342759; 07.2024 ek

Bayerische Beamtenkrankenkasse U KV
Aktiengesellschaft

Antrag
auf
ZahnPRIVAT

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG | VERSICHERUNGS

Union Krankenversicherung AG KAMMER MAKLER

MANAGEMENT
Bayerische Beamtenkrankenkasse Vorstand: Isabella Martorell NaBl (Vorsitzende), Konto: BayernLB
Aktiengesellschaft Martin Fleischer, Katharina Jessel IBAN DE12 7005 000000000243 45
MaximilianstralRe 53 - 81537 Minchen Vorsitzender des Aufsichtsrats: Andreas Kolb BIC BYLADEMMXXX
Haus- und Paketanschrift: Handelsregister: AG Miinchen HRB 111 650 Glaubiger-ID: DE50BK000000156985
Warngauer Strae 30 - 81539 Miinchen Sitz: Minchen Versicherungsteuer-Nr: 800/V20000048811
Telefon +49 89 2160-8888 Umsatzsteuer-ID-Nr: DE245885569
www.versicherungskammer-bayern.de
Union Krankenversicherung Vorstand: Isabella Martorell NaBl (Vorsitzende), Konto: SaarLB
Aktiengesellschaft Martin Fleischer, Katharina Jessel IBAN DE21 590500000007 9000 04
66099 Saarbriicken Vorsitzender des Aufsichtsrats: Andreas Kolb BIC SALADE5S5XXX
Haus- und Paketanschrift: Handelsregister: AG Saarbriicken HRB 7184 Glaubiger-ID: DE69UKV00000157419
Peter-Zimmer-StraBe 2 - 66123 Saarbriicken Sitz: Saarbriicken Versicherungsteuer-Nr: 814/v90814093888
Telefon +49 681 844-0 Umsatzsteuer-ID-Nr: DE138118055
service@ukv.de
www.ukv.de

Datenschutz ist uns wichtig. Ndhere Informationen dazu finden Sie auf unserer Homepage unter der Rubrik e X
Datenschutzhinweise/Merkblatter zur Datenverarbeitung. Versicherungsbeitrage sind umsatzsteuerfrei. 5 Fmanzg ruppe
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SAP-Nr. 342759; 07.2024 ek

Antrag wurde gemailt am |:|

‘ BK-Versicherungsnummer (falls vorhanden)

‘ UKV-Versicherungsnummer (falls vorhanden)

1. Antragsteller/ Versicherungsnehmer Frau [ Herr [J

Titel/Name

Vorname Geb.-Datum (Tag/Monat/Jahr)
StraBe

Haus-Nr. ‘ ‘

‘ Partnernummer

Landerkennzeichen/Postleitzahl Wohnort

Telefon privat/Mobil (freiwillige Angabe)

Telefon dienstlich (freiwillige Angabe)

Fur Fragen: Name, Telefonnummer und E-Mail-Adresse des Vermittlers

E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe)

Beitragszahlung

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherer die Beitrage mittels SEPA-Basislastschriftverfahren von der angegebenen
Bankverbindung einzieht. Auf diese Bankverbindung sollen auch meine Versicherungsleistungen tiberwiesen werden.
Um am SEPA-Basislastschriftverfahren teilnehmen zu kénnen, ist es erforderlich, das SEPA-Lastschriftmandat vollstéandig auszuftillen.

["] Mein bereits erteiltes SEPA-Lastschriftmandat gilt unveréndert weiter.

Zahlungsweise
sofern keine Angabe erfolgt, gilt monatliche Zahlungsweise
(monatl. Zahlungsweise erst ab 5 Euro Monatsbeitrag moglich)

[] jahrlich

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Die in diesem Antrag gestellten Fragen sind nach bestem Wissen wahrheitsgemaB und vollstandig zu beantworten; dabei sind auch fiir unwesentlich
gehaltene Erkrankungen und Beschwerden anzugeben.
Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu
kiindigen, anzupassen oder anzufechten, was unter Umsténden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungs-
félle) fiilhren kann - Einzelheiten siehe ,Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)“.

