ARAG Ihr Ansprechpartner:
Krankenversicherungs-AG Vertragsservice
Postfach 82 01 73 Telefon:

(089) 4124-8200
81801 Miinchen

Antragsnummer 101108492
Antragsteller: Jannick Lawson Boemigan
zu versichernde Person(en): Tajo Lawson Boemigan

Nachbearbeitungsauftrag (A)

Sie ermdglichen uns die Risikopriifung, indem Sie fur Tajo Lawson Boemigan Kopien aller Seiten
des Kinderuntersuchungsheftes/Vorsorgeheftes der bisher notwendigen und durchgefiihrten
U-Untersuchungen einreichen.

Bei der vorliegenden digitalen Unterschrift des Kunden handelt es sich nicht um eine
fortgeschrittene elektronische Unterschrift (FES).

Aus rechtlichen Griinden kénnen wir Antrage nur beim Vorliegen einer fortgeschrittenen
elektronischen Signatur oder einer physischen Unterschrift akzeptieren. Daher lassen Sie bitte den
Antrag neu gegenzeichnen.

Hinweis: Aus rechtlichen Griinden muss uns immer die komplette Antragskopie eingereicht werden.

Ich erkldre die oben genannten Vorschldge und/oder Ergdnzungen zum verbindlichen Inhalt meines
Antrages vom 29.03.2024. Weiterhin bestétige ich, dass sich seit Antragstellung der
Gesundheitszustand der zu versichernden Personen nicht verandert hat.

@5evadl, 20,0016 I /ﬁ/(/\—‘

Ort, Datum ' Unterschrift des Antragstellers

Anlage: Antragskopie
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ARAG Kranken-Zusatzversicherung

Bitte speichern Sie den Antrag und 6ffnen Sie ihn dann mit dem Adobe
Reader, um alle Funktionen fir ein leichtes und reibungsloses Ausfullen nutzen

s b Amman

Derzeit ausgelibter Beruf und Branche oder Fachrichtung
Informatiker/in

X Angestellter
O Selbststandiger
[ Freiberufler

[0 sonstiger

Wenn selbststandig, seit wann?

Ges. | Abschluss-Orga Vermittier-Nr.
I | | I I | I | | |0 remnabsatz z
Es darf bei einem anderen privaten Krank sicher h kein gleichartiger Versicherungsschutz bestehen bzw. beantragt sein.
Eine Versicherung nach den Twifen Dent?o Dent30, Dentsm Dent100 ist nur maglich, wenn in der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung kein K g ipim lichen Versorgungsbereich gewihlt wurde.
Neuantrag [ Anderungsantrag IARAG Vertrags-Nr. J
S O 1R R ()
Versicherungs- & Herr [ Frau [ Neutrale Anrede
Anu';mﬁ' e{ Name Titel ‘
Lawson Boemigan
Vorname Geburtsdat.um
Jannick “ : 198 7‘
StraRe Hat mer 2
Heinrich-Heine-Weg | 15 I
PLZ ‘Wohnort Telefon*
5| 1|5|0]3’R65I'aih 015154970580 |
E-Mail* Telefon mobil*
\jannidc.lawson@pralmmail.mm J 015154970580 I

[ Der Antragsteller ist gleichzeitig zu versichernde Person 1

Information  Fir eine gute Beratung und Betreuung rund um Recht, Absicherung, Gesundheit und Yorsorge machten wir Sie stets mit aktuellen Informationen
iiber ARAG aufdem Laufenden halten. Dafur bendtigen wir Ihre Zustimmung,

Versicherungen [ ich bin damit einverstanden, dass Sie und die von lhnen beauftragten Mitarbeiter und Versicherungsvermittler mich telefanisch, per SMS und
E-Mail Uber Versichel rungsprndukwe und Services der ARAG SE, der ARAG Augememe Versicherungs-AG und der ARAG Krankenversicherungs-AG
fur mich oder meine F: igen en. Dieses Ei andnis umfasst auch die Ansprache zur Markt- und Meinungsforschung.
Meine angegebenen Daten durfen zu dnesem Zweck gespeichert, verarbeitet und genutzt werden. Ich kann das Einverstandnis jederzeit widerrufen:
per E-Mail an Anfrage-KV@ARAG.de, unter 083 4124 9566 oder per Post an ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstr. 11, B1829 Minchen.

