ARAG Krankenversichenungs-AG - Postfach 82 01 73 - 81801 Monchen

##35805322##

Es schreibt Innen
Al Vertragsservice
Jannick Lawson Boemigan
Heinrich-Heine-Weg 15 Tel (089) 4124-8200
51503 Rosrath Fax (089) 4124-9525

Datum 17.06.2024

Versicherungsschein-Nr. 101108492

Guten Tag Herr Lawson Boemigan,

vielen Dank, dass Sie in Zukunft auf unsere Krankenversicherung vertrauen méchten. Mit diesem Brief
schicken wir Ihnen lhre Versicherungsunterlagen.

Ab dem 01.06.2024 betragt Ihr monatlicher Beitrag 12,65 EUR.

Wie gewiinscht buchen wir die Beitrage bei Falligkeit von Ihrem Konto ab. Die Beitrage fur evtl.
zuriickliegende Faélligkeiten sind in der ersten Abbuchung enthalten.

Falls Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an unsere Serviceteams:
- bei Fragen zu lhrem Vertrag Service-Hotline (089) 41 24-82 00
- fiir Auskinfte zu Versicherungsleistungen  Leistungs-Hotline (089) 41 24-83 00

Mit freundlichen Grufen

1

ﬂoﬂ

Dr. Matthias Effinger ppa. Sabine Wolf
ARAG Krankenversicherungs-AG Commerzbank AG, Minchen chisratsvorsitlzender:
Hollerithstralie 11, 81829 Manchen IBAN: DES8 700800000564460400 m,, h .:'p.,m Fallbender
;al (3813) ;124 -m (089) 4124-8525 Blé): IDRESDEFWOO Vorstand: Dr. Matthias Effinger
itz istergericht: USH-ID-Nr.: DE 811 322 452 Moritz lici
Manchen, 1RB 69751 Dr. Jan Freyland, Dr. Felicitas Hoppe,

Dr. Roland Schafer
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ARAG

Versicherungsschein

Versicherungsnehmer Jannick Lawson Boemigan, geb. 26.10.1987
Versicherungsschein-Nr. 1011 08492

Versicherte Leistungen fir

Tajo Lawson Boemigan, geb. 25.10.2023

Beginn bzw.  Versicherungsart Tarif Tagessatz Tarifbeitrag Gesetzlicher Zuschlag(+) Besondere @eitrag
Anderung der in EUR in EUR Zuschlag(+) Rabatt(-) Vereinbarungen in EUR
Versicherung in EUR in EUR
01062024 # GKV-Ergénzung’ . 483 LD 12685 12,657
Die mit # gekennzeichneten Tarife basieren auf einer geschlechtsunabhéngigen Beitragskalkulation.
Monatlicher Gesamtbeitrag in EUR ab 01.06.2024 12,65

In Deutschland ist der Beitrag nach § 4 Abs. 1 Nr. 5 Buchstabe b) Versicherungsteuergesetz unter den dort
genannten Voraussetzungen steuerfrei. Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, ist der Beitrag insoweit
grundséatzlich versicherungsteuerpflichtig.

Versicherungsbeitrage unterliegen gemaR § 4 Nr. 10 Umsatzsteuergesetz nicht der Umsatzsteuer.

Besondere Hinweise

fur Tajo Lawson Boemigan, geb. 25.10.2023:
*Der Versicherungsbeginn wurde geéndert, denn eine Ruckdatierung ist nicht zul&ssig.

Bitte beachten:

An den mit einem * gekennzeichneten Positionen weicht der Versicherungsschein vom Antrag ab.
Wenn der Versicherungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Versicherungsscheins in
Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerspricht, gilt die Abweichung als genehmigt.