Ich beantrage bei [ ] der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG (BK) [ ] der Union Krankenversicherung AG (UKV) den Abschluss der
nachfolgend ndher bezeichneten Krankenversicherung(en), gegebenenfalls als Vertragsédnderung.

2. Zu versichernde Person(en) (Bei mehr als 2 Personen bitte zusétzliches Antragsformular verwenden!)
Bitte beachten: Bei Versicherung von minderjahrigen Kindern darf nur ein Erziehungsberechtigter als Versicherungsnehmer gewahlt werden.

Vorname

Name (inkl. Titel, Namenszusatz)

StraBe Hausnummer
(falls abweichend vom Antragsteller)

Postleitzahl Wohnort

(falls abweichend vom Antragsteller)
Geb.-Datum (Tag/Monat/Jahr) / Geb.-Ort
Staatsangehorigkeit

derzeit ausgetibte Tatigkeit / Branche

Beziehung zum Antragsteller
(falls versicherte Person abweichend
zum Antragsteller)

Person 1 weiblich [ ] mannlich []

Person 2 weiblich [ ] mannlich []

/!

J

Jl

vl

O Ehe/eingetragene Lebenspartnerschaft
[] eheahnliche Lebensgemeinschaft
[ Kind (auch Adoptivkind, Kind in Adoptionspflege)

O Ehe/eingetragene Lebenspartnerschaft
[] eheahnliche Lebensgemeinschaft
[ Kind (auch Adoptivkind, Kind in Adoptionspflege)

O sonstige Beziehung:

‘ O sonstige Beziehung:

3. Tarife / Beitrag

Person 1

[ ] ZahnPRIVAT 75
[ ] zahnPRIVAT 90
[ ] zahnPRIVAT 100

+ ggf. Risikozuschlag laut Tabelle im Antrag

Versicherungsbeginn/Datum
Monat Jahr

Tag
o1 | |

Monatsbeitrag

Gesamtbetrag |:| Euro

Versicherungsbeginn/Datum
Monat Jahr

Tag
o1 | |

Monatsbeitrag

[ ] zahnPRIVAT 100

+ ggf. Risikozuschlag laut Tabelle — Tabelle im Antrag |:| Euro
Gesamtbetrag |:| Euro

Person 2

[ ] ZahnPRIVAT 75
[ ] zahnPRIVAT 20
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4.

Angaben zum Gesundheitszustand

Vorvertragliche Anzeigepflicht
Bitte beachten Sie nochmals den Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und die Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG).

Hinweis: Sofern eine der folgenden Fragen nur fiir bestimmte Eintrittsalter zu beantworten ist, gilt als Eintrittsalter das Jahr des Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr.

