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DBV

Antrag AWFH fur
Lehramtsstudenten und Lehrer
nach Beendigung des
Referendariats

Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

Mit diesem Druckstlck stellen Sie einen verbindlichen Antrag auf Abschluss
eines Versicherungsvertrages auf Grundlage der lhnen zuvor Uberlassenen
Bestimmungen und Informationen zum Vertrag (BIV).

Ihren Antrag kdnnen wir annehmen, indem wir Ihnen unmittelbar den
Versicherungsschein oder vorab eine ausdrickliche Annahmeerklarung
Ubersenden.

Mit Zugang kommt der Versicherungsvertrag zustande.

I Es betreut Sie:



DBV

alle Eingaben |6schen |

Bitte in Blockschrift ausfiillen

Lol L) Liv ) s L | | | | D
[ 1 [ JO[0] | || l [ | [ ] OooOem Loty N I B I L L1 1] [JAnderungsantrag
Orga-/Agenturnummer Org.KZ Motiv GSG ZUW Versicherungsnummer SVNR
Interne Vermittlernummer
Antragsteller/-in [ | Herr Name Vorname Titel
Versicherungs- [] Frau [ [ [
nehmer/-in - X -
zu versichernde Strafe, Haus-Nr. (1. Wohnsitz) PLZ (1. Wohnsitz) Ort (1. Wohnsitz)
Person ‘ ‘ l
Adresse des gewdhnlichen Aufenthaltes (sofern abweichend vom 1. Wohnsitz) StraRe, Haus-Nr. PLZ Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung), Dienstbezeichnung Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Staatsangehorigkeit

l Lo o b

Telefon* E-Mail*

*freiwillige Angabe
Beihilfevorschrift’) ") Bund? Land (SchiH, HH, HB, NdS, BIn, NW, Hess, RhIPf, BaWu, Bay, Saar,
‘ M-V, Brbg, LSA, Sachs, Thir)?

Ausbildungsbeginn/ Tag/Monat/Jahr Voraussichtliches Ausbildungs- 126/Monat/Jahr
Studienbeginn [ I R O ende/Studienende A A A A S A B

Voraussichtlicher Verbeamtungstermin 12&/Monat/Jahr
auf Widerruf/Probe Lo b ]

Angehorigkeit im
Sinne des § 15 AO
oder des § 7 Abs. 3
PflegeZG

(siehe Anhang)

Kundenportal
My AXA

Online-
Kommunikation

AXA/DBV/
DBV-Winterthur
Vorversicherung

Sofern die versicherte Person vom Antragsteller abweicht: Wichtige Angabe zur Ausnahme von der Besteuerung nach § 4 Nr. 5 b Versiche-
rungsteuergesetz

Der Antragsteller bestatigt, dass er ein Angehdriger der zu versichernden Person gemaf

§ 15 Abgabenordnung oder § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz ist. 1 ja ] nein
Uber unser Kundenportal My AXA kénnen Sie Ihre Versicherungen mit den AXA-Konzerngesellschaften verwalten, mit uns online kommunizieren, lhre per-
sonlichen Daten andern, Rechnungen einreichen und den Status verfolgen. Jederzeit und Uberall im Web oder bequem als App auf Inrem Smartphone verfligbar.

Méchten Sie, dass wir die My AXA Registrierung fiir Sie starten? O ja O nein
Wenn ja, bitte ausflllen:
Mobiltelefon E-Mail

l

In My AXA kénnen Sie die vertraglichen Unterlagen (insbesondere Bescheinigungen oder Leistungsabrechnungen) zu allen Versicherungsvertragen,
die Sie mit einer zum AXA-Konzern gehdérenden Gesellschaft abgeschlossen haben, bequem online erhalten. Erklarungen des Versicherers
erfolgen grundsatzlich auf digitalem Weg Uber das Kundenportal My AXA. Von der Online-Kommunikation ausgeschlossen sind jedoch solche
Erklarungen des Versicherers, die der Schriftform bedlrfen oder aus anderen Grinden nicht digital zugestellt werden kénnen. Ein Anspruch des
Kunden auf den digitalen Versand aller Dokumente besteht nicht. Sie erteilen Ihre Zustimmung zur Online-Kommunikation flr diesen Vertrag
sowie flr alle bestehenden und zukUnftigen Vertrage, die Sie bereits mit einer AXA-Konzerngesellschaft abgeschlossen haben oder zuklnftig noch
abschliefen werden. Sie haben jederzeit die Méglichkeit, Gber My AXA wieder zum postalischen Dokumentenversand zurlickzukehren, in dem

Sie dort ihre Einwilligung zur Online-Kommunikation widerrufen. Weitere Informationen zum digitalen Dokumentenversand, zu dessen rechtlichen
Wirkungen und zum Datenschutz erhalten Sie unter https://www.axa.de/myaxa-kundenportal/nutzungsbedingungen-my-axa.

Bitte bestatigen Sie hier Ihre Einwilligung in die Online-Kommunikation: O ja O nein

Sind oder waren Sie oder ein Familienmitglied bereits bei der [ ja [ nein Versicherungsnummer
AXA oder DBV-W krankenversichert? | [ [ [ [ [ [ [ [ [ ‘

Information zur
Dateniibermittiung
und Steueridentifi-

kationsnummer

Wir sind gesetzlich dazu verpflichtet, die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrage bestimmten
personenbezogenen Daten (Namen, Vertragsdaten, Steueridentifikationsnummer, geleistete Beitrage und ggf. Informationen zu erstatteten Beitragen)
an die Finanzbehdrden zu Gbermitteln. Erfolgt keine Angabe der Steuer-ID, wird diese von der AXA Krankenversicherung ermittelt.

Antragsteller/Versicherungsnehmer Steuer-ID (11-stellig)

Y Y A

Dateniiber-
mittlung Arbeit-
geberzuschuss/
Vorsorgeauf-
wendungen

Ab dem Jahr 2026 ist es gesetzlich vorgeschrieben, die Beitragswerte fir private Kranken- und Pflegeversicherungen elektronisch an die Finanzbehor-
den (ELStAM-Datenbank) zu melden. Dies ermdglicht die Gewahrung eines steuerfreien Arbeitgeberzuschusses und/oder die Beriicksichtigung der Vor-
sorgeaufwendungen im Lohnsteuerabzugsverfahren. Ab diesem Zeitpunkt werden Arbeitgeber nur die elektronisch tbermittelten Beitrage anerkennen.

Wenn firr den Versicherungsnehmer eine elektronische Datenlibermittlung nicht notwendig ist, kann dieser widersprochen werden:
Widerspruch zur elektronischen Dateniibermittelung zur Erlangung des Arbeitgeberzuschusses gemaf § 257 Abs. 2 SGB V bzw. § 61 Abs. 2 SGB XI

(Bescheinigung flir den Arbeitgeberzuschuss)
[] Fir den Gesamtvertrag

Widerspruch zur elektronischen Dateniibermittlung fiir die steuerliche Beriicksichtigung von Beitragen im Lohnsteuerabzugsverfahren nach § 10
Abs. 1 Nr. 3 EStG (Bescheinigung flr das Lohnsteuerabzugsverfahren)
[] Fir den Gesamtvertrag

Wichtig zu wissen: Wenn Sie der Datenlbermittlung widersprechen, werden keine Daten an die Finanzbehdrden weitergegeben. Dadurch kann es
passieren, dass der Arbeitgeber keinen steuerfreien Zuschuss zahlt und keine Vorsorgeaufwendungen bei der Lohnabrechnung berticksichtigt werden.

Versicherungs- Tag/Monat/Jahr
beginn | | | | [ o oy |
Information zum IBAN BIC

Beitragseinzug

e

e

(N S N e s

[] Antragsteller ist Beitragszahler und beigefiigtes/bestehendes SEPA-Lastschriftmandat soll genutzt werden.