ARAG Krankenversicherungs-AG Commerzbank AG, Manchen

Hollerithstrate 11, 81829 Munchen |BAN: DE98 700800000564460400
Tel (089) 4124 - 02, Fax (089) 4124-9525 BIC: DRESDEFF700

Sitz und Registergericht: USt-ID-Nr.: DE 8
Manchen, HRB 69751 s

Aufsichtsratsvorsitzender:
Dr. Dr. h. c. Paul-Otto FaBbender
Vorstand: Dr. Matthias Effinger,

Dr. Jan Moritz Freyland, Dr. Felicitas Hoppe
Dr. Roland Schafer
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Vertragsbestandteil

Bestandteile dieses Vertrages sind der Antrag, Teil | und Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die
Tarifbeschreibungen in Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die vereinbarten Tarife, sowie der
Versicherungsschein (inklusive etwaiger Nachtrage) mit den darin eventuell genannten Besonderen Bedingungen
und besonderen Vereinbarungen.

Belehrung liber die Leistungsfreiheit bei Zahlungsverzug mit dem Erstbeitrag

Bei Abschluss einer Krankheitskostenzusatz -, Krankenhaustagegeld-, Krankentagegeld- oder
Pflegekrankenversicherung gilt bei Zahlungsverzug mit dem Erstbeitrag Folgendes:

Ihr Versicherungsschutz beginnt grundsatzlich mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt. Zahlen
Sie lhren ersten Beitrag jedoch nicht rechtzeitig nach Zugang einer Zahlungsaufforderung oder kann nach
Erteilung einer Einzugsermachtigung der erste Beitrag nicht rechtzeitig vom angegebenen Konto eingezogen
werden, kommen Sie mit Ihrer Zahlung in Verzug. Ab diesem Zeitpunkt besteht dann kein Versicherungsschutz,
es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Erst wenn der Erstbeitrag vollsténdig gezanhlt ist, lebt
der Versicherungsschutz fur dann neu eintretende Versicherungsfélle grundsatzlich wieder auf.

Muinchen, den 17.06.2024

W

Dr. Matthias Effinger Dr. Roland Schafer
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Lie kénnen Ihre Vertragserklidrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in
extform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Frist beginnt, nachdem lhnen

e der Versicherungsschein,
e die Vertragsbestimmungen,
einschlieRlich der fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieRlich der Tarifbestimmungen,
e diese Belehrung,
e das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
e und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.
ur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der

iderruf ist zu richten an:

RAG Krankenversicherungs-AG
HollerithstraBe 11, 81829 Miinchen

enn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfillt, darf der
ersicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um 1/30 des in der
ersicherteninformation nach §1 WG-lnformationspflichtenverordnung unter Ziffer 5
usgewiesenen Monatsheitrags pro Tag. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage

unve_rziiglich, spdtestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten. Beginnt der

Besondere Hinweise
=csondere rinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
th:)en als auch vom Versicherer vollsténdig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgelibt
aben.
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Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die
Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeftihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

1.

Hw

10.

11.

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tiber die der Vertrag
abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der
Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehdérige Registernummer;

die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fur die
Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maBgeblich ist, bei juristischen
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen;
Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben iber Art,
Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieRlich aller Steuern und sonstigen
Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das
Versicherungsverhéltnis mehrere selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder,
wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner
Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden
Betrages sowie mégliche weitere Steuern, Gebuhren oder Kosten, die nicht tiber den
Versicherer abgefiihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbesondere zur Zahlungsweise der
Pramien;

die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Verfugung gestellten Informationen, beispielsweise
die Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

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

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten
der Ausubung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der
Widerruf zu erkléren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieRlich Informationen tber
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;,

12. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen

Kundigungsbedingungen einschliellich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
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13.

14.

15.

16.

17.

Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von
Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel tiber das auf den Vertrag
anwendbare Recht oder Giber das zustandige Gericht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer
verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu
fuhren;

einen maglichen Zugang fur Sie zu einem aulergerichtlichen Beschwerde- und
Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist
ausdrucklich darauf hinzuweisen, dass die Méglichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,
hiervon unberiihrt bleibt;

Name und Anschrift der zustéandigen Aufsichtsbehérde sowie die Méglichkeit einer
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdérde.