Person 1 Person 2
4.1 Fehlen Z&hne, die noch nicht ersetzt sind? D n D ; D f D :
Nicht anzugeben sind Milch- und Weisheitszdhne sowie vollstéandiger Liickenschluss. nein la nein la
(Beantwortung bei Kindern erst ab Eintrittsalter 15 Jahren) wenn ja: |:| wenn ja: |:|
Anzahl? Anzahl?
4.2 Wird _aktqell eine Zahnersatz- oder Zahnbehandlung durchgeflihrt bzw. wurde diese in den letzten zwei Jahren | [ qin ] ja T hein ] ja
zahnarztlich empfohlen?
ZahnersatzmaBnahmen sind Anfertigung oder Erneuerung von Kronen, Briicken, Prothesen, Implantaten,
In- bzw. Onlays. Zahnbehandlungen sind Wurzelbehandlung einschlieBlich Wurzelspitzenresektion, Entfernung
eines Zahnes, Zahnfullungen, Anbringen von Veneers, Aufbissbehelfe und Schienen.
4.3 W'urde.in den Ietzjer) zwei Jahren eine'Parodontose/ Parodontitis zahnérztlich festgestellt? [ Thein ] ja [ nein ] ja
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin damit einverstanden, dass flir Parodontosebehandlungen kein Versicherungsschutz besteht.
Zusatzfrage fiir Tarif ZahnPRIVAT 90 und ZahnPRIVAT 100
4.4 Werden aktyell'kieferorthopédische Beh'andllunge'n dgrchgeftht oder sind solche notwendig, angeraten [ nein Dja Thein Dja
oder beabsichtigt? (Beantwortung nur bis einschlieBlich Eintrittsalter 19 Jahre)
Wird die Frage mit ,ja“ beantwortet, gilt:
Ich bin damit einverstanden, dass fiir Kieferorthop&die kein Versicherungsschutz besteht.
5. Bestehende Versicherungen Person 1 Person 2
Wo besteht die Krankenversicherung? (] AOK Nordost (bitte UKV wéhlen) ] AOK Nordost (bitte UKV wéhlen)
(L] AOK NordWest (bitte UKV wahlen) (] AOK NordWest (bitte UKV wahlen)
] AOK Sachsen-Anhalt (bitte UKV wéhlen) (] AOK Sachsen-Anhalt (bitte UKV wéhlen)
[ LKK (bitte UKV waihlen) ] LKK (bitte UKV waihlen)
] sonstige deutsche gesetzliche Krankenversicherung ] sonstige deutsche gesetzliche Krankenversicherung
] auslandische gesetzliche Krankenversicherung ] auslandische gesetzliche Krankenversicherung
] private Krankenversicherung ] private Krankenversicherung
Besteht bei einer Privaten Krankenver-
sicherung (PKV) eine Zusatzversicherung
fur Zahnersatz? [ nein [ ja [ nein [ ja

6. Bestatigungen zu Beratungs- und Informationspflichten
6.1 Beratungspflicht gemaB § 6 VVG
D ja: Ich habe eine Beratungsdokumentation erhalten.

D nein: Ich habe eine Verzichtserklarung auf Beratung unterschrieben (siehe Anlage).

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

Dja

D nein (gesonderte Verzichtserklarung zur Informationspflicht vor Abgabe der Vertragserklarung habe ich unterschrieben und ist beigefligt)

7. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
(Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserklarung)
Mit meiner folgenden Unterschrift willige ich in die nachfolgenden Einwilligungstatbestéande ein.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten 3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Gesundheitsdaten durch den Versicherer 3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten Personen)
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur 3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen
Priifung der Leistungspflicht 3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes 3.5. Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler
3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer von der Schweigepflicht 4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb des Versicherers Vertrag nicht zustande kommt

8. Zusatzerklarungen

Bevor ich diesen Antrag unterschrieben habe, habe ich die ,Weiteren Vertragsgrundlagen und Zusatzerklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen® zur
Kenntnis genommen. Sie enthalten unter anderem eine Widerrufsbelehrung und Hinweise zum Datenschutz. Alle Angaben werden durch meine / unsere Unterschrift Vertrags-
bestandteil. Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie ggf. der gesetzlichen Vertreter gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

Die Tarife ZahnPRIVAT werden parallel angeboten. Eine Erlduterung dazu befindet sich in den ,Weiteren Vertragsgrundlagen und Zusatzerkldarungen des Antragstellers und
der zu versichernden Personen*.

Datum

X

Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer

X X

Unterschriften zu versichernde Personen ab 16 Jahren

Bitte beachten: Bei Versicherung von minderjahrigen Kindern darf nur ein Erziehungsberechtigter als Versicherungsnehmer gewahlt werden.