Versicherungs- |Datum zugleich Termin der 1. Beitragsfalligkeit
beginn 10 1.04 .2024

Zahlungsweise [ jahrlich (4% Skonto) [ ¥-jéhrlich (2% Skonto) [ va-jahrlich B monatlich
Ich wiinsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beitrage [J zum 1. eines Monats [ zum15. eines Monats
(bitte SEPA-Lastschriftmandat ausfullen)

Zu versichernde & Herr [ Frau [ Neutrale Anrede

Person1 | Name {wenn nicht Antragsteller) Titel
Lawson Boemigan ‘

Tajo .10.2023
[ns:hdh, falls abweichend vom Antragsteller

Vorname I ‘ Geburtsdatum

[ Angestellter Derzeit ausgeUbter Beruf und Branche oder Fachrichtung
g Selbststindiger Kind ‘
Freiberufler -
?
& sonstiger Wenn selbststandig, seit wann? ‘
Angehorigenstatus zum Versicherungsnehmer/Antragsteller:
a Ehegatte, eingetragener Lebenspartner O Elternteil, GroRelternteil, Stiefeltern, Pflegeeltern
U Verlobte/r, eheihnliche Lebensgemeinschaft [ Geschwister, Schwager / Schwigerin, Onkel/Tante, Neffe / Nichte
5 Kind (auch Adoptiv-/Pflegekind), Enkel, Urenkel ) Sonstige J
* freiwillige Angabe
AB842 22023
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Zu versichernde
Person 2

O Herr [ Frau [ Neutrale Anrede
lNa.me (wenn nicht Antragsteller)

Titel |

Vorname | ]Gebu rtsdatum |

lAnschdft. falls abweichend vom Antragsteller I

O Angestellter Derzeit ausgeiibter Beruf und Branche oder Fachrichtung
[ selbststindiger
[ Freiberufter Wenn selbststandig, seit wann?
[J sonstiger
Angehgrigenstatus zum Versicherungsnehmer/Antragsteller:
[J Ehegatte, eingetragenerLebensplrtner [ Etternteil, GroBelternteil, Stiefeltern, Pflegeeltern
[ Verlobte/r, eheahnliche Leb haft [ Geschwister, Schwager / Schwigerin, Onkel / Tante, Neffe / Nichte
[ Kind (auch Maptnr/Pﬁegekmd) Enkel, Urenkel [J|sonstige |
Sonstige
Bemerkungen/
Zur Uberpriifung und Erginzung Ihrer Angaben kann ein D h mit Vorversicherern erforderlich werden.
‘“Ilb'." 2ur GKV/  [Pars. [Krankenversicherung/ Pflege-/Pflegezusatzversicherung | Bestehtseit |Endetzum | Beantragt am | Abgelehntam
forversicherungen Krankentagegeldversicherung Versicherer/Kasse (TTMMY)))  [(TTEMMY))  ((TTMMJ)  [(TTMM)))
Bestehende, Versicherer/Kasse
bestandene,
beantragte, |1 [Securvita BKK 25.10.2023
ahgelehnte, der
letzten fiinf Jahre

arife und Beitriige
Person 1

Person 2

Gesamtbeitrag

Angaben

2u Krankenhaus-
tagegeld- und
Kranken-
tagegeld-
Versicherungen

Erklarung

2u den Tarifen
BJunior

und Kjunior

AB42 22023

[J MedKlinik1-BettS [J MedKlinik2-Betts [J 261 282 [J482* On IEuro/Tas

[0 MedKlinik1-Bett L[] MedKlinik 2-Betr L[] 262 B3 483°

O pent7o*= [ pentso** O Dent9o+** [ pent100™ [ 37|Euro/Tag | |Tarifbeitrag/Euro | |2uschlag/Euro

0 vioo=* O Flexipro® O Bjunior= O Kjunior*=== J ’ 12.65 l

[0 MedKlinik1-Betts [ MedKlinik2-Betts [J261 [O282 [Jag2e O 1 |Eurc/Tag

[J MedKiinik1-Bert . [J MedKlinik 2-Betrr L [J 262 [ 483* j

[ pent70** [J pentgo** [ Dent9o+* [ pent10o** [ 37|EurofTag| | Tarifbeitrag/Eura | |Zuschlag/Euro

0 vigo*~ [ Flexipro* [ Bjunior**** O Kjunior**** | | |
* Aufgrund des im Tarif enthal Opti hts sind lich die Fragen 7.a), 7.b) und 7.c) 2u beantworten.