[[] Beitragszahler ist nicht Antragsteller und stimmt der Abbuchung zu (Bitte anhangentes SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen)
Beitragszahler

Name

l

Vorname

l

[ monatlich (1. des Monats)
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Antragsteller/-in Name Vorname

Versicherungsnehmer/-in |

Vorversicherungen

Krankenversicherung oder Absicherung durch Heilfiirsorge

(bitte liickenlose  Bestand in den letzten 12 Monaten durchgehend eine deutsche Krankenversicherung oder eine Absicherung durch Heilfursorge? Oja [ nein
Angabe)  Bitte geben Sie die genauen Vorversicherungsdaten an.
Name des Versicherers Beginn (Tag/Monat/Jahr) | Ende (Tag/Monat/Jahr)
l N
[ akv l I
N
L1 Pry Lot b r i
Lo v b v v
Heilfu
L] Heilftrsorge Lo v v v v Wb gy
Von wem wurde oder wird der Vertrag beendet? Beendigungsgrund:
[] Versicherungsnehmer [] Versicherer |
Besteht oder bestand in den letzten 12 Monaten beim Vorversicherer Beitragsriickstand? Oja [] nein
Weiterhin  Zusatzversicherungen (z. B. ambulant, stationar, Zahnzusatz)
bestehende : .
ungekiindigte Versicherungsart Versicherer
Versicherungen ‘ l

Tagegeldversicherungen (z. B. Krankenhaustagegeld (KHT), Krankentagegeld (KT), Kurtarif). Bitte Tagegeldh6he angeben.
Versicherungsart Versicherer Tagegeldhohe

l l l

Welche Tarife
sollen versichert
werden?

(bitte ankreuzen)

Option auf bei-
hilfekonforme
Vollversicherung

Erganzungen

zur Wahl:

mit Leistungs-
anspruch oder
als Anwartschaft
(AWV)

Erganzungen
mit Leistungs-
anspruch

Pflegevorsorge

Name, Vorname der zu versichernden Person
Zum Tarif AWFH erklare ich, dass |

Student/-in bzw. Absolvent/-in einer Hochschule (Universitat, Fachhochschule, Gesamthochschule) mit dem Ziel einer Beamtenlaufbahn als Lehrer
oder Hochschullehrer ist und zurzeit in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) pflicht- oder familienversichert ist.

Monatsbeitrag

] AWFH* 1,00 EUR

[] Die nachfolgend angekreuzten Tarife werden zum Ausbildungsbeitrag beantragt (Versicherungsfahigkeit gemag Teil Ill der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB), Abschnitt ,Besondere Bedingungen flr Personen in der Berufsausbildung”, Tarifkennzeichnung ,(A)“) — ausgenommen
die Tarife MED Komfort-U, DENT Premium-U, DENT Komfort-U und der Pflegevorsorge.

Erstattungssatz bzw. Stufe

; Stufen

(max. bis zur Héhe der
stationaren Beihilfeklrzung)

; Stufen
L uvow

Monatsbeitrag

_EUR

] KHT-U(A) ] mit Leistung oder [ als kleine AWV

% EUR

EUR
% EUR
% EUR
% EUR
% EUR
% EUR
% EUR

] KUR-U(Z)(A) ] mit Leistung oder [ als kleine AWV

[ Bw2

] BWE-U@Z)(A)

[] EGO35-U(A)*

] MED-U(A) (EGOSO-U(A))*

[] MED Komfort-U*

[] DENT Premium-U2

[] DENT Komfort-U?2

* Nicht miteinander kombinierbar
2Nicht zuldssig in Kombination mit EGO35-U(A) bzw. Tarife DENT miteinander

[ Akut-U EUR
] VARIO 1.U mit einem mtl. Pflegegeldvon L EUR L Ew
] VARIO 2.U mit einem mtl. Pflegegeldvon L EUR L Ew
] VARIO 3U mit einem mtl. Pflegegeldvon L EUR L Ew
] VARIO 4-U mit einem mtl. Pflegegeld von ; EUR % EUR
[J VARIO 5-U mit einem mtl. Pflegegeld von ; EUR % EUR

Gesamtbeitrag

[ 000 gp

* Sofern der Tarif AWFH alleine beantragt wird, ist jahrliche Zahlungsweise vereinbart.
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Antragsteller/-in Name Vorname
Versicherungsnehmer/-in ‘ |

Angaben zum  Beantworten Sie alle Fragen bitte vollstandig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie fir
Gesundheits-  unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschatzen kdnnen oder die inzwischen ausgeheilt sind.

zustand
GroRe cm Gewicht kg
1. Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen oder sind solche angeraten? ja [ nein
Bitte geben Sie die Dioptrien an. L R
2. Wurden Sie untersucht, behandelt oder beraten?
a. In den letzten 3 Jahren — ambulant? ja [ nein
b. In den letzten 5 Jahren — stationar? [lja [ nein
c. In den letzten 5 Jahren — wegen psychischer oder psychosomatischer Erkrankungen? Oja [ nein
d. Ist eine Untersuchung oder Behandlung angeraten oder beabsichtigt? ja [ nein
3. Werden oder wurden in den letzten 10 Jahren Arzneimittel fur l1anger als 6 Wochen verordnet, ) )
eingenommen oder angewendet? Oja ] nein
4. Bestehen Krankheiten, Fehlstellungen, Fehlbildungen, Funktionsbeeintrachtigungen oder tragen Sie Koérperimplantate ) )
(auBer Zahnimplantate) — auch wenn sie derzeit nicht behandelt werden? (ja [ nein
5. Besteht oder bestand in der Vergangenheit eine Abhangigkeit von Arzneimitteln, Alkohol,
Drogen oder anderen berauschenden Substanzen? Oja ] nein
6. Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Behinderung, Wehrdienstbeschadigung,
Erwerbsminderung, Dienstunfahigkeit, Berufsunfahigkeit oder Pflegebedurftigkeit?
Wenn ja, bitte Feststellungsbescheide bzw. Versorgungsbescheide beifligen. ja [ nein
7. Liegt eine HIV-Infektion vor oder steht noch ein Testergebnis aus? Oja 1 nein
Nur fiir Tarife 8. Fehlen Zahne, die noch nicht endgltig ersetzt sind? (Vollstandiger Lickenschluss, Weisheitszahne und Milchzahne
mit Zahn- gelten nicht als fehlende Zahne.) Anzahl ja [ nein
versicherungs- N - o P N - N - o
schutz und 8a. Befinden Sie sich zurzeit in einer zahnarztlichen, kieferchirurgischen oder kieferorthopadischen Behandlung bzw.
Optionstarife Beratung oder ist eine solche angeraten oder beabsichtigt?
(Wenn ja, bitte Kostenvoranschlag beifiigen) Oja [ nein
8b. Besteht eine arztlich festgestellte Zahnbetterkrankung (z. B. Parodontose), Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie? ja [ nein
Hinweis: Ist mindestens eine der Fragen 8, 8a, 8b mit ,ja“ beantwortet, beachten Sie bitte die Personliche Er-klarung Zahnschaden. Trifft eine der darin

enthaltenen Besonderen Vereinbarungen auf den beantragten Tarif und die Beantwortung der Frage zu, ist die in diesem Antrag enthaltene
Personliche Erklarung Zahnschaden auszufiillen und das Einverstandnis des Kunden einzuholen.