Reset Form
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Bayerische Beamtenkrankenkasse U KV
Aktiengesellschaft

Glaubiger-ldentifikationsnummer der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG

Bayerische Beamtenkrankenkasse DE50BK000000156985
Aktiengesellschaft

MaximilianstraBe 53

81537 Minchen

Glaubiger-ldentifikationsnummer der Union Krankenversicherung AG
Union Krankenversicherung DE69UKV00000157419
Aktiengesellschaft
Peter-Zimmer-Str. 2 MandatseTaranznummer/VersIcherngsnumimer
66099 Saarbricken wird separat mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende SEPA-Basislastschriften

[J zum Antrag/Vertrag

[ zur Versicherungsnummer

Name, Vorname
far

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die [ | Bayerische Beamtenkrankenkasse AG (BK) [ ] Union Krankenversicherung AG (UKV), 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 BK bzw. der UKV auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulésen. Ich erhalte / Wir erhalten tUber die
bevorstehende SEPA-Lastschrift spatestens drei Tage zuvor eine gesonderte Nachricht.

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

Auf diese Bankverbindung sollen auch die Versicherungsleistungen tiberwiesen werden.

Kontoinhaber: Name, Vorname ‘

‘Straﬁe, Hausnummer ‘

Postleitzahl ‘

e | I i I T
N ) Y O Y N A A N Y O N

Kreditinstitut ‘

Sofern die Beitrdge von meinem/unserem Konto fir den Versicherungsvertrag eines Dritten eingezogen werden, erklére ich mich / erkldaren wir uns damit ein-
verstanden, dass die vorgenannte Nachricht nur an den Dritten gesendet wird.

Je nachdem, ob die Vertragserklarung bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft oder bei der Union Krankenversicherung Aktiengesell-
schaft gestellt wird, speichert der gewéhlte Versicherer die zur Bearbeitung erforderlichen personenbezogenen Daten. Nahere Informationen dazu finden Sie
auf unserer Homepage unter der Rubrik Datenschutz-Hinweise/Merkblétter zur Datenverarbeitung.

Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Kontoinhaber(s)

Bayerische Beamtenkrankenkasse Vorstand: Isabella Martorell Na3l (Vorsitzende), Konto: BayernLB

Aktiengesellschaft Martin Fleischer, Katharina Jessel IBAN DE12700500000000024345
Maximilianstrafe 53 - 81537 Miinchen Vorsitzender des Aufsichtsrats: Andreas Kolb BIC BYLADEMMXXX

Haus- und Paketanschrift: Handelsregister: AG Miinchen HRB 111650 Glaubiger-ID: DE50BK000000156985
Warngauer StralRe 30 - 81539 Minchen Sitz: Minchen Versicherungsteuer-Nr: 800/V20000048811
Telefon +49 89 2160-8888 Umsatzsteuer-ID-Nr: DE245885569
www.versicherungskammer-bayern.de

Union Krankenversicherung Vorstand: Isabella Martorell NaRl (Vorsitzende), Konto: SaarLB

Aktiengesellschaft Martin Fleischer, Katharina Jessel IBAN DE21 590500000007 9000 04

66099 Saarbriicken Vorsitzender des Aufsichtsrats: Andreas Kolb BIC SALADE55XXX

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

www.ukv.de

Datenschutz ist uns wichtig. Nahere Informationen dazu finden Sie auf unserer Homepage unter der Rubrik > .
Datenschutzhinweise/Merkblatter zur Datenverarbeitung. Versicherungsbeitrage sind umsatzsteuerfrei. 5 Fmanzg ruppe
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9. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

(Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserkldrung)

Der Text der Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserklarung wurde im Friithjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbeh6rden inhaltlich

abgestimmt.

Die Bezeichnung ,der Versicherer” steht im nachfolgenden Text fur den jeweiligen
Risikotrager, d.h. das Unternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag ge-
schlossen wird. Der Risikotrager ist die Bayerische Beamtenkrankenkasse AG
bzw. die Union Krankenversicherung AG.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und
den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, der Versicherer,
daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus bendétigen
wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweige-
pflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der
Krankenversicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen,
z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben
oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der Adresse des Versicherers
zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesund-
heitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der
Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger
nach § 203 StGB geschiitzter Daten

— durch den Versicherer selbst (unter 1.)