** Fiir die Tarife Dent70, Dent90, Dent80+ und Dent100 sind nur die Fragen 7a), 7b) und 7¢) zu beantworten
*** FUr Tarif V10O missen keine Gesundheitsfragen beantwortet werden.
**** Fur die Tarife Bjunior und Kjunior miissen keine Gesundheitsfragen beantwartet werden. Fur alle in diesem Tarif versicherten Kinder/Jugend-
liche gilt ein Gesamtbeitrag, Tragen Sie den Beitrag fiir diesen Tarif deshalb ausschlieBlich bei dem ersten Kind ein, unabhangig davon,
wie viele Personen Sie versichern méchten.

(Beitragsrate mindestens 4 Euro) Monatlicher Euro
Gesamtbeitrag 12,65
inkL evtl. Zuschlage =

a) Haben Sie anderweitig b) Haben Sie anderweitig ¢) Ihr monatliches d) Haben Sie bei Krankheit
eine Versicherung fiir Anspruch auf Krankentagegeld Nettoeinkommen Anspruch auf Weiter-
Krankenhaustagegeld? bzw. Krankengeld? 2ahlung des Gehalts?

Fur wie lange?
Person1 [ nein O nein O nein
[ ja, Tagessatz |Euro Oja,ab (Tag I Tages- |Euro ' Euro | [ ja, wie lange? [Tage
| satz I
Person2 [ nein g [ nein O nein
[ ja, Tagessatz |Euro O ja,ab |Tag | Tages- [Eurn ‘ Euro | [ ja, wie lange? [Tage
' satz
i
Ich bestatige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit anderen Krankentage- oder Kr geldern das auf den Kalendertag

umgerechnete aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigt.

Hinweis: Geht die betrnffen: Peuun einer geringfigigen Beschiaftigung (Minijob) nach, ist die Absicherung einer Krankentagegeldversicherung
nicht moglich. Bei gleic! g einer Voll- oder Teilzeitbeschaftigung und einer geringfugigen Beschaftigung, kann der Einkemmens-
anteil aus der geringflgigen B:schifhgung nicht auf das versicherbare Nettoeinkommen angerechnet werden.

Ich bestatige, dass die im Tarif Bjunior/Kjunior aufgefuhrten zu versichernden Personen
- dieleiblichen oder adoptierten Kinder des Versicherungsnehmers sind oder
= Kinder/Jugendliche sind, die mit dem Versicherungsnehmer in hauslicher Gemeinschaft leben.

ARAG Krankenversicherungs-AG - entspricht dem Original i




Gesundheits-

Ar

angaben

Versicherungs-Nr.

s des
ron Ergebnissen dder Daten a

Autyu
vi-ﬁ.itbé llll‘tﬂ'ﬁlﬁl
ot bma mm mﬁmmndlrm%i den. Suhﬁi:éucﬁ v:vpﬂdum :‘hgn

«+ der letzten 3 Jahre (ambulant),
« der letzten 5 Jahre (stationar) bzw.
« der letzten 10 Jahre (bei psychischen Erkrankungen)

