beispielsweise die Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbe-
sondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dartiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber den
Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer
der Frist, wéhrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Be-
dingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift
derjenigen Person, gegenliber der der Widerruf zu erklaren ist, und die
Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tber den Betrag,
den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informati-
onen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen
Kiindigungsbedingungen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Européaischen Union, deren Recht der Versicherer
der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungs-
vertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel tiber das auf
den Vertrag anwendbare Recht oder Uiber das zustandige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Ab-
schnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Spra-
chen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die
Kommunikation wéhrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fuhren;

17. einen moéglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde-
und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fur
diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Mog-
lichkeit flr Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehérde sowie die Méglich-
keit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Ubersicht Dienstleister

zur Einwilligungserklarung in der Lebens-, Kranken-, Unfallversicherung und Haftpflichtversicherung (Hinweis: Die aktuelle Liste finden Sie unter dienstleister.vkb.de)

Bitte beachten Sie: Jeder dieser Dienstleister erhilt personenbezogene Daten nur dann, wenn dies zur Erfiillung der Gibertragenen Aufgabe erforderlich ist.
Andernfalls findet keine Dateniibermittlung statt.

Firmenbezeichnung/Kategorie

Tatigkeitsgebiet

Zur Unternehmensgruppe gehdren folgende Gesellschaften,
die untereinander Dienstleistungen erbringen
= Versicherungskammer Bayern
Versicherungsanstalt des &ffentlichen Rechts
= Bayerische Landesbrandversicherung AG
= Bayerischer Versicherungsverband Versicherungsaktiengesellschaft
= Bayern-Versicherung Lebensversicherung AG
= Bayerische Beamtenkrankenkasse AG
= Union Krankenversicherung AG
= Union Reiseversicherung AG
= Versicherungskammer Bayern Konzern Rickversicherung AG
= SAARLAND Feuerversicherung AG
= Feuersozietat Berlin Brandenburg Versicherung AG
= BavariaDirekt Versicherung AG
= Consal-Service-Gesellschaft mbH
= Versicherungskammer Bayern Pensionskasse AG
= Pensionskasse Konzern Versicherungskammer Bayern VVaG

Zentrale Abwicklung gleichartiger Aufgaben.

Dies umfasst z. B. die gemeinsame Datenhaltung (Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Kundendaten), Post Ein- und Ausgangsbearbeitung, Bearbeitung
von Kundenanfragen, In-/Exkasso (Zahlungsverkehr).

= Versicherungskammer Rechtsschutz Vertriebs- und Service GmbH

= Versicherungskammer Maklermanagement GmbH

= Consal-Versicherungsdienste GmbH

= Consal Vertrieb Landesdirektionen GmbH

= Bayerische Versicherungskammer Landesbrand Kundenservice GmbH
= Versicherungsservice MFA GmbH

= S-Finanzvermittlung und Beratung GmbH

= Versicherungkammer betriebliche Vorsorge GmbH

Kunden- und Vertriebsmanagement

= Inverso Gesellschaft fir innovative Versicherungssoftware mbH
= VKBit Betrieb GmbH

Dienstleistungen fir Datenverarbeitung

= SVM GmbH

Erfassung der Versicherungsvertrage, Erstellung von Angeboten zu Ver-
sicherungsprodukten, Bereitstellung der Vertrage als digitales Vertragsarchiv

= MediRisk Bayern Risk- und Rehamanagement GmbH

Risiko- und Rehabilitationsmanagement

Externe Unternehmen

= Dienstleistungsunternehmen fiir Datenverarbeitung

EDV-Dienstleistungen

Concentrix Services (Germany) GmbH
Ratiodata SE

Deutsche Post E-POST Solutions GmbH
viadico GmbH

Policierung, Leistungs- und Vertragsbearbeitung

medizinische Gutachter
= medizinische Berater
= Medicproof GmbH

Erstellung und Uberpriifung von(arztlichen) Gutachten, Beratung,
Rehabilitationsmanagement

= Verisk Med GmbH

Einholen von é&rztlichen Behandlungsunterlagen und Regressprifung

= Manutex GmbH

Beratung bei komplexen Hilfsmittelversorgungen zur medizinischen Notwendigkeit.
Uberprufung von Hilfsmittelkosten auf Alternativen und Preisgestaltung

= Anbieter medizinischer Produkte und Dienstleistungen

Heil- und Hilfsmittelversorgung, Heilbehandlungen und Reha-MaBnahmen

= Majorel Wilhelmshaven GmbH

Servicecenter fir telefonische Auskiinfte, Vertragsbearbeitung Riester und
Kraftfahrt. Angebotsbearbeitung Kranken, Leben, HUS, KFZ und Unfall.

= T.D.M. Telefon-Direkt-Marketing GmbH
AlphaStudents GmbH

Servicecenter fiir telefonische Auskiinfte und Vertragsbearbeitung Unfall

V&V Riuckversicherung K6R

General Reinsurance AG

Munchener Rickversicherungsgesellschaft AG
Deutsche Rickversicherung AG

E+S Ruckversicherung AG

Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland
Allgemeiner Kommunaler Haftpflichtschaden-Ausgleich

Ruckversicherung

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Poolpriifungen

Info Partner KG

Creditreform

infoscore Consumer Data GmbH
ClariLab GmbH & Co. KG

SCHUFA Holding AG

Deutsche Post Adress GmbH & CoKG

Auskiinfte aus Auskunftsdatenbanken, Bonitatsprifungen

= COMPASS Private Pflegeberatung GmbH
= Deutsche Assistance Service GmbH
= RehaAssist Deutschland GmbH

Assistance-Leistungen

= ProTect Versicherung AG
= Cardif Aligemeine Versicherung

Restkreditversicherung, Gemeinsame Betreuung von Kunden

= |Dnow GmbH

Identifizierungsleistung

= Assekuradeure

Abschluss und Verwaltung von Versicherungsvertrédgen, Einzug und Verwaltung
von Préamien, Schadenregulierung

= Steuerberater, Wirtschaftsprifer, Unternehmensberatungen

Jahresabschluss/Wirtschaftsprifung /Beratung

= SPS Germany GmbH

Druck und Versand

= Besurance HIS GmbH

Melden und Abrufen von Daten in das/aus dem Hinweis- und Informationssystem
(HIS) der Versicherungswirtschaft (gilt nicht fir die Krankenversicherung)

Stand: 01.01.2026
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