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

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb des Versicherers (unter 3.) und

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

Die Erklarungen gelten fur die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher
keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsda-
ten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur An-
tragspriifung sowie zur Begrtindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Ver-
sicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informa-
tionen von Stellen abzufragen, die Uiber lhre Gesundheitsdaten verfligen. AuBerdem
kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass der Versicherer die
Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen muss, die Sie zur Begrin-
dung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes
oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Der Versicherer benétigt
hierfiir lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich
sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden missen.
Sie kénnen diese Erklarungen spéater im Einzelfall erteilen.

Entbindung von der Schweigepflicht im Einzelfall:

Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von welchen

Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich

werde dann jeweils entscheiden, ob ich

= in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den Ver-
sicherer einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an den Versicherer einwillige

= oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der

Prifung der Leistungspflicht fihren 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 An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten
die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhalts-
punkte dafur ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstédndige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
dafir bedrfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten
bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspri-
fung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. — Méglichkeit ).

FNR342759

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitz-
ter Daten an Stellen auBerhalb des Versicherers

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung

der Vorschriften Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Der Ver-
sicherer benotigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unter-
richtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Prifung
der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent-
sprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zuriick Gbermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschitzte Daten entbinde ich die flr den Versicherer tatigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Der Versicherer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann,
nicht selbst durch, sondern Ubertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der
Unternehmensgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203
StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendtigt der Versicherer lhre Schweige-
pflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Der Versicherer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kate-
gorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fur den Versicherer
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die
zurzeit glltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefligt. Eine aktu-
elle Liste kann auch im Internet unter dienstleister.vkb.de eingesehen oder bei der
Versicherungskammer Bayern, Abteilung Datenschutz, 80530 Munchen; E-Mail:
datenschutz@vkb.de, angefordert werden. Fur die Weitergabe lhrer Gesundheits-
daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt der
Versicherer Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben
erwahnten Liste genannten Stellen tbermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fur die angefuihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und
genutzt werden, wie der Versicherer dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschtzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Riickversiche-
rungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Ruckversicherungen daflr weiterer Rickversicherungen, denen
sie ebenfalls Ihre Daten Ubergeben. Damit sich die Rlickversicherung ein eigenes
Bild Uiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass
der Versicherer |hren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversiche-
rung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es mdéglich, dass die Riickversicherung den Versicherer aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt. Haben Riickversicherungen die Ab-
sicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob der Versicherer das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforder-
lichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten Uber lhre
bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdoglichst anonymisierte bzw. pseudo-
nymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten
an Ruckversicherungen werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickver-
sicherungen tUbermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen Personen im Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschét-
zung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa HIS GmbH,
Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden, www.informa-his.de, betreibt. Auffallig-
keiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kann
der Versicherer an das HIS melden. Der Versicherer und andere Versicherungen
fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn
ein berechtigtes Interesse besteht.
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Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fir eine Weiter-
gabe lhrer nach § 203 StGB geschitzten Daten bendtigt der Versicherer lhre
Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhéangig davon, ob der Vertrag mit Ihnen
zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht,
soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungsprifung an den jeweiligen Be-
treiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kénnen Uber das HIS
Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt ge-
standen haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfligen konnten. Bei
diesen koénnen die zur weiteren Leistungsprifung erforderlichen Daten erhoben
werden (siehe unter Ziffer 2.1).

3.5. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Der Versicherer gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Rickschliusse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemas § 203 StGB
geschutzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter
Risiken) lhr Vertrag angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittiung der Vertragsdaten mit den Informationen (iber bestehende
Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen
anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf
lhre Widerspruchsmaoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforder-
lich — an den fur mich zustandigen selbststédndigen Versicherungsvermittler Gber-
mittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert der Versicherer lhre im Rah-
men der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. AuBerdem ist es moglich, dass der Versicherer zu
lhrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an
anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungspriifung Gbermittelt wird
(siehe Ziffer 3.4.). Der Versicherer speichert lhre Daten auch, um mégliche Anfragen
weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen. lhre Daten werden bei dem Versiche-
rer und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres
nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaB prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen mdchten, sind unverziglich und unmittelbar gegentiber dem Versicherer schriftlich nach-

zuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Fol-
gen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekann-
ten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben,
wahrheitsgemé&B und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertrags-
erklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Um-
stdnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zu-
ricktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ruck-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den
Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leis-
tung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig ange-
gebene Umstand

— weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fur 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 Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzei-
gepflicht lediglich einfach fahrléssig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag un-
ter Einhaltung einer Frist von einem Monat kindigen, sofern es sich nicht um
eine Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193 Absatz 3 VVG handelt.

Unser Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingun-
gen, geschlossen héatten.

3. Vertragsanderung

Koénnen wir nicht zurlicktreten oder kindigen, weil wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstéande, wenn auch zu anderen Be-
dingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss), geschlossen hatten,
werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
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Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingun-
gen ruckwirkend Vertragsbestandteil; sofern ein Leistungsausschluss erforder-
lich wird, besteht rlckwirkend fur die vom Leistungsausschluss umfassten Ver-
sicherungsfalle, d. h. auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle, kein
Versicherungsschutz. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben,
steht uns das Recht zur Vertragséanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsédnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieBen wir die Gefahrabsicherung flr 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 kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertrags-
anderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist be-
ginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die
das von uns geltend gemachte Recht begrindet, Kenntnis erlangen. Bei der
AusUbung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir un-
sere Erklarung stitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich weitere Um-
stédnde angeben, wenn flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Vertragsénderung er-
|6schen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur
Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt
haben.

5. Anfechtung

Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt
unberlhrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tauschung von uns wirk-
sam angefochten wird, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kindigung, der
Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die Austbung unserer Rechte
die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und
Arglist zu berlcksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht
nicht vorséatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder |hrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur
Last fallt.
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Weitere Vertragsgrundlagen und Zusatzerklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

Rechtsgrundlage / Vertragsgrundlage

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
und Tarife erkenne ich als rechtsverbindlich an. Fur diesen Versicherungsvertrag fin-
det deutsches Recht Anwendung.

Zustandekommen des Vertrages
Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Ver-
sicherer schriftlich die Annahme des Antrages erklért oder der Versicherungsschein
ausgehandigt oder angeboten wird.

Vertrags- / Mindestdauer

Die Vertrage werden fur 2 Versicherungsjahre abgeschlossen. Die Vertragsdauer ver-
langert sich stillschweigend jeweils um 1 Jahr, sofern die Vertrage nicht bedingungs-
gemaB gekundigt werden.

Wartezeiten

Sofern nichts anderes beantragt ist und vom Versicherer bestétigt wird, gelten die
bedingungsgemaBen Wartezeiten.

In einigen Tarifen kénnen die Wartezeiten auch aufgrund einer arztlichen Unter-
suchung erlassen werden. Wird aufgrund einer arztlichen Untersuchung der Erlass
der Wartezeiten fUr diese Tarife beantragt und geht der Befundbericht auf dem aus-
gehéndigten Formblatt des Versicherers nicht innerhalb von drei Wochen nach An-
tragstellung beim Versicherer ein, sind flr diese Tarife die bedingungsgemaBen
Wartezeiten zu erflllen. Die Untersuchungskosten Ubernimmt der Antragsteller.

Erlduterung zu den parallel gefiihrten Tarifen

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse AG (BK) und die Union Krankenver-
sicherung AG (UKV) bieten auch Tarife parallel an. Parallel bedeutet, dass jeweils
derselbe Tarif (gleiche Versicherungsleistungen zu gleichen Bedingungen und zum
gleichen Beitrag) von beiden Versicherern rechtlich selbststandig angeboten wird.
Um die Tarife gemeinsam anbieten zu kdnnen, wurde eine Vereinbarung zwischen
den beiden Versicherern getroffen, wonach alle Versicherungsleistungen, die in den
gemeinsam angebotenen Tarifen erbracht werden, zusammen betrachtet und mit
den Berechnungsgrundlagen verglichen werden.