Erlauterungen zu  Wichtig ist eine moglichst genaue Beschreibung der Einzelheiten. Geben Sie bitte immer Inhalt und Umfang eventueller Folgen oder weiterer
den mit ,ja”  Behandlungsbedirftigkeit/en an! Reicht der Platz nicht aus, sind erforderliche Erganzungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer und
beantworteten  der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag beizufligen.
Fragen unter

Angabe der Durchgefiinrte, angeratene oder
Person/en und Genaue Krankheitsbezeichnung behandelt Behand- arbeits- beabsichtigte Untersuchungen,  Bestehen Folgen oder stehen
der Ziffer/n der zu (Diagnose), Art der Beschwerden, von — bis lungsart unfahig Behandlungen oder Beratungen, Untersuchungsergebnisse aus?
Frage Frage Korperimplantate (Tag/Monat/Jahr) amb. stat. ja nein (Angabe von Arzneimitteln) Wenn ja, welche?
L | l OO oo | l
L | l OO oo | l
L | l OO oo | l
L | l OO oo | l
L | l OO oo | l
_ Angaben zu zu Name und genaue Anschrift des Arztes/der Arztin, des Zahnarztes/der Zahnarztin oder sonstiger
Arzten/Zahn- Frage Leistungserbringer im Gesundheitswesen Fachrichtung

arzten und ande-
ren Leistungs-

erbringern im
Gesundheits-
wesen

RERE

raohl
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Antragsteller/-in Name Vorname
Versicherungsnehmer/-in ‘ ‘

Bemerkungen/
Vereinbarungen

2

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung *

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutzgrundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutz-
vorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um lhre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, die DBV Deutsche Beamtenversicherung
Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG (im Folgenden als ,Versicherer” oder ,Versicherung“ bezeichnet), daher lhre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflich-
tigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu durfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um
lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschltzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere
Stellen, z. B. Assistancegesellschaften, IT-Dienstleister oder dem Verband Privater Krankenversicherer, weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen.
Der Widerruf ist zu richten an: DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, Zweigniederlassung der AXA Krankenversicherung AG,
DBV Deutsche Beamtenversicherung Krankenversicherung, 65172 Wiesbaden oder per E-Mail an info@dbv.de.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in
der Regel nicht méglich sein wird.

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

— durch den Versicherer selbst (unter 1.),

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

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

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

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

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

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit
dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Ich willige ein, dass der Versicherer, soweit auf Grund von Kooperationen mit gesetzlichen Krankenkassen, Vereinen, Verbanden, Firmen oder sonstigen
Dritten Vorteilskonditionen gewahrt werden, zwecks Prifung, ob eine entsprechende Mitgliedschaft oder Zugehdrigkeit mit Anspruch auf Vorteilskondi-
tionen besteht, mit den genannten Dritten einen Datenabgleich vornimmt und entbinde insoweit den Versicherer von der Schweigepflicht.

1.1. Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Angaben zur Gewerkschaftszugehorigkeit

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehoérigkeit ein, soweit dies zur Antragspriifung sowie
zur Begrindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Versicherungspramie erforderlich ist.

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

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten verfligen.
AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen mussen, die
Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mit-
teilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir bendtigen hierfir lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns
sowie flr diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weiter-
gegeben werden missen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall daruber informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Sie
kénnen dann jeweils entscheiden, ob Sie

e die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen

e oder in die Erhebung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwilligen, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie
deren Mitarbeiter von der Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an den Versicherer einwilligen.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforder-
lich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bedurfen wir einer Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung.

Soweit wir nach Ihrem Tode Gesundheitsdaten erheben muissen, werden wir die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung bei lhren
Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — bei den Beglinstigen des Vertrages einfordern.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auf3erhalb des Versicherers

Wir, der Versicherer, verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Gber 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 einzuschalten.
Wir bendtigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenlibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung
oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den
Versicherer zuriick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte Daten entbinde ich die
fur den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
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3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es
zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragen die Erledigung einer anderen
Gesellschaft der AXA Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigen wir lhre
Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir flihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafd Gesundheitsdaten flr uns erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angeflgt. Eine
aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.dbv.de/Datenschutz eingesehen oder bei dem in Ihren Vertragsunterlagen genannten Ansprechpartner/
Betreuer angefordert werden. Fur die Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir
lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Ge-
sundheitsdaten dort firr die angeflihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun dirfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der AXA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen, im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-

heitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen. In einigen
Fallen bedienen sich die Ruckversicherungen dafur weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Ubergeben. Damit sich die Ruckversi-
cherung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungs-
antrag der Rickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darliber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstltzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos Ubernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig ein-
geschatzt haben.

Auerdem werden Daten uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen
kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer
Gesundheitsdaten an RUlckversicherungen werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an RUckversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver-
wendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die flr den Versicherer tatigen Personen, im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach
§ 203 StGB geschtzter Daten, von ihrer Schweigepflicht.

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

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa
Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, RheinstraRe 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffalligkeiten, die
auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kdnnen wir an das HIS melden. Wir und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen
der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben,
aber flr eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschitzten Daten bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhangig davon, ob der
Vertrag mit lhnen zustande gekommen ist oder nicht.

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

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen Uber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in
Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfligen kdnnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen
Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2).

3.5. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,
dass Daten, die Rlckschllisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaf § 203 StGB geschutzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungs-
vermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf.
unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlliisse bestimmter Risiken) lhr 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 Ausschllsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittiung der Vertragsdaten mit den Informationen
Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse 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 Widerspruchsmaéglichkeit hin-
gewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten in den oben genannten Fallen —
soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

Diese Einwilligung gilt entsprechend fir die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z. B. Betreiber von Vergleichssoftware,
Maklerverwaltungsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Versicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden
Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. AuBerdem ist es méglich, dass wir zu lhrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem
melden, der an anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungsprifung tibermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.). Wir speichern lhre Daten auch,
um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen. lhre Daten werden bei uns 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 — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab
dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

5. Datenweitergabe an Auskunfteien

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft ist es grundsatzlich erforderlich, Bonitatsprifungen bei Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung durch-
zufuhren, woflr wir uns auch anderer Unternehmen der AXA Gruppe oder einer Auskunftei bedienen. Nahere Informationen zur Bonitatsprifung finden
Sie nachfolgend im Abschnitt ,Informationen zur Verwendung lhrer Daten“. Zur stetigen Verbesserung dieser Bonitatsprufungen sind fortlaufende
Informationen Uber |hr Zahlungsverhalten férderlich, sodass wir auf Grundlage der nachstehenden Einwilligungserklarung entsprechende Daten Uber-
mitteln, unabhangig von einem konkreten Vertrags- oder Leistungsvorgang.

Ich willige ein, das meine personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grundséatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung zur Optimierung
der Kriterien von Bonitatsprifungen verwendet werden, indem der Versicherer Informationen (iber mein allgemeines Zahlungsverhalten an eine
Auskunftei (z. B. SCHUFA) Ubermittelt. Soweit erforderlich entbinde ich die fiir die AXA Krankenversicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf
nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass fiir Abschluss sowie Durchflihrung des Versicherungsvertrages diese Einwilligung in die Datenweitergabe an
Auskunfteien nicht erforderlich ist. Hinsichtlich der Freiwilligkeit sowie jederzeitigen Widerrufbarkeit der Einwilligungserklarungen wird auf die Ausfiih-
rungen zu Beginn dieses Abschnitts verwiesen.
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Antragsteller/-in Name Vorname

Versicherungsnehmer/-in ‘ ‘

Ich habe die Produktinformationsblatter, Vertragsinformationen,

andi S ) Unterschrift des/der Antragstellers/-in — ggf. als gesetzliche/-r
Aus%illz;::lgg:z Versicherungsbedingungen fir die beantragten Tarife erhalten. Vertreter/-in mitéuversiche%nder Pe{sonefg g /
Wichtig fiir  Bitte prifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstiicke schreiben, auf
Antragsteller/-in  Richtigkeit und Vollstandigkeit; sonst gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz. Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die
und zu  Erklarungen und Hinweise auf den vorangehenden und noch nachfolgenden Seiten des Antragsformulares. Diese enthalten unter anderem auch die
versichernde  Einwilligung zur Einholung von Informationen iiber Ihr aligemeines Zahlungsverhalten sowie lhre Zahlungsfahigkeit bzw. lhre Kundenbeziehung. Sie
Personen  machen diese Erklarungen mit lhrer Unterschrift zum Inhalt des Vertrages.

Information zur
Verwendung
Ihrer Daten

Aligemeine Informationen zur Verwendung lhrer Daten und lhrer diesbezlglichen Rechte finden Sie auf den nachfolgenden Seiten in dem Abschnitt
»Information zur Verwendung lhrer Daten*.

