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Gultig vom 1.1.2025-31.12.2025

S0-51-203Z0 (04V) Cross-Selling Pflegezusatz Beamtenanwarter

Teil 1:

Berufs- und Dienstunfahigkeitsversicherung bei der Allianz Lebensversicherungs-AG:

VertragsnummerAL- (10-stellig)

Sind Sie bereits Kunde der Allianz Privaten Krankenversicherung? *)

O ja, Versicherungsnummer:AK- (10-stellig)

Bei ,ja", sind Sie bei der Allianz Privaten Krankenversicherung nach Beamtenanwaérter-Tarifen versichert? Oja O nein
1.Antragstel|er O Herr O Frau Der Antragsteller wird Versicherungsnehmer. Anderung zu den bisherigen Angaben? [ ja [ nein
Nachname Titel Ausgetibte berufliche Tétigkeit/Branche/Art des Unternehmens

Vorname Geburtsdatum E-Mail*)

Strale, Hausnummer Mobilfunk-Nr.*)

Postleitzahl Wohnort

*) bei Interesse an ,E-Mail statt Brief" sind Angaben zu E-Mail und Mobilfunk-Nr. erforderlich

E-Mail: Wir hinterlegen Ihre E-Mail-Adresse in unserer Kundendatenbank fir kiinftige Riickfragen oder Korrespondenz zu lhren Vertragen mit Allianz-Gesellschaften und fur eine etwaige
Identifizierung, falls Sie Online-Services der Allianz nutzen. Zu Werbezwecken nutzen wir lhre E-Mail-Adresse nur, wenn Sie uns dazu eine gesonderte Werbeeinwilligung erteilen. Bitte
teilen Sie uns etwaige Anderungen Ihrer E-Mail-Adresse mit.

Mobilfunk-Nr.: Wir hinterlegen Ihre Mobilfunknummer in unserer Kundendatenbank fir kiinftige Riickfragen oder Korrespondenz zu Ihren Vertragen mit Allianz-Gesellschaften und fir
eine etwaige Identifizierung, falls Sie Online-Services der Allianz nutzen. Zu Werbezwecken nutzen wir lhre Mobilfunknummer nur, wenn Sie uns dazu eine gesonderte Werbeeinwilligung
erteilen. Bitte teilen Sie uns etwaige Anderungen lhrer Mobilfunknummer mit.

P> E-Mail statt Brief

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

} Uns ist es wichtig, Sie jederzeit bedarfsgerecht beraten zu kénnen.

Wir als Allianz! mochten Sie zu unseren Angeboten aus den Bereichen Versicherung, Vorsorge und Vermagen?2 sowie zu besonderen Services3 per E-Mail, Telefon, SMS und/oder
Messenger-Dienst (WhatsApp, Facebook, Instagram, Xing, LinkedIn, iMessage) informieren und kontaktieren.

[0 Ich bin einverstanden, dass die Allianz sich hierzu unter Verwendung der von mir angegebenen Daten* mit mir in Verbindung setzt.

Wir geben Ihre Daten nicht unbefugt an Dritte weiter. Der Nutzung lhrer Daten fir Werbezwecke konnen Sie jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen, z.B. online unter
allianz.de/werbewiderspruch

T Mit Ihrer Zustimmung berechtigen Sie folgende Allianz Gesellschaften: Allianz Deutschland AG, Allianz Kunde und Markt GmbH, Allianz Versicherungs-AG, Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Allianz Lebens-
versicherungs-AG, Deutsche Lebensversicherungs-AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Global Investors GmbH, Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG und die fur Sie zustandige(n) Allianz
Vertretung(en). 2 Die Bereiche Versicherung, Vorsorge und Vermogen umfassen insbesondere: Schaden- und Unfallversicherung, Private Krankenversicherung, Lebensversicherung, Vermogensanlage, Baufinanzierung
und Bausparen. 3 Unsere besonderen Services umfassen insbesondere: Kundenevents, unser Kunden-Vorteilsprogramm, Tipps zur Schadenspravention und Befragungen zur Kundenzufriedenheit. * Hinweise zum
Datenschutz: Ihre Kontaktdaten, die Sie im Rahmen einer Vertragsbeziehung oder bei einem anderen Kontakt mit den aufgeftihrten Allianz Gesellschaften oder der/den zustandigen Allianz Vertretung(en) angegeben
haben bzw. kiinftig mitteilen werden (wie Anrede, Name, Anschrift, E-Mail-Adresse, Telefonnummer), werden von den aufgeftihrten Allianz Gesellschaften und der/den zustandigen Allianz Vertretung(en) verarbeitet
und fir die genannten Zwecke genutzt. Bitte beachten Sie unsere Datenschutzhinweise unter allianz.de/datenschutz