Bicsbsid bigibbied ichtiann ek ‘
passung fihren. Bitte beachten Sie nmudt Fﬂgmdner
zung. Diese finden Sie unter , Mitteilung nach §19 Abs. 5 VVG ilber die Fl'!lm ﬂmwwﬂtm#ﬂdun Anzeige
1. Grile und Gewicht Person1 Person 2
Wie groft sind Sie? GroBeincm Grofteincm
70
Wieviel wiegen Sie? Gewicht in kg Gewichtin kg
9
2. All o ah &
Bestarlden in den letzten 3 Jahren oder besuehen 2ur Zeit Krankheiten, Unfallfolgen,
Beschwerden, Fehlbild ungen, Kérperimp oder Prathesen,
eine hind .Jngnder sind dlungen beabsichtigt bzw. angeraten? Oja Xnein Oja Onein
(Zum Beispiel Bandscheibenschidigungen, Skoliose, Erkrankungen der A gsorgane, der Gelenke,
der Harn- und Geschlechtsorgane, der Vhrdmmngsurgane. der Nevwn. Herz-und kmslauftd(mnkuugert
Sterilitat, Infertilitdt, Huftdyspl satz, vorhandenes Fremd ial, Brustim-
plantate, Diabetes, Allergien, Tumore, HlV-In!':kxior\J
Nihere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle » lich dheitsangaben ein.
3. Stationére Behandlungen
Wurden Sie in den letzten 5 Jahren stationér im Krankenhaus behandelt baw. fand
eine Kur- ader RehabilitationsmaRnahme statt? Oja nein Oja Onein
Wenn ja, wann, wo, weshalb, welche Operationen wurden bei Ihnen durchgefuhrt?
Nihere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle »Zusidtzliche Gesundheitsangaben ein.
4. Medikamente
Werden oder wurden Ihnen in den letzten 12 Monaten Medikamente verordnet? Oja X nein Oija [0 nein
Wenn ja, welche?
Nahere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle »Z dheitsangaben ein.
5. Erkrankungen der Psyche/Suchtmitteleinnahme
Finden derzeit oder fanden in den letzten 10 Jahren aufgrund psychischer, psychosomatischer
oder psychiatrischer Erkr:nkungen bzw. Beschwerden oder wegen einer Suchtmitteleinnahme
bulante oder i Beratungen, Untersuchungen oder Psychotherapien
statt oder sind sulchamgnr&mn baw. bubsuchtlgt? Oja X nein Oja Onein
Nahere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle »Zusatzli g ein.
6. Arzte und/oder andere Leistungserbringer
Haben Sie einen Arzt/Heilpraktiker, der uns iiber lhre Gesundheitsverhiltnisse
am besten Auskunft geben kann? Xja [ nein Oja Onein

ARAG Krankenversicherungs-AG - entspricht dem Original

Name und Anschrift des Arztes/Heilpraktikers
Dr. Angelika Bolte, Eigen 81, 51503 Résrath
Person1
Person2
AB842 22023 3/8




(Nur bei Tarifer  7.a) Allgemeiner Gebisszustand Person1 Person 2

mit vorhandenem Finden derzeit Zahnbehandlungen, Zahnersatzversorgung, kieferorthopédische oder
Optionsrecht und kieferchirurgische MaBnahmen statt oder sind solche notwendig, vom Zahnarzt empfohlen Oje* Onein Oja* Onein
mit Zahnschutz oder beabsichtigt?
2u beantworten)
7.b) Parodentale Erkrankungen
Wird derzeit oder wurde innerhalb der letzten 3 Jahre eine parodontale Erkrankung
festgestellt und/oder behandelt? Oja* Onein Oja* Onein
7.c) Zahnstatus

Wie viele Zihne fehlen bei Ihnen und sind nicht ersetzt? (ohne Milch-/Weisheitszahne, einen

vollstandigen Luckenschluss missen Sie nicht als fehienden Zohn angeben) Anzaht ™ Anzabi ™

und/oder

Wie viele Ihrer Zahne sind durch Proth ersetzt? (h Zah ) [ keine [ keine
**  Wenn die Fragen 7.a) und 7.b) mit .nein” beantwortet werden und einer zu versichernden Person

1-3 Zahne fehlen und/oder diese durch eine Prothese ersetzt sind, erklaren Sie sich mit einem

Beitragszuschlag van 20 Prozent je Zahn einverstanden. Ab 4 Zahnen ist eine Annahme nicht

moglich. Oja Onein Oja Onein
Falls Sie mit dem Bei hlag nicht einver den sind oder die Frage 7.a) und/oder 7.b) mit ,ja"b tet haben, gilt bei 1-3 Zdhnen

folgende V:relnlnrunl

Fir die bel Antragstellung fehlenden und/oder durch Prothesen ersetzten Zihne (herausnehmbarer Zahnersatz) und allen hiermit zusammen-
hiangenden Mafinahmen besteht kein Versicherungsschutz.

