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Antrag auf Zahnzusatzversicherung

BD/Vertretun uv
[] Neuantrag 9

[] Anderungsantrag zu VS-Nr.:

CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG
30621 Hannover . Telefon (0511) 5701-1636

1. Antragsteller/in Vorname/Name

[] Herr
[] Frau

. ) StralRe/Haus-Nr.
Gleicher VN wie VSNR:

Geburtsdatum

Staatsangehérigkeit™

Beruf / Branche* Selbststandig*

[] nein [] ja
PLZ Wohnort/Ortsteil Telefon beruflich*/**  Telefon privat*/**
Partner-Nr.
* Angaben sind freiwillig Fax/E-Mail-Adresse*'**
** Ich moéchte Uber andere Produkte der Concordia Versicherungen per Telefon, Fax, E-Mail oder sonstige Kommuni-
kationsmittel informiert und beraten werden. [1Jda  [] Nein
Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit sofortiger Wirkung widerrufen. Erfolgt von mir kein Widerruf, gilt die Einwilligung nur bis
zur Beendigung der Vertragsbeziehungen mit den Unternehmen der Concordia Versicherungen.
2. Zu Ich beantrage den Versicherungsabschluss der nachfolgend néher genannten Personen, gegebenenfalls als Vertragsanderung.
versichernde
Person (VP) 1. Zu versichernde Person mannlich [] weiblich [ | | 2. Zu versichernde Person mannlich [] Shy Love [_liblich
Name: Name:
Vorname: Vorname:
Geburtsdatum Geburtsdatum
Anschrift (falls abweichend vom Antragsteller) Anschrift (falls abweichend vom Antragsteller)
Mitglied "BIG direkt gesund” [ ] ja [] nein Mitglied "BIG direkt gesund" [ ] ja ] nein
Versichertennummer Versichertennummer
Berufliche Tatigkeit Branche Berufliche Tatigkeit Branche
Berufsstellung  [_| Arbeitnehmer [ ] Selbststandig [] Sonstige Berufsstellung  [_| Arbeitnehmer [ ] Selbststandig [] Sonstige
Versicherungs-/Anderungsbeginn: () 1 20 Versicherungs-/Anderungsbeginn: () 1 20
3. Tarife, Beitrag VP 1 mtl. Beitrag Zuschlag aufgrund Zahnstatus* VP 2 mtl. Beitrag Zuschlag aufgrund Zahnstatus*
[ Tarif ZE* € € |[] Tarif ZE* € €
[ Tarif ZT* € € |[] Tarif ZT* € €
(] Tarit 28+ e (W S ———

Gesamtbeitrag: €

eine Zuschlagsberechnung.

Die Beitragszahlung erfolgt: ] monatlich [ | halbjahrlich (2 % Nachlass) [ ] jahrlich (3 % Nachlass)

Diese Nachlasse werden nur gewéhrt, wenn im Voraus mit Lastschrift bezahlt wird. Der Beitrag wird féllig bei Zustandekommen des Vertrages
(zwei Wochen nach Zugang der Police, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn)

Mitglieder der "BIG direkt gesund" erhalten unabhangig von der Zahlungsweise einen Nachlass von 3 %.
* Die Tarife ZE und ZT sind nicht gemeinsam abschlieRbar. Der Tarif ZB setzt das Bestehen einer der Tarife ZE, ZT oder AZ ZAHN voraus. Es erfolgt auf Basis des Zahnstatus

4. Gesundheits- Bitte lesen Sie vor der Beantwortung der nachstehenden Gesundheitsfragen die umseitige Belehrung nach § 19 Absatz 5 des Versicherungsvertragsgesetzes. Beant-
fragen worten Sie bitte alle Fragen ausfiihrlich. Unrichtige Angaben kénnen zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten Sie unbedingt den in den Schluss-

erklarungen aufgefiihrten Hinweis zur Schweigepflichtentbindung.

Waurde eine Anlage verwendet? [ ] nein [_] ja, bestehend aus insgesamt Seiten (bitte durchnummerieren und jede einzelne Seite unterschreiben)

Beantworten Sie bitte fiir den jeweiligen, beantragten Tarif die zugehérigen Fragen:

den Fachbereich. Bitte legen Sie hierzu einen aktuellen Zahnstatus vor.

4.1 | Welcher Zahnarzt ist Gber den Zahnstatus der zu versichernden Personen am besten informiert?