Unterschriften

X
X

[] Es wird bestétigt, dass der Antrag in Deutschland unterschrieben wurde

Datum (Tag/Monat/Jahr) | | | | | | | 1| | Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel

Unterschrift Antragsteller/-in, Versicherungsnehmer/-in — ggf. gesetzlicher
Vertreter

X

Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf alle obigen
Erklarungen (friihestens mit Alter 16)

und ggf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden
Personen

X
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Bitte in Blockschrift ausfiillen

zum Antrag vom fur

l l

Vers.-Nummer OE/Sachbearbeiter Datum (Tag/Monat/Jahr)
T T O A B I I [ I

Betroffene Zahne

Zahnschema: Bitte kennzeichnen Sie die fehlenden Zéhne mit f und die behandlungsbedurftigen Zahne mit b.

(links) Ihr Oberkiefer (rechts)
27 26 25 24 23 22 21 1 12 13 14 15 16 17
37 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46 47

(links) Ihr Unterkiefer (rechts)

Besondere
Vereinbarung

1.

Bitte die entsprechende Vereinbarung ankreuzen!

bei bis zu 5 fehlenden Zahnen (interner Hinweis 5612/5607)

(Tarife BN1/1-U(A), BN1/2-U(A), BN B-U(A), BZ-U(A))

[] Fir die Behandlung und den Ersatz der im Zahnschema als fehlend angegebenen Zahne einschlieRlich aller damit im Zusammenhang stehen-
den prothetischen MalRnahmen besteht erst nach einer Wartezeit von zwei Jahren Anspruch auf die tariflichen Leistungen fir erstattungsfahige
Aufwendungen. Im 3. Jahr nach Tarifbeginn werden die tariflichen Leistungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 525 EUR und im 4. Jahr
nach Tarifbeginn bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.050 EUR erbracht. Ab dem 5. Jahr nach Tarifbeginn werden die tariflichen Leistungen
erbracht. Die Behandlung und der Ersatz der im Zahnschema als fehlend angegebenen Zahne einschliellich aller damit im Zusammenhang
stehenden prothetischen MaRnahmen bleiben im Tarif BN1/1-U(A), BN1/2-U(A) und BN B-U(A) — sofern beantragt — vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

bei bis zu 5 fehlenden Zahnen (interner Hinweis 5610/5605)

(Tarife AWFH, Premium Zahn-U(A))

[] Firr die Behandlung und den Ersatz der im Zahnschema als fehlend angegebenen Zahne einschlieRlich aller damit im Zusammenhang stehen-
den prothetischen Manahmen besteht erst nach einer Wartezeit von zwei Jahren Anspruch auf die tariflichen Leistungen flr erstattungsfahige
Aufwendungen. Im 3. Jahr nach Tarifbeginn werden die tariflichen Leistungen bis zu einem Erstattungsbetrag von 525 EUR und im 4. Jahr
nach Tarifbeginn bis zu einem Erstattungsbetrag von 1.050 EUR erbracht. Ab dem 5. Jahr nach Tarifbeginn werden die tariflichen Leistungen
erbracht. Tarifbeginn ist bei Abschluss des Tarifs AWFH der Zeitpunkt, zu dem in eine Krankheitskostenvollversicherung umgestellt wird.
Sofern dann der Tarif BN1/1-U(A), BN1/2-U(A), BN B-U(A), BN3/1-U(A), BN3/2-U(A), BN VisB-U(A) bzw. VisionB-U(A) besteht, sind die
Behandlung und der Ersatz der im Zahnschema als fehlend angegebenen Zéhne einschlieRlich aller damit im Zusammenhang stehenden
prothetischen Malinahmen sowie die Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays, Onlays und gehammerten Fillungen vom Versicherungsschutz
des Tarifes BN1/1-U(A), BN1/2-U(A), BN B-U(A), BN3/1-U(A), BN3/2-U(A), BN VisB-U(A) bzw. VisionB-U(A) ausgeschlossen.

bei bis zu 5 fehlenden Zahnen (interner Hinweis 5612)

(Tarife BN3/1-U(A), BN3/2-U(A), BN HF-UZ(A), BN VisB-U(A), Vision B-U(A))

[ Es ist vereinbart, dass die Behandlung und der Ersatz der im Zahnschema als fehlend angegebenen Zahne einschlieRlich aller damit in Zu-
sammenhang stehenden prothetischen MaRnahmen vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind.

bei 5-6 fehlenden Zdhnen (interner Hinweis 2020)
(Tarife ARL-U, Komfort Zahn-U(A), Kompakt Zahn-U(A))

Die Leistungen fir zahnarztliche und/oder kieferorthopadische Behandlung (einschlieBlich Zahnersatz) sind pro Versicherungsjahr max. je

nach Tarif begrenzt. Diese Regelung gilt bis zum Nachweis der vollstdndigen Sanierung des Gebisses. Behandlungen, die aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig werden, sind hiervon nicht betroffen. Im Anschluss an diese Regelung gilt die tarifliche Zahn-
staffel unter Anrechnung der bis dahin zurlickgelegten Versicherungsdauer. Zur Uberprifung dieser Vereinbarung ist ein aktueller zahnarztlicher
Befundbericht mit Zahnstatus auf dem Formular des Versicherers einzureichen.

[] ARL-U, Kompakt Zahn-U(A) 250 EUR

[] Komfort Zahn-U(A) 500 EUR

bei 6 fehlenden Zahnen (interner Hinweis 5612)

(Tarife AWFH, BN1/1-U(A), BN1/2-U(A), BN B-U(A), BZ-U(A), Premium Zahn-U(A))

[ Es ist vereinbart, dass die Behandlung und der Ersatz der im Zahnschema als fehlend angegebenen Zahne einschlieRlich aller damit in Zu-
sammenhang stehenden prothetischen MalRnahmen vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind. Beim Tarif AWFH gilt die Vereinbarung
fiir die bei Wahrnehmung der Option gewahlten Tarife.

bei behandlungsbediirftigen Zdahnen inkl. kieferorthopadischer Behandlung sowie Zahnbetterkrankungen (Tarife ARL-U, Komfort
Zahn-U(A), Kompakt Zahn-U(A)), wenn es sich nicht um eine Behandlung wegen fehlender Zahne handelt. In diesem Fall ist die
entsprechende besondere Vertragsvereinbarung fiir fehlende Zdhne (4.) anzukreuzen. Sofern lediglich Zahnsteinentfernung,
Fiillungen, Einlagefiillungen (Inlays) oder Wurzelkanalbehandlungen (Endodontie) angeraten wurden bzw. laufend behandelt werden,
verzichtet die AXA Krankenversicherung AG auf eine gesonderte Leistungseinschriankung. (interner Hinweis 2021)

Die Leistungen fir zahnarztliche und/oder kieferorthopadische Behandlung (einschlieBlich Zahnersatz) sind pro Versicherungsjahr max. je nach
Tarif begrenzt. Diese Regelung gilt bis zum Abschluss samtlicher Behandlungen einschlieRlich Folgebehandlungen. Behandlungen, die aufgrund
eines nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig werden, sind hiervon nicht betroffen. Im Anschluss an diese Regelung gilt die
tarifliche Zahnstaffel unter Anrechnung der bis dahin zurtickgelegten Versicherungsdauer. Zur Uberpriifung dieser Vereinbarung ist ein aktueller
zahnarztlicher Befundbericht mit Zahnstatus auf dem Formular des Versicherers einzureichen.