yssen sind alle iahnbnﬁ-nilunpn. bhmwnpn M kieferorthopidische und kiefer-
wwcwn\ma;zr . mwdﬁwdwauwm«nm Person

Zusitzliche- Reicht der vorgesehene Raum fur die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so seantworten Sie diese unter Angabe der jeweiligen
Gesundheits-  Ziffer auf einem gesonderten, unterschriebenen Blatt als Anlage zum Antrag und verweisen Sie im Antrag auf diesem Beiblart.
angahen Nihere Angab

2u den G dheitsfragen 1-7, wenn mit ja beantwortet

Pers. [Zu | Genaue Di Art der Besc Behandlung /Besc den | B dl Name, Anschrift der Arzte, Kranken-
Frage Verllnun!, Art des Kdrparimphntaus/ mpschlusun? hauser usw.:
der Prothese, Untersuchung (was wurde Seit wann? Wer kann Auskunft geben?
festgestelit?)
Welche Operation erfolgte? Mecik ? |von bis
AB842 22023
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Beratungs-
protokoll

Versicherungs-
schutz und
Abbuchungs-
erlaubnis vor Ab-
lauf der Wider-
rufsfrist

Widerrufsrecht

Schweigepflicht-
entbindungs-
erklarung fiir
die Einholung

von Wirtschafts-

auskinften

(nur bei Antrag
aul: 482, 483 und
Flexipra)

Datenschutz-

Bei Antragstellung Uber einen Vermittler bestitigen Sie mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift, dass Sie ein Beratungsprotokoll erhalten haben,
in dem der Beratungsverlauf richtig wiedergegeben ist.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MaRgabe der Versicherungsbedingungen

Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes sind Sie einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt

(falls nicht zutreffend, bitte streichen).

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift erkldren Sie Ihr Einverstandnis damit, dass bei Zahlung durch Bankeinzug durch uns der erste Beitrag
bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist eingezagen werden darf (falls nicht 2utreffend, bitte streichen).

Sollte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die 2u erstattenden Beitrage unverziglich zuriickerstattet

Sie kiinnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen,
Néhere Informationen zum Widerrufsrecht finden Sie in der Versicherteninformation unter Ziffer 10
Eine ausfiihrliche Belehrung tiber Ihr Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie zusammen mit dem Versicherungsschein

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass Uber mich 2um Zweck der Prifung eines Vertragsabschlusses Wirtschaftsauskinfte Uber mein Zahlungs-
verhalten und meine Zahlungsfahigkeit von der ARAG Krankenversicherungs-AG eingeholt und genutzt werden konnen. Es werden mein Viername
und Name, meine Anschrift und mein Geburtsdatum an eine Wirtschaftsauskunftei (z. B. Infoscore Consumer Data GmbH, SCHUFA Holding AG,
Creditreform AG) (ibermittelt. Hierzu entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Krankenversicherungs-AG im Hinblck auf die Weitergabe meiner von
der Schweigepflicht geschiitzten Daten an Wirtschaftsauskunfteien von ihrer Schweigepflicht.

Dle vorgeschriebenen Informationen zum Datenschutz finden Sie in den als Anlage beigefugten Datenschutzhinweisen. Die aktuellste Version der
und die der Di iste finden Sie auf ARAG.de unter der Rubrik Datenschutz.

Einwilligung in

die Erhebung

und Verwendung
von d

Die Regelungen des Versicher der Datenschutzgrundverardnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten
keine ausreichenden Rechugrundlagen  fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.

Um Ihre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu durfen, benatigen wir, die ARAG Krankenversicherungs-AG,

heitsdaten und
Schweigepflicht-
entbindungs-
erklarung

daher lhre d ch nhtbd'n( n) Einwilligung(en). Dardber hinaus benotigen wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um lhre G-sundh-ludaun
bei schweigepflichtigen Stellen, wie 2. 8. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung b igen wir Ihre Schweigy ht-

entbindung ferner, umn lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach §203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu dirfen.