Personen mit mehr als 4 fehlenden, nicht ersetzten Naturzahnen (ohne Weisheitszahne) sind nicht versicherbar. Fur jeden fehlenden, nicht ersetzten Naturzahn (auler Weisheitszah-
nen) gilt im Tarif ZE ein Zuschlag von 1,00 €, beim Tarif ZT von 2,00 € als vereinbart. Fiir jeden ersetzten bzw. Giberkronten Naturzahn gilt ab dem 4. Zahn im Tarif ZE ein Zuschlag
von 1,00 €, beim Tarif ZT von 2,00 € als vereinbart. Prothesen gelten als fehlende, ersetzte Naturzdhne. Ab einem errechneten Zuschlag von 20,00 € erfolgt die Entscheidung durch

Zahnregulierung statt oder sind solche MaRnahmen beabsichtigt oder empfohlen worden?
Liegt aktuell eine Zahnfehlstellung (z.B. Einstufung KIG) vor?

Name: Anschrift:
Relevant fiir VP1 VP 2
4.2 | ZEIZT Sind aktuell MaRnahmen fiir Zahnersatz (z.B. Implantatversorgungen, Kronen, Inlays, Onlays) : . . .
notwendig, vorgesehen oder angeraten? Bestehen zurzeit Beschwerden im Zahnbereich? L L] nein U L] nein
4.3 | ZEIZT a) Anzahl der fehlenden, nicht ersetzten Naturzdhne (ohne Weisheitszahne und ohne
Liickenschluss)? Anzahl: __ Anzahl:
b) Anzahl der fehlenden, ersetzten bzw. Giberkronten Naturzahne? Anzahl: Anzahl:
44\|ZB Finden zurzeit ein Austausch von Fillungen, eine Parodontosebehandlung oder die Ver-
sorgung mit Aufbiss- bzw. Zahnschienen statt oder sind solche MaRnahmen beabsichtigt [ ja ] nein ia ] nein
oder empfohlen worden? Liegt aktuell eine Erkrankung des Zahnfleisches, des Kiefers bzw.
Kiefergelenks vor? Ist die Entfernung von Weisheitszéhnen angeraten oder vorgesehen?
45| ZB Finden zurzeit eine Wurzelbehandlung, chirurgische Leistungen oder eine Kiefer- bzw. | [] ja ] nein []ia ] nein

Bei "ja" zu 4.5 kann kein Versicherungsschutz fur ZB
angeboten werden.

5. Weitere A_ng_at‘llen VP- | Zu Genaue Diagnose? Behandelt von / bis Ausgebheilt?
zu den mit "ja Nr. |Frage Art der Beschwerden? (Monat / Jahr)
beantworteten
Fragen - [Jia
- [1ia
- [Jia
- [Jia
- []ia
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6. Angaben zu Der Abschluss der Tarife ZE, ZT und ZB setzt die Mitgliedschaft bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) voraus. Endet die Mitgliedschaft in der GKYV,
weiteren dann endet auch der Leistungsanspruch aus den genannten Tarifen.
Versicherungen

Hiermit wird bestétigt, dass die zu versichernde(n) Person(en) Mitglied(er) der deutschen GKV ist/sind und dass der Concordia Krankenversicherungs-AG die
Beendigung der Mitgliedschaft(en) in der GKV innerhalb von 3 Monaten angezeigt wird.

7. Lastschrift- Die Beitrage sind bis auf Widerruf von nachstehendem Konto einzuziehen:
verfahren Kontonummer BLZ bei Geldinstitut
Rechnungen werden Name des Kontoinhabers (falls vom Versicherungsnehmer abweichend) Datum und Unterschrift des Kontoinhabers (falls vom Versicherungsnehmer abweichend)

nicht versandt

Empfangs- Ich bestatige hiermit, die folgenden Unterlagen rechtzeitig vor Abgabe dieses Antrages erhalten zu haben:
bestitigung — das Produktinformationsblatt zu dem beantragten Versicherungsvertrag;

— die Kundeninformation zu dem beantragten Versicherungsvertrag;

— die in der Kundeninformation genannten Vertragsbestimmungen zu dem beantragten Versicherungsvertrag;

— die Belehrung tiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung;

— das Merkblatt zur Datenverarbeitung — Fassung April 2011.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in zur Empfangsbestétigung
Schlusserklarungen Widerrufsbelehrung
und Widerrufsrecht Widerrufsrecht: Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem

Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung
der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Concordia Krankenversicherungs-AG, Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover.
Widerrufsfolgen: Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
des Beitrags, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich entsprechend der von lhnen gewéhlten Zahlungsweise um einen Betrag in Hohe von
1/360 des Jahresbeitrags, 1/180 des Halbjahresbeitrags oder 1/30 des Monatsbeitrags pro Tag; der von lhnen zu zahlende Beitrag und die Zahlungsweise sind in dem
Versicherungsantrag unter ,Gesamtbeitrag” ausgewiesen. Die Erstattung zurlickzuzahlender Beitrage erfolgt unverzuglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise: |hr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von [hnen als auch von uns vollstandig erfullt ist, bevor Sie Ihr
Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Zustimmung Erkldrung
Ich méchte, dass der Versicherungsschutz zum beantragten Zeitpunkt und damit ggf. vor Ende der Widerrufsfrist beginnt. (Bitte streichen, sofern nicht gewiinscht)

Unterschriften Bitte beachten Sie: Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehenden und die auf der Riickseite befindlichen Erkldrungen und Hinweise.
Diese enthalten unter anderem Einwilligungserkldarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen zum Datenschutz und zu Bonitétsfragen.
Alle Punkte sind wichtige Bestandteile dieses Vertrages.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller/in Unterschrift Vermittler/in
Mit meiner Unterschrift als Vermittler bestatige
ich, dass mir gegeniber - insbesondere zu den
Gesundheitsverhéltnissen - keine weiteren An-

Gesetzliche Vertretung bei Minderjéhrigen zu versichernde Person/en ab 16 Jahren CEIE EIB VRISIE S SR i UIEIE e CESS

die nebenstehenden Unterschriften in meiner
Gegenwart geleistet wurden.

Aufsichtsratsvorsitzender: Volker Stegmann — Vorstand: Dr. Heiner Feldhaus, Vorsitzender;
Wolfgang Glaubitz, Johannes Grale, Henning Mettler, Hans-Jiirgen Schrader, Lothar See
Sitz der Gesellschaft: Hannover — Rechtsform: Aktiengesellschaft — Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 51482 — USt.-Id.-Nr.: DE 115658106

Besuchsanschrift: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemafl und
vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentber dem Versicherungsvermittler machen mdochten, sind unverziglich und unmittelbar gegeniiber der Concordia
Krankenversicherungs-AG, 30621 Hannover schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben,
wahrheitsgeman und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

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

Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

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

— weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
— noch firr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht.

2. Kiindigung

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrléassig verletzt haben, kénnen 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 Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hétten.

3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zuriicktreten oder kindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig
verletzt, werden die anderen Bedingungen rickwirkend Vertragsbestandteil. 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 Mitteilung Uber die Vertragsdnderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden
wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung 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 stitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umsténde angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand
oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

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

5. 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 Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis
und Arglist zu berticksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlédssigkeit zur Last fallt.



4/4

KV 6 7.2011

Wichtige Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen sowie wichtige Hinweise

Vorversicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung
bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen
unerwiinscht und fur den Versicherungsnehmer unzweckmagig. Vor der schriftichen Annah-
meerkldrung bzw. Aushéndigung des Versicherungsscheins empfehlen wir, Ihre bisherige
Versicherung nicht vorzeitig zu kiindigen.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass ein Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Vorstand der
Concordia Krankenversicherungs-AG schriftlich die Annahme des Antrags erklart hat oder
mir der Versicherungsschein zugegangen und die Widerrufsfrist abgelaufen ist. Die Annahme-
frist fiir den Versicherer betragt 6 Wochen. Wird der Antrag innerhalb dieser Frist nicht
angenommen, ist kein Vertrag zustande gekommen. Nebenabreden sind nur dann verbindlich,
wenn die Concordia Krankenversicherungs-AG sie schriftlich bestétigt.

Bei der Krankheitskosten-, der Krankentagegeld- und der Pflegetagegeldversicherung
handelt es sich jeweils um rechtlich selbststindige Vertréage.

Versicherungsbeginn ist der Termin, ab dem Beitrége zu zahlen sind.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem technischen Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor
Ablauf von Wartezeiten.

Besonders vereinbarte Risikozuschlage werden wahrend der Vertragsdauer bei einer
Beitragsanderung entsprechend angepasst.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz — BDSG —
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versicherungsfélle, Risiko-/
Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer, medizinische Dienstleister und
Beratungsérzte zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder
an den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an
andere Versicherer Gibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustande-
kommen des Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten
(Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der Concordia Versicherungen meine allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und
anden/die fiir mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemafen
Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer sowie medizinische
Dienstleister und Beratungséarzte libermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur
weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/
die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus
fiir die Beratung und die Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen
darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur
Datenvereinbarung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich
vorgesehenen Verbraucherinformationen — auf Wunsch auch sofort — tiberlassen wird.