Tag Monat Jahr
2. Versicherungsbeginn 01

3. Pflege-Zusatzversicherung

X Antrag Ich beantrage fir mich den Abschluss einer Pflege-Zusatzversicherung nach Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) und/oder Pflegetagegeld
Erh6hung ambulant (PZTA03) und/oder Pflege Einmalauszahlung (PZTEO3).
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4. Tarif/Beitrag

Beantragter Tarif: Tagessatz Tarifbeitrag
[IPflegetagegeldBest (PZTB03) EUR EUR
und/oder
EUR EUR

(] Pflegetagegeld Erhéhung ambulant (PZTA03)"

Einmalauszahlung

und/oder

EUR EUR
[1Pflege Einmalauszahlung (PZTE03)"

Gesamtmonatsbeitrag EUR

*) PZTAO03 und/oder PZTEO3 nur alleine beantragbar, wenn der Tarif PZTBO3 bei der Allianz Privaten Krankenversicherung bereits besteht.
Bei den Tarifen PZTB03 und PZTAO3 betrdgt der max. Tagessatz 50 EUR. Der Tagessatz des PZTAO3 (1 EUR Schritte méglich) darf den insgesamt im Tarif PZTBO3 versicherten
Tagessatz nicht tibersteigen. Der PZTEO3 kann bis zu einer max. Einmalauszahlung von 5.000 EUR abgeschlossen werden (250 EUR Schritte méglich).

5. Zahlungsweise der Beitrdge (im Voraus)

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

Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden

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

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

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

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

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

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

6. Gesundheitsangaben und weitere Erklarungen der zu versichernden Person
An dieser Stelle mussen Sie keine Gesundheitsangaben machen. Stattdessen geben Sie folgende Erklarungen ab.

Ich erklére, dass der Ubergang vom Beamten auf Widerruf zum Beamten auf Probe nahtloszum ____ (TT.MM.JII)) erfolgt(e).

Absicherung in Beamtenanwartertarife

Ich erkldre, dass bei Abschluss eine vollsténdige Gesundheitspriifung durchgefihrt wurde und ich die permanente Beamtendéffnung nichtin
Anspruch genommen habe.

Absicherung in Berufs- und Dienstunfihigkeitsversicherung der Allianz Lebensversicherungs-AG (Bitte ankreuzen, falls vorhanden)

[ Ich erkldre, dass eine Berufs- und Dienstunfahigkeitsversicherung der Allianz Lebensversicherungs-AG besteht und bei Abschluss eine vollstandige
Gesundheitspriifung durchgefiihrt wurde.

Wenn eine Berufs- und Dienstunfahigkeitsversicherung bei der Allianz Lebensversicherungs-AG besteht, lassen wir uns das Ergebnis der dort
durchgefiihrten Gesundheitspriifung bestétigen. Hierzu willigen Sie unter Teil 3, Ziffer Il gesondert ein.

Konnen Sie diese Erkldarungen nicht abgeben, ist eine Antragstellung mit diesem Antrag leider nicht maglich.

Zu diesem Antrag bestehen keine Nebenabreden.
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Teil 2:

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir Gibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in
Verbindung mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemal3
und vollstdndig beantworten. Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das
Risiko richtig einschatzen zu kdnnen und den Beitrag in einer angemessenen
Hohe zu ermitteln.

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

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

1. Rucktritt

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

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

Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riick-
tritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung ver-
pflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

—weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

—noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
urséchlich 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 Ricktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen,

—wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten oder

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

3. Vertragsanderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt,
werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann
zu einer riickwirkenden Beitragserhdhung oder zu einem riickwirkenden
Ausschluss der Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand und
insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren.

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

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

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen.

Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die
wir unsere Erklarung stltzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere
Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung
erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur
Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt

zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

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

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten,
so sind beziglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts, der Kiindigung, der Ver-
tragsanderung und der Ausschlussfrist fir die Ausiibung unserer Rechte sowohl
die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und
Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.
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Teil 3:
Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung:

. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die unter |. abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen wurden im Wesentlichen auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes der deutschen

Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehérden erstellt

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der ab 25.05.2018 wirksamen EU-
Datenschutzgrundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Daten-
schutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungsunternehmen.
Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden
zu durfen, benétigen wir, Ihre Allianz Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden
,der Versicherer"), daher lhre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Damit wir in der
Vertragsdurchfiihrung auch die von thnen ausschlielich zur Leistungspriifung zur Ver-
flgung gestellten Ergebnisse aus diagnostischen genetischen Untersuchungen (im Fol-
genden ,genetische Daten") erheben und verwenden dirfen, bendtigen wir auch hierfar
Ihre Einwilligung (zur Priifung dieses Antrages dirfen genetische Daten vom Versicherer
weder erhoben noch verwendet werden). Dariiber hinaus benétigen wir lhre Schweige-
pflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B.
Arzten, erheben zu dirfen. Unsere Mitarbeiter unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht
nach § 203 Strafgesetzbuch (im Folgenden , Schweigepflicht”). Darum benétigen wir als
Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung Ihre Schweigepflichtentbin-
dung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht geschitzte
Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, Ihre Kundennummer
oder weitere Identifikationsdaten, an andere Stellen, z.B. Assistance-, Logistik- oder IT-
Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Aufunseren digitalen Antragsstrecken nutzen wir in der Risikoprtfung Verfahren zur
automatisierten Entscheidung im Einzelfall fir die ztgige Prifung und Bewertung
dervon lhnen angegebenen Vorerkrankungen. Damit wir die von Ihnen angegebenen
Gesundheitsdaten in diesen Verfahren verarbeiten dirfen, bendtigen wir auch hierftr
Ihre Einwilligung.

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

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind fur die
Antragsprifung sowie die Begriindung, Durchftihrung oder Beendigung Ihres Versiche-
rungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des
Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten auf der Grundlage einer ausdriick-
lichen Einwilligung erfolgt, kdnnen Sie diese jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen. Ist Ihre Einwilligung zur Durchfiihrung des Vertrages erforderlich, wird ein
Widerruf dazu fihren, dass die Leistung nicht mehr erbracht werden kann.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen von
der Schweigepflicht geschiitzten Daten sowie unter 1. und 3. auch den von Ihnen zur
Prifung der Leistungspflicht zur Verfiigung gestellten genetischen Daten

e durch uns selbst (unter 1.),

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

o beider Weitergabe an Stellen auRerhalb des Versicherers (unter 3.) und
o wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

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

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

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

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

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

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

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen
von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuRerdem kann es zur
Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben @ber Ihre gesund-
heitlichen Verhaltnisse priifen mussen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht
haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen,
Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdérigen eines
Heilberufs ergeben.
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Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfiir benétigen wir Ihre Ein-
willigung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie fir diese Stellen,
falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht
geschtzte Informationen weitergegeben werden massen.

Wirwerden Sie in jedem Einzelfall informieren, von welchen Personen oder Einrichtun-
gen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Sie kénnen dann jeweils entschei-
den, ob Sie in die Erhebung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten durch den Versi-
cherer einwilligen, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter
von ihrer Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an
den Versicherer einwilligen oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen.

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

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschrif-
ten Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzubeziehen. Hierfiir bendtigen wir
lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang
Ihre Gesundheitsdaten, die von Ihnen in der Leistungsfallbearbeitung zur Verfigung
gestellten genetischen Daten und weitere von der Schweigepflicht geschitzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden ber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und meine ausschliel3-
lich zur Priifung seiner Leistungspflicht zur Verfligung gestellten genetischen Daten
an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung
oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten
und genetischen Daten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an
den Versicherer zuriick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten,
genetischen Daten und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten entbinde
ich die fur den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweige-
pflicht.

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

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung
oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten sowie der von lhnen in der Leistungsfallbearbei-
tung zur Verfligung gestellten genetischen Daten kommen kann, fiihren wir teilweise
nicht selbst durch.

Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz Deutschland
Gruppe oder einer anderen Stelle auRerhalb der Allianz Deutschland Gruppe tbertra-
gen. Werden hierbei Ihre von der Schweigepflicht geschitzten Daten weitergegeben,
benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fur die
anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemals von der Schweigepflicht geschiitzte Daten und/oder
Gesundheitsdaten fir uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den
einzelnen Stellen tbertragen wurden, kénnen Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit
gultige Liste kann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz eingesehen oder bei
uns (Allianz Private Krankenversicherungs-AG, 10870 Berlin, Telefon 08 00.4 10 01 09, kran-
kenversicherung@allianz.de) angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheits-
daten und genetischen Daten an und deren Verwendung durch die in der Liste genannten
Stellen bendtigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten sowie die von mir aus-
schlieBlich zur Prifung seiner Leistungspflicht zur Verfligung gestellten genetischen
Daten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass

die Gesundheitsdaten und genetischen Daten dort fiir die angefiihrten Zwecke im
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies
tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland
Gruppe und der anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Ge-
sundheitsdaten, genetischen Daten und anderer von der Schweigepflicht geschitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an selbstdndige Versicherungsvermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit und keine genetischen
Daten an selbststdndige Versicherungsvermittler weiter. Es kann aber in den folgenden
Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder
von der Schweigepflicht geschitzte Informationen tber Ihren Vertrag Versicherungs-
vermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreu-
ende Vermittler Informationen darUber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vorausset-
zungen (z.B. Einbeziehung von Gutachtern, Annahme mit Risikozuschldgen, Ausschlisse
bestimmter Risiken oder Wartezeiten) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt
der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder
Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
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Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann
es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risiko-
zuschldge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermitt-
ler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf thre Widerspruchs-
moglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen von der
Schweigepflicht geschiitzten Vertragsinformationen in den oben genannten Fallen
—soweit erforderlich —an den fir mich zustandigen selbststéandigen Versicherungs-
vermittler ibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwe-
cken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risiko-
prifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz
beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherer
beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalender-
jahres 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 Kalen-
derjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

. Sie haben bei der Allianz Lebensversicherungs-AG den Abschluss einer Berufs- und
Dienstunféhigkeitsversicherung beantragt und dort Fragen zum Gesundheitszustand
beantwortet. Ihr Antrag auf Abschluss einer Pflege-Zusatzversicherung kann nur dann
ohne erneute Erhebung Ihrer Gesundheitsdaten policiert werden, wenn uns die Allianz
Lebensversicherungs-AG das Ergebnis der dort durchgeftihrten Risikopriifung bestatigt.
Damit wir diese Bestatigung erhalten kdnnen, bitten wir Sie um thre Zustimmung.

Zu diesem Zweck willige ich ein und entbinde die fir die Allianz Lebensversiche-
rungs-AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, damit sie dem Versicherer das

Ergebnis der Risikopriifung im beschriebenen Umfang bestatigen kénnen.

Erkldrungen und Hinweise zum Antrag

Erkldrungen zum Antrag

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

Hinweise zum Antrag
Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein, sowie die Ihnen tber-
mittelten Versicherungsbedingungen. Haben Sie auf deren Ubermittlung vor Antragstel-
lung verzichtet, erhalten Sie diese zusammen mit dem Versicherungsschein.

Widerrufsrecht

Sie konnen thren Antrag widerrufen. Néhere Hinweise konnen Sie den ,Versicherungsin-
formationen” entnehmen. Eine Belehrung tber das Widerrufsrecht erhalten Sie mit dem
Versicherungsschein.

Aufgabe einer bestehenden Kranken- und / oder Pflegeversicherung

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

Information zur Verwendung lhrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermdogensbildung sind Vertrauenssache. Daher ist es fur
uns sehr wichtig, lhre Persénlichkeitsrechte zu respektieren. Das gilt insbesondere fir
den Umgang mit Ihren personlichen Daten.

Seite 5 von 6 Seiten fur

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

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
10870 Berlin

Telefon: 0800.4100109

E-Mail:  krankenversicherung@allianz.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Die Erstellung von Angeboten sowie der Abschluss und die Durchfiihrung des Versi-
cherungsvertrages sind ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten (im
Folgenden ,Daten”) nicht méglich.