[] ARL-U, Kompakt Zahn-U(A) 250 EUR

[[] Komfort Zahn-U(A) 500 EUR

bei behandlungsbediirftigen Zdhnen, die nicht fehlen oder im Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung oder einer

Zahnbetterkrankung stehen (In diesen Fallen ist die jeweils zutreffende besondere Vertragsvereinbarung anzukreuzen). (interner Hinweis 5613)

(Tarife AWFH, BN1/1-U(A), BN1/2-U(A), BN B-U(A), BN3/1-U(A), BN3/2-U(A), BN VisB-U(A), BN HF-UZ(A), BZ-U(A), Vision B-U(A), Premium

Zahn-U(A))

[] Es ist vereinbart, dass die laufenden bzw. angeratenen/beabsichtigten zahnarztlichen Behandlungen einschlieRlich aller damit in Zusammenhang
stehenden prothetischen MaRnahmen sowie die Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays, Onlays, gehdmmerten Fillungen und Implantaten vom
Versicherungsschutz ausgeschlossen sind. Beim Tarif AWFH gilt die Vereinbarung fiir die bei Wahrnehmung der Option gewahlten Tarife.
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10.

bei Zahn- und Kieferfehlstellungen (interner Hinweis 5803)

(Tarife AWFH, BN1/1-U(A), BN1/2-U(A), BN B-U(A), BN3/1-U(A), BN3/2-U(A), BN VisB-U(A), BN HF-UZ(A), BZ-U(A), Vision B-U(A), Premium Zahn-U(A))

(Tarife ARL-U, Kompakt-Zahn-U(A), Komfort-Zahn-U(A) alternativ zu Punkt 6, wenn ausschlieRlich eine aktuelle Behandlung der Zahn- und

Kieferfehistellung erfolgt.)

[] Es ist vereinbart, dass samtliche Behandlungen der Zahn- und/oder Kieferfehlstellung vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind. Beim
Tarif AWFH gilt die Vereinbarung fir die bei Wahrnehmung der Option gewahlten Tarife.

bei Zahnbetterkrankung (z. B. Parodontose, Parodontitis, usw.) (interner Hinweis 5703)

(Tarife AWFH, BN1/1-U(A), BN1/2-U(A), BN B-U(A), BN3/1-U(A), BN3/2-U(A), BN VisB-U(A), BN HF-UZ(A), BZ-U(A), Vision B-U(A), Premium

Zahn-U(A))

[ Es ist vereinbart, dass fiir die laufenden bzw. angeratenen Behandlungen wegen Zahnbetterkrankung sowie alle prothetischen MaRnahmen
und Leiden, die medizinisch nachweisbar damit in urséchlichem Zusammenhang stehen, keine Leistungspflicht besteht. Beim Tarif AWFH gilt
die Vereinbarung fir die bei Wahrnehmung der Option gewahlten Tarife.

bei behandlungsbediirftigen Zdahnen inkl. kieferorthopadischer Behandlung sowie Zahnbetterkrankungen bzw. bei 1-5 fehlenden

Zahnen (interner Hinweis 0038)

(Tarif VIAlife)

[] Es ist vereinbart, dass die laufende(n) bzw. angeratene(n)/beabsichtigte(n) zahnarztliche(n)/kieferorthopadische(n) Behandlung(en) und/oder
nicht behandlungsbediirftige Zahnbetterkrankung, Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie und/oder Zahnschienentherapie bei Ausibung der
Optionsrechte und Umstellung in den/die Zieltarif(e) zu einem Beitragszuschlag und/oder einer Leistungseinschrankung und/oder einem
Leistungsausschluss fiihrt/fihren, wenn Ihr gewiinschter Zieltarif dies vorsieht. Dies gilt auch fir alle damit im Zusammenhang stehenden
prothetischen MaRnahmen sowie die Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays, Onlays, gehammerten Fillungen und Implantaten.

Noch ein
wichtiger Hinweis

Bitte schicken Sie die komplette Erklarung — 2 Seiten — unterschrieben an uns zuriick.
Vielen Dank.

Unterschrift

[ Es wird bestatigt, dass der Antrag in Deutschland unterschrieben wurde

Datum (Tag/Monat/Jahr) Unterschrift des Antragstellers/Versicherungsnehmers

[ I I

Datum (Tag/Monat/Jahr) Unterschrift der mitversicherten Person

[ T T I
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Damit der Versicherer Ihren Versicherungsantrag ordnungsge-
mag prufen kann, ist es notwendig, dass Sie die dort gestell-
ten Fragen wahrheitsgemafd und vollstandig beantworten. Es
sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren
Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvoll-
standige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen
einer Verletzung der Anzeigepflicht kdbnnen Sie der nachfolgen-
den Information entnehmen.

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen der
Versicherer in Textform fragt, wahrheitsgemaf und vollstandig
anzuzeigen. Soweit der Versicherer nach lhrer Vertragserkla-
rung aber vor Vertragsannahme nochmals in Textform nach
gefahrerheblichen Umstanden fragt, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht
von der Durchfihrung genetischer Untersuchungen oder Ana-
lysen abhangig machen und solche Untersuchungen oder Ana-
lysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten ver-
wenden. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten
genetischer Untersuchungen oder Analysen zu! Anzuzeigen
sind jedoch bereits bestehende Erkrankungen, Beschwerden,
Anomalien, Behinderungen, Fehlstellungen, Fehlbildungen oder
Funktionsbeeintrachtigungen, unabhangig davon, durch welche
Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versi-
cherer vom Versicherungsvertrag zurlicktreten.

Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn

e Sie nachweisen, dass die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt wurde, oder

e bei einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht,
der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, abgeschlossen hatte.

Im Fall des Rucktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz,
es sei denn, der Versicherer erklart den Rucktritt nach Eintritt
des Versicherungsfalles und Sie weisen nach, dass der nicht
oder der nicht richtig angegebene Umstand

e weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles

e noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich war.

Der Versicherungsschutz besteht allerdings auch in diesem Fall
nicht, wenn der Versicherer seine Vertragserklarung wegen arg-
listiger Verletzung der Anzeigepflicht angefochten hat.

Dem Versicherer steht im Falle eines Riicktritts wegen Anzeige-
pflichtverletzung die Pramie bis zum Wirksamwerden des RUck-
tritts zu.

Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahr-
lassig verletzt, kann der Versicherer den Vertrag — mit Aus-
nahme einer Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht nach
§ 193 Abs. 1 Satz 3 erflllt — unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat kindigen, es sei denn, er hatte den Versicherungs-
vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen.

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung weder ein Recht zum Rucktritt noch zur Kin-
digung zu, weil er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen auf
Verlangen des Versicherers rickwirkend Vertragsbestandteil.

Soweit diese anderen Bedingungen einen Leistungsausschluss
enthalten, erlischt fur die ausgeschlossenen Umstande ruckwir-
kend der Versicherungsschutz

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, d. h.
diese geschah weder vorsatzlich, grob fahrlassig noch
fahrlassig, steht dem Versicherer auch das Recht zur
Vertragsanderung nicht zu.

Der Versicherer kann sein Recht zum Rucktritt, zur Kindigung
oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die
das von diesem geltend gemachte Recht begrundet, Kenntnis
erlangt. Bei der Ausubung seiner Rechte hat der Versicherer die
Umstande anzugeben, auf die er seine Erklarung stitzt. Der
Versicherer kann zur Begrundung nachtraglich weitere
Umstande angeben, sofern fir diese die Frist nach Satz 1 nicht
ver-

strichen ist. Die Rechte erldschen grds. nach Ablauf von drei
Jahren nach Vertragsschluss. Die Rechte erléschen nach
Ablauf von zehn Jahren bei einer vorsatzlichen oder arglistigen
Verletzung der Anzeigepflicht.

Die Ausubung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlos-
sen, wenn dieser die nicht oder unrichtig angezeigten
Gefahrumstande kannte.

Wird der Vertrag durch |hren Vertreter geschlossen sind bei der
Anwendung der vorgenannten Regelungen sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch |hre Kenntnis oder Arg-

list zu bertcksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzei-
gepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden
ist nur berufen, wenn weder lhnen noch Ihrem Vertreter Vorsatz
oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Wichtige Erklarungen des Antragstellers /der
Antragstellerin und der zu versichernden
Person(en) sowie Hinweise!

Bei Beantragung einer Verdienstausfall-/Krankentagegeldversicherung bestatige ich hier-
mit ausdricklich, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit einem anderwei-
tig gegenuber einem privaten oder gesetzlichen Krankenversicherungstrager bereits be-
stehenden oder beantragten Anspruch das versicherbare Einkommen nicht Ubersteigt.