Es steht |hnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft gegenuber der
ARAG Krankenversicherungs-AG zu widerrufen. 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 Limgang mit lhren Gesundheits-
daten und sonstiger nach § 203 StGB geschutzter Daten

= durch die ARAG Krankenversicherungs-AG selbst (unter 1),

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

= bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG (unter 3.) und

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

Die Erklarungen gelten fiir die von Innen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht
erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die ARAG Krlnkenvemcherun;s-AG

/Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG die von mir in diesem Antrag und kunftig mitget erhebt, |
Vspelcheﬂ. und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfihrung oder Beendi, dieses Versich i
‘erforderlichist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die iber Ihre Gesundheitsda-
ten verfligen. AuRerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erfarderlich sein, dass wir die Angaben iiber Ihre gesundheitlichen Verhalt-
nisse priifen missen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen,
Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen 2. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heilberufs ergeben
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist Wir benstigen hierfur Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbin-
dung fur uns sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten cder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte
Informationen weitergegeben werden miissen. Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (/1) erteilen. Sie konnen
Ihre Entscheidung jederzeit andern.
Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:
[ Maglichkeit I:
Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG - soweit es fir die Risikubwrhilun. oder fiir die Lcrstunlsfaupmfung lrforder-
lich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pﬂqep:nnnen sowie ber di
Pflegeheimen, Personenversicherern, Zlichen Kr Berufsgs haften und Behiirden erhebt und fnr diese Zwecke
verwendet.
Ich bclrnl: d|= g:nnnnun Personen und Mlhrbdur der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine 2ulissigerweise
aus Unter: sowie Versicherungsantrigen und -vertragen aus einem
Zeitraum von bls 2u zehn Jahren vor Amrlgsul.l.ung an die ARAG K Knnlunnrslch!mngs-m libermittelt werden.
Ich bin dariiber hmnus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die
ARAG Krank -AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die ARAG Krankenversiche-
rungs-AG tatigen Pnrsmn von lhrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absitzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben
werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.
B Maglichkeit 1:
Ich wunsche. dass mich die ARAG Krankenversicherungs-AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu
Zweck eine otigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
« in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ARAG gs-AG einwillige, die g Perso-
nen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner G dheitsd
an die ARAG Krankenversicherungs-AG einwillige
+ ader die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Prii-
fung der Leistungspflicht fiihren kann,
Soweit sich die vorstehenden Erklirungen auf meine Angaben bei A hen, gelten Sie fir einen Zeitraum von drei Jahren
nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach V:nragsschluss fiir die ARAG Krmkemmru:hamngs-AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei
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Einwilligung in
die Erhebung
und Verwendung
von Gesund-
heitsdaten und
Schweigepflicht-
entbindungs-
erklarung

AB842 22023

der Antragsstellung vorsitzlich unrichtige oder \Istindi ben g ht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahren nach Vertr:gxs(hluss.

2.2 Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes
2ur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch
erfarderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir uns kankrete Anhaltspunkte dafur 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. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Maglichkeiten:

O Mbglichkeit :
Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprufung bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 1. - Maglichkeit ).

X Maglichkeit1:
Soweit zur Prifung der Leistungspflicht baw. einer erforderlichen erneuten Antragsprifung en erhoben
mrden milssen, geht dla Enmhdd ungsbefugnis iber Einwilligungen und Schwd;epﬂkh!entbmdmd(urungm auf meine Erben oder -

i sind - auf die Begiinstigten des Vertrags iiber

3. Weitergabe lhrer d: und nach § 203 5tGB geschitzter Daten an Stellen auRerhalb
der ARAG Krnnlunverslcherungs-AG
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iber den Datenschutz und die Datensicherheit.
31 D gabe zur med hen Begutach
Fir die Beurteilung der 2u versichernden Risiken und zur Prufung der L gspflicht kann es dig sein, medizinische Gutachter einzu-

schalten. Wir bendtigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weite-
re nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Gber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet

I:h willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dfes im
:Rahmen der Rhlknpn‘lﬁlng oder der Pn‘l!ung der Llliwnppﬂl:hl erforderlich ist und meine dort p

v-m-ndet und die Ei isse an die ARAG K AG zurick Gbermittelt werden.

Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und welure nuh § 203 StGB |¢s¢hume Daten entbinde ich die fir die ARAG Krankenversiche-

rung:-AG titigen F Per:men und die h Ihrer

3.2 Ubertragung von Aufgaben nufnndcru Stnllm (I.Inurmhmm oder Pcrsomn)
Wir fiihren bestimmte Aufgaben, wie 2um Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung,
bei denen es 2u einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragen die
Erledigung einer anderen Gesellschaft der ARAG Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten
weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste (ber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafl Gesundheitsdaten fur uns
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit glltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung
angefigt Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.ARAG de eingesehen oder bei ARAG Krankenversicherungs-AG, KV-Vertrags-
ser\m:e Hollerllhstraf&e M, 81829 Miinchen, Telefon (0 89) 41 24-82 00, service@ARAG de angefordert werden. Fur die Weitergabe Ihrer
itsdaten an und die Ver dung durch die in der Liste genannten Stellen benotigen wir lhre Einwilli

:Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherun
\Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefithrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werd!n
‘wie die ARAG Kunkmmkh'ul"vhﬁ dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Unternehmensgrup- -
.pe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesuncheitsdaten und anderer nach §203 StGB geschitzter Daten von ihrer

:Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Rickversicherungen

Um die Erfullung Ihrer Anspriiche abzusichern, kbnnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen.
In einigen Féllen bedienen sich die Rickversicherungen dafir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbergeben. Damit
sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir Ihren Versiche-
rungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme beson-
ders hochist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es méglich, dass die Ricxversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

Haben Rackversicherungen die Absicherung des Risikos ubernommen, konnen sie kontrollieren, ob wir das Risike bzw einen Leistungsfall
richtig eingeschatzt haben.

AufBerdem werden Daten iiber Ihre bestehenden Vertrége und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben,
darmit diese Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kannen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und
Leistungsfallen konnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrige an Rickversicherungen weitergegeben werden.

2u den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudanymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesund-
heitsangaben verwendet.

Ihre perscnenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung
Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.
{Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversicherungen ibermitteltund dort zu den genannten Zwecken:
:verwendet werden. Saweit erforderlich, entbinde ich die fiir die ARAG Krankenversicherungs-AG titigen Persanen im Hinblick auf die

i um- nach §203 5tGB geschiiczter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4D i anselb ige Vermittler
Wir geben grundsitzln.h keine Anglben zu Inrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaR § 203 StGB geschitzte Informationen Uber lhren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden
Soweit es 2u ver B ken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darlber erhalten, ob und
gef. unter welchen Vnraussetzungen (z B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch,
ob Risikozuschlige oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informa-
tionen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschlusse bestimmter Risiken an den neuen Vermittier kemmen. Sie werden bei einem Wechsel
des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchs-
maoglichkeit hmgmesgn

‘Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundh ten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten
!in den oben genannten Fillen - soweit erfvrd:rbch an den fur mich :nmlndl.eﬂ selbststandigen Versicherungsvermittler iibermittelt:
‘und diese dort erhabe ichert und zu Ber g ken g werden diirfen. i