Ungeachtet dieses Zusammenwirkens bleibt es bei zwei rechtlich getrennten Ver-
sicherungen: Wer sich also bei der BK versichert, hat nur diese zum Vertragspart-
ner — dasselbe gilt fur die UKV.

Hinweise zum Datenschutz

Versicherer benétigen personenbezogene Kundendaten fiir die Vertrags-
durchfiihrung. Durch den Beitritt zum Code of Conduct verpflichtet sich die
BK bzw. UKV, einen strengen Datenschutzstandard festzulegen und mehr
Transparenz fiir mich herbeizufiihren. Einzelheiten enthélt das ,Merkblatt zur
Datenverarbeitung®, das ich bei Antragstellung erhalten habe. Sofern ich
eine Verzichtserklarung zur Informationspflicht nach § 7 VVG unterschrieben
habe, erhalte ich dieses Merkblatt zusammen mit dem Versicherungsschein.

Fiir den Fall, dass bereits eine Versicherungsnummer bei der BK bzw. UKV
fur den Versicherungsnehmer besteht, bin ich einverstanden, dass dieser
zusatzlich abgeschlossene Tarif bzw. zusatzliche 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 erhalt.

Datenweitergabe an Dienstleister von selbststéandigen Vermittlern

Sofern der Sie betreuende Vermittler einen oder mehrere Dienstleister mit der Ver-
waltung lhrer Vertrage beauftragt hat (beispielsweise Maklerpools oder Betreiber
von Vergleichssoftware oder Maklerverwaltungsprogrammen), werden in den in
Ziffer 3.5. der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung genannten Fallen
die Informationen direkt vom Versicherer auch an die Dienstleister lhres Vermittlers
zur Verarbeitung Ubermittelt. Die Liste dieser Dienstleister erhalten Sie von lhrem Ver-
mittler.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschltzten Daten in den in Ziffer 3.5. der Einwilligungs-/Schweige-
pflichtentbindungserkléarung genannten Fallen — soweit erforderlich — an den Dienst-
leister des fUr mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittlers Uber-
mittelt.

Risikozuschlagstabelle (R2) fiir die Tarife ZahnPRIVAT 75, ZahnPRIVAT 90 und ZahnPRIVAT 100

RZ fir fehlende, nicht ersetzte Zahne** Tarif
ZahnPRIVAT 75 ZahnPRIVAT 90 ZahnPRIVAT 100
1 fehlender Zahn 6,10 Euro 9,00 Euro 10,90 Euro
2 fehlende Zahne 12,20 Euro 18,00 Euro 21,80 Euro
3 fehlende Zéhne 18,30 Euro 27,00 Euro 32,70 Euro

ab 4 fehlenden Zahnen

Eine Aufnahme ist nicht méglich.

** einschlieBlich fehlender Backenzahne, ohne Milch- und Weisheitszahne
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Widerrufsbelehrung

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

wenn die Vertragserklarung bei der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse AG gestellt wird:

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG

vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch

Isabella Martorell NaBl (Vorstandsvorsitzende),

Martin Fleischer und Katharina Jessel

Postanschrift: MaximilianstraBe 53, 81537 Miinchen

Hausanschrift: Warngauer StraBe 30, 81539 Miinchen

E-Mail: service@vkb.de

wenn die Vertragserkldrung bei der Union Krankenversicherung AG
gestellt wird:

Union Krankenversicherung AG

vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch

Isabella Martorell NaBl (Vorstandsvorsitzende),

Martin Fleischer und Katharina Jessel

Peter-Zimmer-StraBe 2, 66123 Saarbriicken

Postanschrift: 66099 Saarbriicken

E-Mail: service@ukv.de

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz

und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall
einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von 1/360
des vereinbarten Jahresbeitrags, multipliziert mit der Anzahl der
Kalendertage, gerechnet vom Versicherungsbeginn bis zum Zugang
des Widerrufs beim Versicherer. Der Versicherer hat zuriick-
zuzahlende Betrdge unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang
des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs-
frist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen)
herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