Einwilligungserklarungfiir die Datenspeicherung und den Datenaustausch
im Zusammenhang mit einer Mitgliedschaft bei der BIG direkt gesund

Im Bereich der Zusatzversicherungen zur Gesetzlichen Krankenversicherung kooperiert
die Concordia Krankenversicherungs-AG mit der BIG direkt gesund Krankenkasse (BIG).
Gegenstand der Kooperationistu.a., dass den Mitgliedern der BIG besondere Konditionen
fiir die Tarife der Concordia Krankenversicherungs-AG gewahrt werden.

Wenn ich gegeniiber der Concordia Krankenversicherungs-AG angegeben habe, dass
ich bei der BIG gesetzlich krankenversichert bin, werden bestimmte Daten aus meinem
bei der Concordia Krankenversicherungs-AG gestellten Antrag (Name, Alter, Geschlecht,
Anschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse, versicherte Tarife), von der Concordia
Krankenversicherungs-AG an die BIG iibermittelt, um das Bestehen eines Ver-
sicherungsverhéltnisses zwischen mir und der BIG zu iberpriifen. Die BIG erteilt der
Concordia Krankenversicherungs-AG entsprechende Auskiinfte, speichert und nutzt die
o.g. Daten dann fiir weitere Beratungs- und Informationszwecke im Zusammenhang mit
derZusatzversicherung. Mitdiesem Datenaustausch und der nachfolgenden Speicherung
durch die BIG erklére ich mich hiermit einverstanden.

Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

Einwilligungsklausel fiir Bonitatsanfragen

Ich willige ein, dass die Concordia Krankenversicherungs-AG zu Zwecken des
Vertragsabschlusses sowie der Vertragsverwaltung und -abwicklung Informationen zu
meiner Bonitit von derInFoScore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99,76532 Baden-Baden
oder weiteren vergleichbaren Unternehmen bezieht und nutzt. Ich willige ein, dass die
der Concordia Krankenversicherungs-AG zugegangenen Informationen Einfluss auf den
Umfang des Versicherungsvertrages haben kénnen.

Diese Einwilligung gilt unabhéngig vom Zustandekommen des beantragten Vertrages
und auch fiir weitere bei der Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G. und den nach
§§ 15 ff. Aktiengesetz mit ihr verbundenen Unternehmen beantragte Vertréage. Die
Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. AuBerdem
besteht ein Auskunftsrecht bei der Concordia Krankenversicherungs-AG zu den liber
mich gespeicherten Daten, deren Herkunft, Empféanger und Zweck der Speicherung.

Angaben zum Einkommen

Fur die Krankentagegeldversicherung bestatige ich, dass der gewiinschte Tagessatz auch
unter Bertlicksichtigung bestehender oder beantragter Versicherungen mein durchschnitt-
liches Nettoeinkommen nicht Ubersteigt und, soweit ein Anstellungsverhéltnis besteht, die
gewahlte Karenzzeit der Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht. Dabei
kénnen Beitragsaufwendungen fiir die Kranken- und Pflegeversicherung sowie fiir die ge-
setzliche Rentenversicherung mit berticksichtigt werden.

Hinweis zur Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsabschluss Angaben liber meinen
Gesundheitszustand iiberpriift, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken
erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Mir ist ferner bekannt, dass der
Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben priifen kann, die ich zur
Begriindung von Anspriichen mache oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B.
Rechnungen, Verordnungen) oder Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehérigen
eines Heilberufes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten
erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem
Behandlungsverlauf oder der erstellten Liquidation).

Damitdie Uberpriifung der Angaben durch den Versicherer erfolgen kann, ist es notwendig,
dass die jeweiligen Personen und Stellen, bei denen die Gesundheitsdaten iiber mich

gespeichertsind (f\rzte, Zahnarzte, Heilpraktiker, Krankenh&auser und sonstige Krankenan-
stalten, Pflegeheime und Pflegepersonen, Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer,
gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden) durch mich von
ihrer Schweigepflicht entbunden werden.

Eine entsprechende Entbindungserklarung gebe ich im Rahmen der Antragstellung nicht
ab. Daher teilt mir der Versicherer mit, von welchen Dritten eine Auskunft benétigt wird.
Ich erkldre dann schriftlich, ob ich die genannten Dritten von der Schweigepflicht entbinde.
Mirist bekannt, dass eine Verweigerung oder Verzégerung der Schweigepflichtentbindung
im Rahmen der Risikopriifung den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsver-
trages verzogern oder sogar verhindern kann, wenn sich aufgrund der verbleibenden
Informationsquellen eine Risikopriifung nicht durchfiihren lasst.
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