o

Meine Emmlhgung gilt entsprechend fiir die Da i an und die Da g von Maklerpoaks ‘oder anderen Dienstleistern
(2.B. Maklerverwaltungsprogrammen, Betreiber von Vergleuchssuftware), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Ver-
sicherungsvertrdge einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.
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Einwilligung in 4. Speicherung und Ve dung Ihrer G dheitsd wenn der Vertrag nicht msundubmmt
dieErhehung Knmmtdlr\lqmgml Ihnen mchtmmndn, speichernwir lhre im Rahmen der Risik g er i fiir den Fall, dass Sie
und Ver erneut Versich Wir speichern Ihre Daten auch, um moglich A fragen wei Versich igen b ten zu kinnen.
W,.Gg,und. lhmDnmmrdmbdun;NsmmEmd‘sddmn ‘ i h dem Jahr der Antragstellung gespeichert.
heitsdaten und Ich willige ein, dass die ARAG Kran herungs-AG meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen:
Schweigepflicht- wndrci)nhrmlbdlm Endcdu lenderjah der agstell md-nnbcn peichert und nutzt. |
afabind . s s : ottt s - % i
.:,H::gs Mit Ihrer Unterschrift beantragen Sie alle lufgefiihﬂen Vtrskhnmnpn und geben die oben stehenden Erklirungen dere auch die
LEinwilligung in die Erhehnru und g von und klarung” ab. Ebenso b igen Sie, dass Sie die
Risiko- und sorgfiltig, g und richtig et haben. Auch haben Sie die Gibrigen Hinweise im Abschnitt
Wichtige HmmnselErkllmngen zur Kenntnis. genommen
Unterschriften  |Ort/Datum Antragsteller
Vor-und - Résrath 29.03.24 J Do
Nachnamen - - - e
1. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter l ltunullch lzu vomcmmdesnat;!ﬁh vertretene Person®) ‘
2. zu versichernde volljahrige Person baw. gesetzlicher Vertreter zusdtalich: 2. zu versichernde gesetzlich vertretene Person®) ‘
*) bei Vorliegen der erforderli Einsichtsfahigkeit, frih, ab Vollendung des 16. L
pfangs- Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie folgende Unterlagen erhalten haben und ausreichend Zeit hatten,
bestatigung von deren inhalt Kenntnis zu nehmen (ni:ht Zutnﬂ-\dﬂ bitte streichen):
- Vertragsinformationen gemaf § 7 Abs. 2 VVG (Infor 2u Versi ] Versicherteninformationen),
« Allgemeine Vemﬁmq}bedmgumn Teil 1 bis I,
ik lonsblatt der Bundi for Finanzd i Foich
« Mitteilung nach §19 Abs. 5VVG (Folgen der Verl g der g igepflicht),
« Datenschutzhinweise.
Unterschrift |Ort/Datum Antr%\’\‘_— ‘/ &\N l
Vor- und
Napound - |Resrath 29.03.24 .
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X zum Antrag

[ zum Vertrag

Kontoinhaber
Mandatsgeber

Kreditinstitut
kein Sparkonto

SEPA-Lastschriftmandat

vom |Datum
219]013[210124

ARAG Vertrags-Nr.: | IMMﬂatsmF«an:-Nr‘ Wird Ihnen von 1:: ARAG
ILIIIIIII\IIII 1 O I N ] N Gia

[J Versicherungsnehmer bzw. Antrag ist gleichzeitig inhaber/ geb

[1 Herr [Nnme, Vorname, Titel, Firma

g Frau Lawson, Jannick
e
O Firma e ‘Mresszusau oder Rechtsform bei Firma

Heinrich-Heine-Weg 15

PLZ On
t L?lsralh

511503
Ich ermachtige (Wir ermmngm) die ARAG Krankenversicherungs-AG, Z ( ) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die vund-r ARAG Krankenversicherungs-AG auf mein (unser) Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.
Hinweis:
Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von 8 Wochen, begii d mit dem Bel, gsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem [unslnm) Kreditinstitut vereinbarten Bedmgung-
Um mir (uns) eine Disposition mei Bankl zu ermogl t mich (uns) die ARAG spitestens 5 Kalendertage
vor dem Abbuchungsmtpunkt (.Pre-Nouﬁcmon')

|
|
S |
|

ING Diba

IBAN

D|E; 118|500 1|0|5] 1|7~5|4]4!4‘5|81313l910|
BIC/SWIFT (8 oder 11 Stellen)

IINIGIDEDIEIFIFIXIXIXI

[Name |

empfanger

Unterschrift
Kontoinhaber/
Bevollméchtigte
Person

ARAG Krank
Hollerithstrae 1, m:suf" i B
- DE70Z2200000009476

Ort, Datum

Jannick Lawson

umzrhmmm haj\/\ }

Fir eine bessere Lesbarkeit verzichten wir auf eine geschl ifische Diff i Bs elten im Sinne der Gleich-
behandlung. Die verkiirzte Sprachform hat redaktionelle Grhnde und beinhaitet keine w-rtun. Ohne Satz-u Son: rzeichen wie das Gender-
sternchen lassen sich zudem und Menschen durch Computersysteme flissiger varlesen.
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