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

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 aufgeflhrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tber die der
Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handels-
register, bei dem der Rechtstrédger eingetragen ist, und die zugehérige
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 lber 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 Ihnen eine Uber-
prifung des Preises ermdglichen;

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

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

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur
Zahlungsweise der Préamien;

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

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

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Be-
dingungen, Einzelheiten der Auslibung, insbesondere Namen und Anschrift
derjenigen Person, gegenuber der der Widerruf zu erklaren ist, und die
Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tUber 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;

18. 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 Europdischen Union, deren Recht der Versicherer
der Aufnahme von Beziehungen zu Ilhnen vor Abschluss des Versicherungs-
vertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel tiber das auf
den Vertrag anwendbare Recht oder tiber das zusténdige 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 lhrer Zustimmung die
Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

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

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

Ende der Widerrufsbelehrung
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Ubersicht Dienstleister

zur Einwilligungserkléarung 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 gehéren folgende Gesellschaften,
die untereinander Dienstleistungen erbringen
= Versicherungskammer Bayern
Versicherungsanstalt des 6ffentlichen Rechts
= Bayerische Landesbrandversicherung AG
= Bayerischer Versicherungsverband Versicherungsaktiengesellschaft
= Bayern-Versicherung Lebensversicherung AG
= Bayerische Beamtenkrankenkasse AG
= Union Krankenversicherung AG
= Union Reiseversicherung AG
= Versicherungskammer Bayern Konzern Riickversicherung AG

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).

SAARLAND Feuerversicherung AG

Feuersozietat Berlin Brandenburg Versicherung AG
BavariaDirekt Versicherung AG

Consal-Service-Gesellschaft mbH

Versicherungskammer Bayern Pensionskasse AG
Pensionskasse Konzern Versicherungskammer Bayern VVaG

= Versicherungskammer Rechtsschutz Vertriebs- und Service GmbH Kunden- und Vertriebsmanagement
= Versicherungskammer Maklermanagement Kranken 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

Inverso Gesellschaft fir innovative Versicherungssoftware mbH
= VKBIt Betrieb GmbH

= SVM GmbH

Dienstleistungen fir Datenverarbeitung

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 Policierung, Leistungs- und Vertragsbearbeitung
= Ratiodata SE
= Deutsche Post E-POST Solutions GmbH

viadico GmbH

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

medizinische Gutachter
= medizinische Berater
= Medicproof GmbH

= Actineo GmbH

Einholen von é&rztlichen Behandlungsunterlagen und Regresspriifung

= Anbieter medizinischer Produkte und Dienstleistungen

Heil- und Hilfsmittelversorgung, Heilbehandlungen und Reha-MaBnahmen

= Majorel Wilhelmshaven GmbH

Servicecenter flr telefonische Auskinfte, Vertragsbearbeitung Riester und
Kraftfahrt. Angebotsbearbeitung Kranken, Leben, HUS, KFZ und Unfall.

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

Servicecenter flr telefonische Auskinfte und Vertragsbearbeitung Unfall

V6V Ruckversicherung K6R

General Reinsurance AG

Muinchener Rickversicherungsgesellschaft AG
Deutsche Ruckversicherung AG

E+S Riuckversicherung AG

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

Ruckversicherung

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Poolprifungen

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 Allgemeine Versicherung

Restkreditversicherung, Gemeinsame Betreuung von Kunden

= |Dnow GmbH

Identifizierungsleistung

= Assekuradeure

Abschluss und Verwaltung von Versicherungsvertragen, Einzug und
Verwaltung von Pramien, Schadenregulierung

= Steuerberater, Wirtschaftsprifer

Jahresabschluss / Wirtschaftspriifung

= SPS Germany GmbH

Druck und Versand

Stand: 01.04.2024
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