Zur Erstellung von individuellen Angeboten sowie zur Priifung lhres Antrags auf Versi-
cherungsschutz, bendtigen wir die von Ihnen gemachten Angaben und ggf. ergéanzende
Angaben Dritter, um das von uns zu (ibernehmende Risiko einschétzen zu kénnen.
Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir Ihre Daten zur Durchfiih-
rung des Vertragsverhaltnisses. Kommt der Vertrag nicht zustande, speichern wir lhre
Gesundheitsdaten drei volle Kalenderjahre fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungs-
schutz beantragen. Angaben zum Leistungsfall bendtigen wir etwa, um den Eintritt

und den Umfang des Versicherungsfalles, MaRnahmen zur Gesundheitsvorsorge sowie
ggf. den Eintritt und die Abwicklung von Regressforderungen priifen zu kénnen. Die
Daten nutzen wir weiterhin fir eine Betrachtung und Pflege der gesamten Kunden-
beziehung, beispielsweise fiir die Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung oder
fur umfassende Auskunftserteilungen. Darlber hinaus bendtigen wir Ihre Daten zur
Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorgaben, zur Geschaftssteuerung oder zur Erstellung von
versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. firr die Entwicklung neuer Tarife und Produkte
sowie zu deren Kalkulation.

Wir verarbeiten lhre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen
der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie des Versicherungsvertragsgeset-
zes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maRgeblichen
Gesetze. Dariber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fur den
Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft”
verpflichtet, die gesetzliche Anforderungen fir die Versicherungswirtschaft préazisieren.
Diese konnen Sie im Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt zur Durchfiihrung fir vorvertragliche MaRnahmen
sowie zur Durchfiihrung des Vertragsverhéltnisses. Soweit dafiir besondere Katego-
rien personenbezogener Daten, wie Gesundheitsdaten, erforderlich sind, benétigen

wir grundsatzlich Ihre Einwilligung, es sei denn, es liegen die Voraussetzungen eines
gesetzlichen Tatbestandes vor, z.B. bei der Gesundheitsvorsorge oder der Erstellung von
Statistiken.

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

o zur Gewabhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

 zur Verhinderung und Aufkldrung von Straftaten insbesondere durch Datenanalysen
zur Missbrauchsbekampfung,

e fur Markt- und Meinungsumfragen,

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

Dartiber hinaus verarbeiten wir lhre Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen
(z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und
Nachweispflichten oder obliegender Beratungspflichten).

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Vermittler:

Der selbstdndige Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, mit welchem Inhalt
der Vertrag geschlossen wurde und dabei auch, ob Risikozuschldge oder Ausschlisse
bestimmter Risiken vereinbart wurden. Dartiber hinaus tbermitteln wir die zur Betreuung
Ihrer Versicherungsvertrage benétigten Daten an den zustdndigen Vermittler, der diese
zu Beratungs- und Betreuungszwecken verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe sowie externe Dienstleister:
Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Daten-
verarbeitungsaufgaben fur die in der Gruppe verbundenen Unternehmen in gemein-
sam nutzbaren Verfahren wahr. Daten von Antragstellern und Versicherten konnen in
zentralisierten Verfahren wie Telefonate, Post und Inkasso von diesen Unternehmen der
Gruppe verarbeitet werden.
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Wir bedienen uns zur Erftllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten auch
externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen
nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen
unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, kénnen Sie
der Ubersicht in diesem Antrag sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internet-
seite unter www.allianz.de/datenschutz entnehmen oder bei uns anfordern.

Weitere Empfanger:
Dariiber hinaus konnen wir Ihre Daten an weitere Empfanger Gbermitteln, z.B. an Behor-
den zur Erfllung gesetzlicher Mitteilungspflichten.

Dauer der Datenspeicherung

Grundsatzlich I6schen wir lhre Daten, sobald sie fir die oben genannten Zwecke nicht
mehr erforderlich sind. Wir bewahren Ihre Daten fir die Zeit auf, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjéahrungsfrist

von drei oder bis zu dreiRig Jahren). Zudem speichern wir Ihre Daten, soweit wir dazu
gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten
ergeben sich, unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch sowie der Abgabenordnung.
Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn volle Jahre.

Betroffenenrechte

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

Widerspruchsrecht

Sie kdnnen einer Verarbeitung lhrer Daten zu Zwecken der Direktwerbung wider-
sprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen
Sie dieser Verarbeitung aus Griinden, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben,
widersprechen.

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der oben genannten Adresse.

Daneben haben Sie die Moglichkeit, sich an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu
wenden. Die fur uns zustdndige Behorde ist: Das Bayerische Landesamt fiir Datenschutz-
aufsichtin Ansbach.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. Ihre Angaben bei
Eintritt des Versicherungsfalls tiberpriifen und bei Bedarf erganzen zu kdnnen, kann im
daftr erforderlichen Umfang ein Austausch von Daten mit dem von Ihnen im Antrag
benannten fritheren Versicherer erfolgen.