Bestatigung zum Einkommen

Zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern

o fir Arbeiter/-innen/Angestellte:
Nettoeinkommen zuziglich der vollen Beitrage fir Kranken-, Renten- und Pflege-
pflichtversicherung (Krankheitskostenvollversicherung)
Differenz zwischen Nettoeinkommen und Krankengeld (Zusatzversicherung)

* Selbststandige/Freiberufler einschlieBlich selbststandige Arzte/Arztinnen und
Zahnarzte /Zahnarztinnen:
80 % des Gewinns vor Steuern (Vorsorgeaufwendungen fir Altersversorgung,
Abschreibungen, laufende Betriebskosten [wie z. B. Lohne, Gehalter, Miete,
Versicherungsbeitrage, Steuern, Finanzierungskosten, Kapitalertrage] etc.
koénnen nicht berlicksichtigt werden).

Sondervertrag

Sofern auf Seite 1 des Antrages eine Sondervertragsnummer (SVNR) eingetragen
wurde, handelt es sich bei diesem Antrag um eine Anmeldung zum entsprechenden
Gruppenversicherungsvertrag bzw. einen Antrag zum Empfehlungsvertrag flr eine
private Krankenversicherung. Die Sonderkonditionen des jeweiligen Gruppen- bzw.
Empfehlungsvertrages gelten nur, sofern Sie dem versicherbaren Personenkreis des
entsprechenden Sondervertrages zugehorig sind.

Hinweis zur Werbung

Sie kénnen der Verarbeitung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten flr Zwecke
der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen.

Der Widerspruch ist zu richten an: DBV Deutsche Beamtenversicherung
Krankenversicherung, Abraham-Lincoln-Park 5, 65189 Wiesbaden,
Postanschrift: 65172 Wiesbaden, E-Mail: info@dbv.de

Definition der nahen Angehorigen im Sinne des § 7 des
Pflegezeitgesetzes oder der Angehorigen im Sinne des § 15
der Abgabenordnung:

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten *, Lebenspartner *, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspart-
nerschaftsahnlichen Gemeinschaft **** Geschwister **,

. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des
Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder,

. Verlobte ****,

. Verwandte und Verschwagerte gerader Linie */ **,

. Ehegatten und Lebenspartner der Geschwister */ **,
. Geschwister der Ehegatten und Lebenspartner */ **,
. Kinder der Geschwister **,

. Geschwister der Eltern **,

10. Personen, die durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis haus-
licher Gemeinschaft wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind
(Pflegeeltern und Pflegekinder) ***,

auch dann, wenn die die Beziehung begriindende Ehe oder Lebenspartner-
schaft nicht mehr besteht

** auch dann, wenn die Verwandtschaft oder Schwagerschaft durch Annahme
als Kind erloschen ist

*** auch dann, wenn die hausliche Gemeinschaft nicht mehr besteht, sofern die
Personen weiterhin wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind

**** Fir die beiden Personenkreise ,Verlobte” und ,ehedhnliche oder lebenspart-
nerahnliche Gemeinschaft” empfehlen wir, einen eigenstandigen Antrag mit
den versicherten Personen als jeweiligen Versicherungsnehmer zu stellen, um
eine Steuerfreiheit dauerhaft sicherzustellen.
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Information zur Verwendung lhrer Daten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personenbezoge-
nen Daten durch die AXA Krankenversicherung AG und die lhnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte. Der Versicherungsnehmer wird diese Informationen
an weitere Beteiligte des Vertrages (z. B. an die versicherten Personen, den abwei-
chenden Beitragszahler, Bevollméachtigte, abweichende Leistungsempfanger etc.)
weitergeben. Die aktuelle Version dieser Informationen finden Sie unter
www.axa.de/datenschutz.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich?

AXA Krankenversicherung AG
Colonia-Allee 10-20, 51067 KéIn
Telefon: 0221/148 41002
E-Mail: service@axa.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter den oben genannten
Kontaktdaten mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter:
Datenschutz@axa.de

T

i
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Fiir Y4 und auf Rechtsgrundlage werden lhre Daten verarbeitet?

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der daten-
schutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG),
sowie aller weiteren mafigeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unter-
nehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten
durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten
Gesetze fir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kdnnen Sie im Internet
unter www.axa.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir die von Ihnen hier-
bei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung des
von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, ver-
arbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policie-
rung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden bendtigen wir etwa, um priifen
zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht moglich.

Darliber hinaus bendétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von ver-
sicherungsspezifischen Statistiken, z. B. flir die Entwicklung neuer Tarife oder zur
Erflillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer AXA-Gesellschaft
bestehenden Vertrage nutzen wir flir eine Betrachtung der gesamten Kundenbezie-
hung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung,
flr Kulanzentscheidungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen. Rechtsgrund-
lage flir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fir vorvertragliche und ver-
tragliche Zwecke und die Schadenbearbeitung ist Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO. Soweit
dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. lhre Gesundheitsdaten
bei Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir lhre
Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. ai. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statisti-
ken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. j
DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten
zu wahren (Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

® zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs einschlielich Software-
tests (sofern nicht bereits fiir die Vertragsdurchflihrung erforderlich) sowie zur
Bekampfung von Datenmissbrauch,

e zur Werbung flir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte
der Unternehmen der AXA-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie fiir
Markt- und Meinungsumfragen,

e zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Daten-
analysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch und auf
mogliche Regressanspriiche hindeuten kénnen,

zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des AXA Konzerns
insgesamt,

zur Geschaftssteuerung und Weiterentwicklung von Prozessen, Dienstleistungen
und Produkten.

Darliber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetz-
licher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuer-
rechtlicher Aufbewahrungspflichten, unserer Beratungspflicht, in unseren internen
Kontrollsystemen, zur Wirtschafts- und Steuerpriifung durch unabhangige Berater,
Pravention von Geldwéasche und Terrorismusfinanzierung oder zur Beantwortung von
Anfragen von Behorden oder anderer 6ffentlicher Stellen wie z. B. Gerichte. Als
Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetz-
lichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. ¢ DSGVO. Soweit in diesem Zusammen-
hang besondere Kategorien von Daten im Sinne des Art. 9 Abs. 1 DSGVO verarbeitet
werden, dient hinsichtlich der Verarbeitung der Gesundheitsdaten Ihre Einwilligung
nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von lhnen erteilt und im Ubrigen Art. 9 Abs.
2 lit. g oder f DSGVO.

Soweit es fiir den jeweiligen Zweck ausreichend und rechtlich zulassig ist, pseudo-
nymisieren und/oder anonymisieren wir lhre personenbezogenen Daten. Eine Anony-
misierung von personenbezogenen Daten findet insbesondere statt:

o fiir statistische Auswertungen und Auswertungen zur Geschaftssteuerung,

o fiir die Optimierung und Priifung von softwaregestiitzten Datenverarbeitungen
einschlielich technischer Fehlerbehebung,

als Verfahren fiir die Léschung personenbezogener Daten, um unsere daten-
schutzrechtlichen Loschpflichten zu erfiillen;

e fir die Durchflihrung von Hard- und/oder Softwaretests sowie fachlichen
Abnahmetests und

o fiir die Zurverfligungstellung an unsere Dienstleister, Verbande und Forschungs-
zentren

Abhangig von den oben genannten Zwecken ist die Rechtsgrundlage fiir die Pseudo-
nymisierung bzw. Anonymisierung regelmasig unser berechtigtes Interesse (Art. 6
Abs. 1 lit. f) DSGVO), die Umsetzung einer gesetzlichen Verpflichtung (Art. 6 Abs. 1
lit. ¢) DSGVO) oder die Erflllung des Vertrages (Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO). Im Falle
einer zweckandernden Nutzung stellen wir sicher, dass die Anonymisierung mit dem
urspriinglichen Zweck der Datenverarbeitung vereinbar und zulassig ist (Art. 6 Abs.4
DSGVO i. V. m. der urspriinglichen Rechtsgrundlage). Dies gilt insbesondere, wenn
wir lhre Gesundheitsdaten anonymisieren. Dies gilt insbesondere, wenn wir lhre Ge-
sundheitsdaten anonymisieren. Fir die Pseudonymisierung und/oder Anonymisierung
besonderer Kategorien personenbezogener Daten dienen als Rechtsgrundlage lhre
Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von Ihnen erteilt und im Ubrigen
Art. 9 Abs. 2 lit. g DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck
verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
darliber u.a. auf unserer Webseite (www.axa.de/datenschutz) zuvor informieren.