- Ende der Widerrufsbelehrung -
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ARAG Krankenversicherungs-AG - Postfach 82 01 73 - 81801 Manchen

##358053224+#

Es schreibt lhnen
Herm Yer o
Jannick Lawson Boemigan ertragsserv
Heinrich-Heine-Weg 15 Tel (089) 4124-8200
51503 Rosrath Fax (089) 4124-9525

Datum 17.06.2024

Information zum SEPA-Lastschrifteinzug

Der Ruckstand von 12,65 Euro wird zusammen mit dem néchsten Beitrag abgebucht.
Der regelmaRige Beitrag zu diesem Vertrag betragt 12,65 Euro. Dieser Betrag wird
monatlich ab 01.08.2024 von folgendem Konto abgebucht:

ING-DiBa

BIC Code INGDDEFFXXX
IBAN DE18 5001 0517 XXXX XX33 90

Aus Sicherheitsgrunden sind nur die letzten 4 Ziffern Ihrer Bankverbindung angegeben.

Die SEPA Lastschriften erfolgen zur Mandatsreferenz DEM00004797192 zu der Glaubiger
Identifikationsnummer DE70Z2ZZ00000009476. Mandatsgeber fiir dieses Lastschrift-Mandat ist
Jannick Lawson Boemigan.

Fallt der Falligkeitstag auf ein Wochenende oder Feiertag, verschiebt sich der Falligkeitstag
auf den 1. folgenden Werktag.

Mit freundlichen GrifRen

|

/794

Dr. Matthias Effinger ppa. Sabine Wolf

ARAG Krankenversicherungs-AG Commerzbank AG, Manchen Aufsichtsratsvorsitzender:

Hollerithstrale 11, 81829 Munchen IBAN: DES8 700800000664460400 Dr. Dr. h. ¢. Paul-Otto Fabender

Tel (089) 4124 - 02, Fax (089) 4124-8525 BIC: DRESDEFF700 Vorstand: Dr. Matthias Effinger,

Sitz und Registergericht: USt-ID-Nr.: DE 811 322 452 Dr. Jan Moritz Freyland, Dr. Felicitas Hoppe,
Manchen, HRB 69751 Dr. Roland Schafer



SEPA-Lastschrift-Mandat

zum Vertrag

Mandatsreferenz:

| 101108492 |

| DEM00004797192 |

Kontoinhaber

Name, Vorname, Titel
I Lawson Boemigan, Jannick J

StralRe, Hausnummer
| Heinrich-Heine-Weg 15 |

PLZ Wohnort
| 51503 | Rosrath |

Ich erméchtige (Wir ermachtigen) die ARAG Krankenversicherungs-AG Zahlungen von meinem
(unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser)
Kreditinstitut an, die von der ARAG Krankenversicherungs-AG auf mein (unserem) Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen. :

Hinweis:

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

Um mir (uns) eine Disposition meines (unseres) Bankkontos zu erméglichen, informiert mich(uns)
die ARAG mit der Jahresrechnung spatestens 5 Kalendertage vor dem Abbuchungszeitpunkt
("Pre-Notification").

Kreditinstitut

Name
| ING-DiBa |

IBAN
DE18 5001 0517 XXXX XX33 90 |

Die IBAN haben wir aus datenschutzrechtlichen Griinden teilweise unkenntlich gemacht.

BIC / SWIFT
| INGDDEFFXXX |

Zahlungsempfanger

ARAG Krankenversicherungs-AG
Hollerithstrae 11, 81829 Miinchen
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE70ZZ2Z00000009476

Datenschutz

Der Schutz lhrer Daten ist uns sehr wichtig, ebenso die Sicherheit bei der Datenverarbeitung.
Informationen gem. der Datenschutzgrundverordnung zum Umgang mit personenbezogenen Daten
finden Sie unter www.ARAG.de/ds-infos. Gerne kénnen Sie diese auch bei uns in Papier anfordern.

Unterschrift
Kontoinhaber /
Bevollméchtigter

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber / Bevollméchtigter

Das Mandat wurde ohne Unterschrift erteilt

[ MGnchen, 17. Juni 2024 Eine Rilcksendung ist nicht erforderlich