Dateniibermittlung in ein Drittland

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

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

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

Bei der Nutzung von digitalen Antragsstrecken verwenden wir fir die Risikopriifung ein
System zur Prifung und Bewertung von Vorerkrankungen des Antragsstellers. Dabei
ist das Ergebnis der Risikoprifung auf das jeweilige Produkt (Voll-, Zusatzversicherung)
abgestimmt, mit folgenden Prifungsergebnissen:

o ohne Erschwernis oder

o mitRisikozuschlag oder

e mit Leistungsausschluss oder
o nicht versicherbar.

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

Automatisierte Entscheidungen zu thren Anspriichen auf Versicherungsleistungen
basieren auf den mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen, wie dem
Versicherungsvertrag und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie auf der
Anwendung verbindlicher Entgeltregelungen, wie den gebUhrenrechtlichen Regelungen
der Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ), Heilpraktiker (GebGH) oder
dem Krankenhausentgeltgesetz sowie der Bundespflegesatzverordnung. Zur Priifung
des Umfanges Ihrer Leistungen beriicksichtigen wir zudem die von uns zu lhrer Person
verarbeiteten Gesundheitsdaten.
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Unterschriften (sitte mit Vor- und Zunamen)

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

Mit der Unterschrift gebe ich die in Teil 1 (einschlieBlich Werbeeinwilligung, sofern
angekreuzt) und in Teil 3 Ziffer I. und Il. aufgefuhrten Erkldrungen ab. Ich bestatige
die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Die Hinweise in Teil 3 habe ich zur
Kenntnis genommen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstandige Angaben zu den ,Fragen zu gefahrerheblichen
Umstanden” machen. Ausfihrliche Hinweise zu lhren Anzeigepflichten und den Fol-
gen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie unter ,,Wichtige Mitteilung zu den
Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsver-
tragsgesetz", die in Teil 2 dieses Antrags abgedruckt ist.

X

Ort, Datum

X

Unterschrift Antragsteller

Unterschrift Vermittler

Empfangsbestatigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen zu der/den von mir beantragten
Versicherung/en erhalten:

— Antragsdokument (Drucksticknummer SO-51-203Z0 (04V) mit Stand 1.25) inkl.
der ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserkléarung” sowie der , Erklarungen und Hinweise
zum Antrag” und die ,Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz”

— Informationsblatt/-blatter zu Versicherungsprodukten”, ,Versicherungsinforma-
tionen”, Versicherungsbedingungen zum beantragten Tarif (falls kein Verzicht
erklart wurde)

X

Unterschrift Antragsteller

Allianz Private Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Klaus-Peter Réhler.
Vorstand: Dr. Jan Esser, Vorsitzender;
Daniel Bahr, Dr. Klaus Berge, Tina Maric, Dr. Thomas Wiesemann.

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

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

Hauptverwaltung: Kéniginstr. 28, 80802 Miinchen.
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Bitte zuriicksenden an Vertragsfiihrende Gesellschaft
Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Koniginstr. 28
80802 Miinchen

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

10870 Berlin Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE40ZZZ00000063851

Mandatsnummer
— Wir teilen Ihnen lhre Mandatsnummer spater mit —

Antragsnummer / Vertragsnummer

AK-

SEPA-Lastschriftmandat

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

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

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

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

(Bitte tragen Sie alle Angaben in GrolRbuchstaben auf die vorgegebenen Linien ein. Zusatzliche handschriftliche Vermerke
kénnen wir leider nicht berticksichtigen.)

Versicherungsnehmer

Nachname, Vorname (bzw. Firma):

Kontoinhaber

Nachname, Vorname (bzw. Firma):
Geburtsdatum *):

Strasse, Hausnummer *):
PLZ*): Ort *):

Geldinstitut:

IBAN

BIC

X

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

X

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

PESVA02486

Riicksendemdglichkeiten:  — per Post an Allianz Private Krankenversicherungs-AG 10870 Berlin
— per Scan/Foto an krankenversicherung@allianz.de
— per Rickgabe an Vermittler

*) nur bei abweichendem Beitragszahler/Kontoinhaber auszuftllen Allianz Private Krankenversicherungs-AG
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