An welche Kategorien von Empfangern leiten wir lhre personenbezogenen Daten
weiter?

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchflihrung des Vertrages beno-
tigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen die-
se Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Be-
treuung und Beratung in ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten
bendtigen.
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Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen
bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe verbundenen Unter-
nehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem
oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen lhre Daten etwa zur
zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fir den telefonischen Kundenservice,
zur Vertrags- und Leistungs-/ Schadenbearbeitung, fur In- und Exkasso oder zur
gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet
werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zen-
tralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Auftragnehmer und Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum
Teil externer Auftragnehmer und Dienstleister. Eine Auflistung der von uns eingesetz-
ten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschafts-
beziehungen bestehen, kdnnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils
aktuellen Version auf unserer Internetseite unter www.axa.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfanger:

Dariiber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger
Ubermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten,

z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehdérden oder Strafverfolgungsbehdrden.
Sind Sie in einem Versicherungsvertrag nicht selbst Versicherungsnehmer, sondern
mitversicherte Person, ist es in bestimmten Einzelfallen erforderlich, lhre personen-
bezogenen Daten an den Versicherungsnehmer zu Gbermitteln. Hierzu gehéren bei-
spielsweise die geschatzten Kosten einer bestimmten Heilbehandlung. Als Rechts-
grundlage fir die Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an Versicherungs-
nehmer dienen Art. 6 Abs. 1 lit. b und c DSGVO, letzterer verbunden mit der gesetz-
lichen Vorgabe z.B. § 192 Abs. 8 S. 1 VVG.

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Wir I16schen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten
Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbe-
zogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unter-
nehmen geltend gemacht werden kdnnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder
bis zu dreifig Jahren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit
wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungs-
pflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgaben-
ordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu
zehn Jahre.

Welche Rechte haben Sie?

Sie kénnen unter den oben genannten Kontaktdaten Auskunft liber die zu Ihrer Per-
son gespeicherten Daten verlangen. Darliber hinaus kdénnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen
kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein
Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu
Zwecken der Direktwerbung zu widerspr Verarbeiten wir lhre Daten zur
Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung widerspre-
chen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die
Datenverarbeitung sprechen.

Mochten Sie sich iiber den Umgang mit lhren Daten beschweren?

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fiir
uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit NRW,
KavalleriestraBe 2 — 4
40213 Dusseldorf

Welche anderen Datenquellen nutzen wir?

Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Angaben bei
Eintritt des Versicherungsfalls Uberprifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann
im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten, mit
dem von lhnen im Antrag benannten, friiheren Versicherer erfolgen.

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei
der SCHUFA und bei der Creditreform-Auskunftei, Creditreform Koln v. Padberg KG,
Gustav-Heinemann-Ufer 68, 50963 Koln Informationen zur Beurteilung lhres allge-
meinen Zahlungsverhaltens ab. Der Datenaustausch mit der SCHUFA dient auch der
Erfillung gesetzlicher Pflichten zur Durchfiihrung von Kreditwirdigkeitsprifungen
von Kunden (§ 505a des Biirgerlichen Gesetzbuches, § 18a des Kreditwesengeset-
zes). Nahere Informationen kénnen online unter www.schufa.de/datenschutz bzw.
online unter www.creditreform.de/koeln/datenschutz eingesehen werden.

Datenaustausch mit lhrem Arbeitgeber

Sofern lhr Arbeitgeber fir Sie als Mitarbeiter eine Gruppenversicherung bei uns ab-
schliet, meldet er Sie bei uns als Versicherer an. Hierbei teilt er uns Angaben wie
z. B. Ihren Namen, lhre Adresse, Ihr Geburtsdatum und Ihr Geschlecht mit.

Wie iibermitteln wir Daten ins auf3ereuropaische Ausland?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auerhalb des Europaischen
Wirtschaftsraums (EWR) Ubermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Dritt-
land durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde
oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmens-
interne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.
Detaillierte Informationen dazu sowie Uber das Datenschutzniveau bei unseren
Dienstleistern kdnnen Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.
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Wo fithren wir Scoring und Profiling auf3erhalb von Bonitatspriifungen durch?

Sowohl bei der Antragstellung als auch bei der Durchfiihrung Ihres Vertrages nutzen
wir Ihre personenbezogenen Daten zur Analyse (z. B. von erforderlichen Beitragsan-
passungen, fiir Angebote bestimmter gesundheitlicher VorsorgemaBnahmen) und Er-
stellung eines konkreten Risikoprofils, in Einzelféllen auch zur Erstellung von Wahr-
scheinlichkeitswerten (sog. Scores). Die Analyse erfolgt aufgrund gesetzlicher Ver-
pflichtung oder verfolgt den Zweck, unsere Produkte fur Sie zu optimieren und im
Einzelfall kostengunstiger fur Sie anbieten zu kénnen. Als Rechtsgrundlage fir die
Profilbildung und Scoreermittlung dienen Art. 6 Abs. 1 lit. b, ¢ und f DSGVO. Die
AXA verfolgt als berechtigtes Interesse das Ziel Risiken zu vermindern, Produkte zu
optimieren und méglichst individuelle Angebote und Erganzungsangebote fir Sie zur
Verfligung zu stellen. Soweit wir zu diesem Zwecke lhre Gesundheitsdaten verarbei-
ten, dienen als Rechtsgrundlage Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO,
sofern von lhnen erteilt und im Ubrigen hinsichtlich der Ermittlung geeigneter Ange-
bote zur Gesundheitsvorsorge Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO.

Sind auch automatisierte Einzelfallentscheidungen moglich?

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen,
entscheiden wir vollautomatisiert etwa lber das Zustandekommen oder die Kiindi-
gung des Vertrages, mogliche Risikoausschllisse oder liber die Hohe der von lhnen
zu zahlenden Versicherungspramie. Aufgrund lhrer Angaben zum Versicherungsfall
und der zu lhrem Vertrag gespeicherten Daten (sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen
Informationen) entscheiden wir vollautomatisiert Uber unsere Leistungspflicht, Boni-
fikationen und Zusatzleistungen. Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen
auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln zur Gewichtung der Informationen:
Die Regeln richten sich nach versicherungsmathematischen Kriterien und Kalkulatio-
nen. Beispielsweise erfolgt bei der Antragstellung die Berechnung und Bewertung
auf Basis der Risikoanalyse Ihrer Gesundheitsdaten und lhres Alters. Im Rahmen
der Leistungsbearbeitung werden die eingereichten Belege anhand von vorher fest-
gelegten Regeln gepriift. Einzelheiten Uber die involvierte Logik sowie die Tragweite
und die angestrebten Auswirkungen einer derartigen Verarbeitung hangen vom kon-
kreten Einzelfall ab. Soweit wir automatisierte Einzelfallentscheidungen in den vor-
herig beschriebenen Fallen durchfiihren, haben Sie das Recht auf Erwirkung des
Eingreifens einer Person seitens des Verantwortlichen, auf Darlegung des eigenen
Standpunkts und Anfechtung der Entscheidung. Dieses Recht besteht nicht, wenn
lhrem Begehren vollumfanglich stattgegeben wurde. Als Rechtsgrundlage fiir die
Durchfiihrung automatisierter Einzelfallentscheidungen dienen Art. 13 Code of
Conduct der Versicherungswirtschaft i.V.m. Art. 40 DS-GVO, § 37 BDSG sowie Art.
6 Abs. 1 lit. b und f bzw. Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO.

Erstattungskonto

Wenn Sie ein spezielles Erstattungskonto wiinschen, teilen Sie uns bitte den/die
Kontoinhaber/-in, die IBAN, die BIC und die Bankverbindung mit.

27830568 (01.25)
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Ubersicht der Dienstleister im AXA Konzern
Stand 19.03.2024

Gesellschaften, die an einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten teilnehmen

— AXA Customer Care GmbH — AXA Versicherung AG — Kdlner Spezial Beratungs-GmbH
— AXA easy Versicherung AG — AXA Services & Direct Solutions fur betriebliche Altersversorgung
— AXA Direktberatung GmbH GmbH — Pro bAV Pensionskasse AG
— AXA Konzern AG — Deutsche Arzte Finanz Beratungs- — ROLAND Rechtsschutz-Versiche-
— AXA Krankenversicherung AG und Vermittlungs-AG rungs-AG
— AXA Lebensversicherung AG — Deutsche Arzteversicherung AG — winExpertisa Gesellschaft zur

— E.C.A. LEUE GmbH + Co.KG Forderung beruflicher Vorsorge

mbH

Dienstleister, deren Hauptgegenstand des Auftrags die Datenverarbeitung ist (Einzelnennung)

Im Folgenden sind alle auftraggebenden Gesellschaften mit ihren Dienstleistern aufgefiihrt.

Alle Konzerngesellschaften

Dienstleister Gegenstand und Zweck des Auftrags

ARA GmbH Telefonischer Kundendienst

AXA Assistance Deutschland Telefonischer Kundendienst

GmbH

AXA Customer Care GmbH Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung

AXA Group Operations Betrieb des Rechenzentrums

Germany GmbH

AXA Group Operations SAS Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen

AXA Konzermn AG Bearbeitung von Antragen, Vertragen, Leistungen und Regressen,

Betreuung der Vermittler:innen
AXA Logistik & Service GmbH Bearbeitung von Post, Antragen, Vertragen und Leistungen

AXA Services & Direct Solutions Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung/Bearbeitung von Vorgangen

GmbH

GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittler:innen und Dienstleistern

GIE AXA Hosting, Datenselektionen

ér;tirgehmen online GmbH & Betrieb von Online-Anwendungen (Angebots-/Antragsaufnahme)

AXA Krankenversicherung AG (inkl. Zweigniederlassung DBV Deutsche Beamtenversicherung)
Dienstleister Gegenstand und Zweck des Auftrags

IMB Consult GmbH Medizinische Gutachten

MD Medicus Holding GmbH Telefonischer Kundendienst Ausland, Bearbeitung von Leistungen aus Auslands-

reisekrankenversicherungen
ROLAND Assistance GmbH,
Medical Contact AG, Sanvartis | Diseasemanagement

GmbH
HMM Deutschland GmbH Prifung von Leistungen
ViaMed GmbH Prifung von Leistungen

AXA Lebensversicherung AG (inkl. Zweigniederlassung DBV Deutsche Beamtenversicherung)

Dienstleister Gegenstand und Zweck des Auftrags

Actineo GmbH Anforderung medizinischer Auskiinfte

Fondsdepot Bank GmbH Depotverwaltung fiir Fondspolicen

SP Consult AG Bearbeitung von Antrdgen und Leistungen, Verwaltung von Bestanden
g

r
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AXA Versicherung AG (inkl. ZN DBV Deutsche Beamtenversicherung)/AXA easy Versicherung AG

Dienstleister
Actineo GmbH
April Deutschland AG

AXA Assistance Deutschland
GmbH

Inter Partner Assistance S.A.
ROLAND Assistance GmbH

Versicherungsforen medi-part
GmbH

Alle Konzerngesellschaften
Dienstleister
Adressermittler

Aktenlager

Assekuradeure

Assisteure

Ermittler:innen
Entsorgungsunternehmen

Gutachter/med. Experten/Berater

Inkassounternehmen/Auskunf-
teien

IT-Dienstleister
Lettershops/Druckereien
Marketingagenturen/-provider
Marktforschungsunternehmen

Rechtsanwaltskanzleien

Rehabilitationsdienst

Reparatur- und Sanierungs-
betriebe, Schadendienstleister,
Autovermieter

Routenplaner
Rickversicherer

Service-Gesellschaften

Telefonischer Kundendienst
Vermittler:innen

AXA Krankenversicherung AG

Dienstleisterkategorie
Heil-/Hilfsmittellieferant

Gegenstand und Zweck des Auftrags

Telefonischer Kundendienst

Telefonischer Kundendienst

Diseasemanagement, Durchfiihrung KFZ-Versicherungen fiir Inhaber:innen von
Kreditkarten, Verwaltung von Bestanden, Bearbeitung von Leistungen fir KFZ-
Versicherungen von Mietwagen, Handwerker- und Dienstleisternetz, Anlage
Neuschaden

Schutzbriefleistungen
Schutzbriefleistungen

Bearbeitung von Leistungen

Gegenstand und Zweck des Auftrags

Prifung von Adressen

Lagerung von Akten

Assekuradeurdienstleistungen

Assistanceleistungen

Betrugsabwehr

Beseitigung von Abfallen

Prifung von Antragen, Leistungen, Regressen, Beratung

Bearbeitung von Forderungen, Existenznachweis

Wartung/Betrieb/Entwicklung von Systemen/Anwendungen/Onlineservices
Postsendungen/Newsletter (E-Mail)

Marketingaktionen

Marktforschung, Analysen der Kundenzufriedenheit (eKomi Holding GmbH)
Einzug von Forderungen, Rechtsstreitigkeiten, Beschaffung von Ermittlungs-
akten, sonstige Rechtsdienstleistungen

Rehabilitationsmanagement

Reparatur von Sachschaden und begleitende Dienstleistungen

Schadenbearbeitung/Terminplanung

Monitoring

Bearbeitung von Leistungen und Bestadnden im Massengeschaft

(techn. Versicherungen)

Temporarer Kundendienst in besonderen Geschéftsprozessen, Kundenbetreuung
Bearbeitung von Antragen, Leistungen und Schaden, Beratung

Gegenstand und Zweck des Auftrags
Lieferung von Heil- und Hilfsmitteln

Eine aktuelle Version dieser Ubersicht der Dienstleister finden Sie im Internet unter

www.AXA.de/Datenschutz.

Hinweis: Steht Ihre besondere persdnliche Situation den berechtigten Interessen des Unternehmens an einer Beauf-
tragung entgegen, kénnen Sie sich mit einem Widerspruch an uns wenden.

.
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SEPA-Lastschriftmandat

Ich (Wir) ermachtige(n) die AXA Konzern AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut an, die von AXA Konzern AG auf mein (unser) Konto
gezogene(n) Lastschrift(en) einzuldsen.

Ich kann (Wir kdnnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist fur die Ankindigung des Lastschrifteinzugs von 14 Kalen-
dertagen auf 5 Kalendertage vor Falligkeit der Lastschriftzahlung verkurzt wird. Bei wiederkehrenden Lastschrif-
ten mit gleichen Lastschriftbeitragen genugt eine einmalige Ankindigung vor dem ersten Lastschrifteinzug und
die Angabe der Falligkeitstermine.

Zahlungsempfanger
Glaubiger AXA Konzern AG, Colonia-Allee 10-20, 51067 KdIn

Glaubiger-ldentifikationsnummer  DE237ZZ00000066097

Mandatsreferenz wird gesondert mitgeteilt

Zahlungspflichtiger
Titel T T T N N I N B N B

Anrede T T Y Y I N I N N Y N B

Vorname Kontoinhaber Lo

Nachname Kontoinhaber Lo
Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) S T S

Strafie, Hausnummer Lo

PLZ, Ort T T T I A I N N N Y I N N N O B
Land T Y I T N Y I I U I I N N U I (O

Kreditinstitut Lo

IBAN Lo v b b b b b b
BIC I S T I I

bzw.
Kontonummer T T T N Y I N B N I

BLZ N

Die AXA Konzern AG wird von mir (uns) ermachtigt, dieses SEPA-Lastschriftmandat ggf. um die notwendigen Angaben zu IBAN
und/oder BIC zu erganzen.

Ort, Datum |lllllllllllllllllllllllllllllllll
Unterschrift(en) X
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Antwort

AXA Konzern AG
SEPA-Lastschriftmandat
Postfach 92 01 13
51151 Koln
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